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Hipotesis sobre los patrones reproductivos
y la salud materno-infantil

En los paises en desarrollo, donde los recursos son escasos, los servicios de
salud son insuficientes e inaccesibles y donde las enfermedades infecciosas son co-
munes, ¢s dificil mantener la buena salud. A pesar de que las causas primarias de
la mala salud en dicho ambiente suelen estar fuera del control de las familias (por
lo menos a corto plazo), existen diversas formas de actuar para reducir el riesgo
de enfermedad y muerte. Las decisiones de limitar la fecundidad, retrasar la fecha
del primer embarazo, espaciar los nacimientos y alimentar al hijo con leche mater-
na, son algunas medidas que pueden reducir el riesgo de enfermedad y muerte para
las mujeres y los nifios,

El objetivo central de este informe es evaluar los efectos de patrones reproduc-
tivos especificos sobre la salud de las mujeres y los nifios. Por supuesto que jos
patrones reproductivos no provocan directamente la muerte, como las hemorragias
o las enfermedades infecciosas, pero pueden estar relacionados con ciertas afeccio-
nes que son mortales. El capitulo empieza con un examen de varias hipétesis sobre
los efectos directos de los patrones reproductivos; primero sobre la salud de la mu-
jer y después sobre la del nifio. Por efectos directos entendemos los mecanismos
biolégicos y conductuales a través de los cuales un cambio en los patrones de re-
produccion puede afectar directamente la salud de las mujeres y los nifios. Analiza-
remos a continuacion los efectos indirectos hipotéticos de 1os cambios reproductivos
sobre la salud matemo-infantil. Los efectos indirectos son los cambios en la estructu-
ra familiar y el papel que desempenan los padres, asi como las oportunidades nuevas
0 anteriores que son consecuencia de los cambios registrados en el mimero y el calen-
dario de los nacimientos que, por sf mismos, pueden influir en la salud.

Aun cuando el informe se centra principalmente en los posibles efectos direc-
tos ¢ indirectos de los patrones reproductivos sobre la salud de las mujeres y los
nifios, es posible que también los efectos de interaccién o sinérgicos ejerzan su in-
fluencia. En tales casos, la presencia simultinea de dos condiciones o formas de
conducta altera sus efectos aislados. Un ejemplo son las consecuencias adversas
de la simultaneidad en el uso de anticonceptivos orales y el habito de fumar, segin
se sefiala en el capitulo 4. Puede haber muchos otros efectos de interacci6n, pero
estdn fuera del alcance de este informe.

Resefaremos a continuacién otras posibles explicaciones de las relaciones en-
tre los patrones reproductivos y la saled, como la posibilidad de que otros compor-
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tamientos (p. ¢j. el uso de la atencién médica moderna) influyan tanto en los patro-
nes reproductivos como en la salud. Examinaremos por dltimo el tipo de evidencias
en que se basan nuestros hallazgos.

EFECTOS DIRECTOS DE LOS PATRONES REPRODUCTIVOS
SOBRE LA SALVD

Patrones reproductivos y salud de las mujeres

Los médicos en servicio activo y las comadronas han observado que las muje-
res que tienen muchos hijos y las que corresponden a ciertos patrones reproductivos
afrontan mayores riesgos en lo relativo a mala salud y mortalidad. Las relaciones
observadas pueden ser directamente causales o pueden deberse a factores de confu-
si6n. Ademds, es posible que la mala salud de algunas mujeres o de los hijos de
éstas provoque ciertos patrones reproductivos, como la disminucién de la fecun-
didad. Las hipétesis acerca de los efectos de los patrones reproductivos sobre la
salud de Ia mujer se resumen en el cuadro 2-1.

Hay cinco razones, por lo menos, para creer que las mujeres que limitan su
fecundidad tendrdn una mejor salud. En primer lugar, cada vez que una mujer estd
embarazada encara el riesgo de las complicaciones de la gestacién y otras compli-
caciones asociadas que no tiene cuando no estd embarazada. Por consiguiente, €n
el curso de su vida, las mujeres con muchos hijos son mas propensas a sufrir enfer-
medades o morir por causas reproductivas que las madres menos prolificas (simple-
mente porque se exponen mds frecuentemente a los riesgos que conlleva cada em-
barazo). Los riesgos asociados con el embarazo incluyen: enfermedad hipertensiva
del embarazo, embarazo ectépico, hemorragias, obstrucciones en el trabajo de par-
to, infecciones v, en el caso de embarazos no deseados, los peligros del aborto en
condiciones inseguras. En la misma forma, los beneficios para la salud derivados
de un menor nimero de embarazos suelen ser mayores en las regiones donde la
atencién prenatal y durante el parto es deficiente, porque los riesgos asociados con
cada embarazo son mayores. Esto se expone con més detalle en el capitulo 3.

En segundo lugar, ademis de tener menos embarazos, las mujeres que contro-
lan su fecundidad pueden evitar aquellos que implican riesgos mayores de lo nor-
mal para su salud. La investigacion sugiere que las mujeres que han tenido muchos
embarazos pueden estar en mayor riesgo de gque su salud se quebrante por un nuevo
estado de gravidez, que las que estén en su segundo, tercer o cuarto embarazo.
Las mujeres que han tenido muchos embarazos anteriores pueden encarar mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad por ¢l efecto acumulativo de las gestaciones y
por posibles lesiones reproductivas precedentes. En particular, éstas pueden ser
més propensas a ciertas complicaciones, como la ruptura y hemorragia uterinas,
que las mujeres que han tenido menos embarazos.

Tal parece que el primer embarazo implica también mayor riesgo que el se-
gundo, tercero o cuarto. Al parecer, en la gestacion del primer hijo, las mujeres
estdn en mayor riesgo de sufrir obstrucciones en el trabajo de parto, enfermedad
hipertensiva del embarazo y complicaciones del parto. Sin embargo, puesto que
todas las madres deben tener forzosamente un primer alumbramiento, es obvio que
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Cuadro 2-1. Efectos directos hipotéticos de los pairones reproductivos

Patron reproductivo Efecto hipotético

Cada embarazo implica un riesgo de morbilidad ¥ mortali-
dad reproductiva

Nimero de embarazos

Embarazos de alte riesgo

Primer embarazo Adaptacion al embarazo por primera vez

Embarazos de orden mas alto Hemorragia; ruptura uterina; lesién reproductiva anterior
Embarazo cuando la madre es muy jo-  Desarrollo inadecuado del sistema reproductive y desarrollo
ven inconeluso
Menor probabilidad de que la atencién prenatal e intraparto
sea adecuada

El organismo estd en condiciones menos adecuadas para el
embarazo y el pario

Embarazo a edad avanzada

Cortos intervalos entre nacimientos Tiempo insuficiente para reconstituir las reservas nutricio-

nales y recuperar ¢l nivel energético

Embarazos no deseados que teirninan en
aborto inseguro

Famitia numerosa
Embaraze de mujeres que ya tenian mala
salud

Uso de anticonceptivos

Los abortos practicados en forma insegura aumentan Ja ex-
posicion a lesiones, infecciones, hemorragias y muerte

Menos recursos familiares disponibles para la salud y mutri-
cion de la mujer

Empecramiento del estado de salud

Riesgos y beneficios directos para 12 salud relacionados con

los métodos anticonceptivos

las mujeres que desean tener hijos no pueden eludir la situacién de primiparas para
reducir sus riesgos de morbilidad o mortalidad.

La morbilidad y mortalidad reproductivas pueden ser también mds comunes
en las mujeres que resultan embarazadas en los inicios o al final de sus afios repro-
ductivos. La gravidez puede ser fisiolégicamente m4s tensionante para las mujeres
muy jévenes, pues sus sisternas reproductivos todavia no estin plenamente madu-
ros y quizd no ha concluido su proceso de crecimiento. También es posible que
las mujeres muy j6venes no se percaten oportunamente del embarazo o que, por
diversas razones, nieguen su estado. En ambos casos, es posible que éstas soliciten
la atencién prenatal después del periodo mds deseable o que retrasen demasiado
el aborto (cuando disponen de ambas opciones). Las mujeres de mayor edad pue-
den tener problemas mds frecuentes durante el embarazo y el parto porque, con
el paso del tiempo, sus sistemas reproductivos han perdido capacidad para soportar
la carga de la gravidez. Entre las pruebas de que la funcién del sistema reproductivo
s¢ deteriora al aumentar la edad de ia madre, s¢ incluye una mayor incidencia de
anormalidades cromosdmicas fetales y abortos espontaneos,

Los embarazos que se inician poco después del parto anterior pueden implicar
tambicn mayores riesgos para la mujer. El intervalo corto entre nacimientos, sobre
todo si va acompaiiado de la lactancia intensiva, puede impedir que la madre recu-
pere sus agotadas reservas nutricionales antes que empiece el siguiente embarazo.
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Este problema es més grave entre las mujeres que, de por sf, estin desnutridas y
puede exacerbarse con una secuencia de embarazos poco espaciados.

Un embarazo que se inicia cuando la salud de la mujer estd en peligro implica
probablemente mayores riesgos que en el case de una mujer sana. Las mujeres des-
nutridas, gravemente enfermas o que padecen afecciones crbnicas, afrontan riesgos
claramente mayores gue las més saludables. Al evitar el embarazo, las mujeres que
estdn enfermas pueden mejorar sustancialmente sus probabilidades de sobreviven-
cia y buena salud.

En tercer lugar, ademds de reducir el ndmero total de embarazos y evitar los
que son potencialmente de alto riesgo, las mujeres de muchos paises en desarrollo
pueden reducir considerablemente sus riesgos de morbilidad y mortalidad repro-
ductivas con ¢l empleo de la anticoncepcin, para evitar los embarazos no desea-
dos, en lugar de recurrir a abortos que no les brindan seguridad como medio de
interrumpir el proceso. El aborto es ilegal en muchos paises en desarrollo y a me-
nudo lo realiza personal insuficientemente capacitado, en condiciones antihigi€ni-
cas. Los abortos que trata de provocarse la misma mujer o que se practican en con-
diciones sépticas, elevan sustancialmente el ricsgo de infeccién, lesién, hemorragia
y muerte de la mujer.

Los tres mecanismos hipotéticos antes descritos sugieren que los cambios de
los patrones reproductivos pueden mejorar la salud al disminuir la exposicién a in-
fecciones, lesiones y otras complicaciones reproductivas. Un cuarto mecanismo
posible es el uso de los propios anticonceptivos, los cuales pueden influir en la
salud de la mujer. Quiz4 también hay un quinto efecto, de cardcter mds general,
de los cambios de los patrones reproductivos sobre la salud de la mujer. En los
paises en desarrollo, la mayoria de las familias tienen recursos limitados y deben
asignarlos a las diversas necesidades de sus miembros. Las familias con menos hi-
jos pequeiios que atender suelen disponer de mas recursos (incluyendo tiempo, ali-
mento y dinero) para proteger la salud de cada uno de sus miembros. Por ejemplo,
las mujeres de familias pequefas pueden tener més tiempo para asistir a una clinica
a recibir tratamiento contra alguna enfermedad o a consulta prenatal.

Patrones reproductivos y salud de los nifios

El patrén reproductivo de una mujer puede tener también efectos importantes
sobre la salud y las posibilidades de sobrevivencia de sus hijos. El bienestar del
nifio, especialmente en el primer aiio de vida, depende en alto grado de la salud
de 1a madre durante el embarazo y después de él. Por esta razén, algunos de los
efectos hipotéticos de los patrones reproductivos sobre la salud del nifio se relacio-
nan estrechamente con los efectos de dichos patrones sobre la salud de la mujer.
En forma especifica, los primogénitos o los que ocupan un lugar avanzado en el
orden al nacimiento, los hijos de familias numerosas, los que son engendrados por
madres muy jévenes o de edad mayor, los que preceden o siguen a un intervalo
intergenésico corto y los hijos que no eran deseados en ¢l momento de la concep-
cién, pueden afrontar mayor riesgo de mala salud y mortalidad que otros nifios.
También es posible que el uso de anticonceptivos por la madre afecte directamente
la salud del hijo, por ejemplo, por los efectos de dicho uso sobre la lactancia. Estas
hipétesis se resumen en el cuadro 2-2.
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Cuadro 2-2. Efectos directos hipotéticos de los patrones reproductivos sobre la
salud de los nifios

Pairén reproductive Efecto hipotético

Primogénitos . Dificultades maternas més frecuentes durante ¢l embarazo
¥ €] parto; Jos padres ticnen menos experiencia para aten-
der al nifio; crecimiento intrauterino deficiente

l-hggg nacidos en fugar avanzadoenel or-  Deplecién matema; efecto acumulativo de anteriores lesio~
al nacimiento nes reproductivas maternas; desarrolio intrauterino defi-
ciente

Familias numetosas Los limitados recursos familiares se asignan a més hijos;
propagacion de infecciones entre la familia

Hijos de madres demasiado j6venes Desarrollo insuficiente del sistema reproductivo y general
de la madre; es menos g:obable ue las madres jévenes
rectban la debida atencion pre ¢ intraparto o que cui-
den bien al nifio

Hijos de madres de edad mayor Mis riesgo de traurna en el nacimiento; mayor Mayor riesgo
de anormalidad genética

Intervalos cortos entre los nacimientos Tiempo insuficiente para que la madre se recupere (deple-
¢idn materna); los hermanos de edad similar compiten por
los limitados recursos familiares; interrupcién
de la lactancia; bajo pese al nacer; mayor exposicidn a in-
fecciones por el contacto con nifios de edad similar

Hijos no deseados Falta de cuidados (ya sea consciente o inconscientemente);
el nifio nace en un ambiente de tensiones

Muerte o enfermedad matema (p. ¢j., in- Suspensién prematura de Ja lactancia: falta de cuidados ma-

fecciones ¢rdnicas como el SIDA) ternos; la enfermedad puede ser transmitida al nifio
Uso de énﬁcomepﬁvm La anticoncepcion hormonal puede interrumpir la lactancia
Orden al pacimiento

Por el hecho de que la mujer nulfpara tiene m4s problemas durante el embara-
zo, es posible que el primogénito sea menos saludable ¥y tenga menor peso al nacer
(a causa de un crecimiento intrauterino menos satisfactorio o un periodo de gesta-
cidn més corto) y que sufra m4s traumas durante el nacimiento. También es posible
que, cuando tienen su primer hijo, los progenitores sean menos expertos en ¢l cui-
dado del nifio, aunque esta explicacién y la posibilidad de que los primogénitos
scan menos saludables parecen menos plausibles en las sociedades dotde Jos nue-
vos padres viven frecuentemente con parientes que tienen mds edad y experiencia.
Es obvio que la reduccién del ndmero de primogénitos no es un objetivo prudente
en materia de politicas, pues las familias que deciden tener hijos pasan forzosamen-
te por un primer parto; no obstante, el retraso de ese primer nacimiento puede ser
un importante objetivo de politicas, sobre todo en el caso de mujeres muy jévenes.

Los nifios que ocupan un lugar avanzado en el orden de gestacion pueden
tener mayores riesgos de morbilidad y mortalidad por dos razones cuando menos.
En primer lugar, como dijimos antes, a causa de la carga acumulativa de los miil-
tiples embarazos anteriores y la lactancia consecuente sobre as reservas nutricio-
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nales de 1a madre (1o que se describe como “‘sindrome de deplecién materna™),
es posible que las mujeres que han tenido muchos hijos no gocen de buena salud
antes del embarazo, en el curso de éste v después del parto. Las mujeres multipa-
ras {con cinco partos 0 mds) tienen también més probabilidades de haber sufrido
lesiones durante el parto, lo que puede complicar el embarazo y el parto después
de muchos hijos. Por consiguiente, los nifios que ocupan un lugar avanzado en
el orden al nacimiento pueden afrontar mayores riesgos de crecimiento intrauteri-
no deficiente, traumas mds graves durante el nacimiento y, en forma mds general,
ser menos saludables que los que nacen en segundo, tercere y cuarto lugar. La
segunda razén es que los nifios que nacen después de muchos partos pueden ser
menos saludables porque sus familias no estdn en posibilidades de incrementar
sus recursos (como tiempo, dinero, alimento y vivienda) y deben atender con ellos
a mas hijos. Por una parte, ¢l sexto o séptimo hijo de una familia pobre puede
recibir de sus padres menos tiempo y atencién que el primero o segundo de sus
hermanos cuando tenian la misma edad, porqgue ahora hay muchos hijos que aten-
der. Por otra parte, en familias numerosas, los hijos mayores pueden ayudar a
atender a los mds pequeios y contribuir al bienestar econémico de la familia, lo
que eleva el ingreso total de ésta y quizd también el ingreso per cépita.

Otra hipdtesis sostiene que los nifios que tienen muchos hermanos, indepen-
dientemente del orden de su propio nacimiento, son mds propensos a la mala salud.
Cuando una familia de pocos recursos tiene muchos hijos, aumenta la competencia
entre éstos y todos ellos (no sélo los que ocupan lugares avanzados en el orden
al nacimiento) pueden recibir menos tiempo, atencién y cuidado. Ademds, el nifio
que tiene muchos hermanos, sobre todo si viven y duermen hacinados, estd mas
expuesto a contraer enfermedades infecciosas.

Edad materna

Los hijos de mujeres muy jovenes o de edad mayor pueden correr también
tiesgos mds grandes en materia de mala salud y mortalidad. En el caso de los hijos
de mujeres muy jévenes, como antes dijimos, la causa puede ser que el embarazo
es fisiologicamente mds tensionante para las adolescentes, porque sus sistemas re-
productivos todavia no estén del todo maduros y es posible que su crecimiento
a(in no sea completo. En consecuencia, las adolescentes tienen quizd menos capa-
cidad de tener hijos saludables v pueden sufrir mds traumas durante el parto. Una
segunda explicacién posible de que los hijos de madres muy jévenes puedan tener
mala salud es que éstas son menos aptas para buscar y recibir la atencién prenatal
adecuada y estdn menos preparadas psicolégicamente y materialmente para cuidar
a sus hijos.

Los hijos de mujeres de edad mayor pueden afrontar también riesgos de mor-
talidad y morbilidad mds altos. Como antes dijimos, las mujeres que estin en el
extremo final del periodo reproductivo pueden tener problemas mas frecuentes du-
rante ¢l embarazo y el parto, porque la capacidad de sus sistemas reproductivos
para sopottar la carga del embarazo ha disminuido. Los hijos de mujeres mayores
pueden ser menos saludables al nacer, porque tienen mds probablhdades de sufrir
traumas al nacimiento ¢ anotmalidades genéticas.
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Espaciamiento de los nacimientos

Los nifios que nacen antes o después de intervalos intergenésices cortos pue-
den tener también mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por varias razones. La
primera se relaciona directamente con ¢l efecto hipotético de la brevedad del espa-
clamiento entre los embarazos sobre la salud materna. En el caso de las mujeres
que viven en la pobreza y estdn predispuestas a la desnutricion o a la mala salud,
un intervalo muy corto entre un embarazo y el siguiente puede no darles tiempo
suficiente para reponer sus reservas muiricionales y recuperarse fisiolégicamente.
Las consecuencias para los hijos que nacen después de intervalos cortos entre par-
tos pueden ser un crecimiento intrauterino deficiente y mayor riesgo de nacer pre-
maturamente.

Comno antes dijimos, la competencia que surge entre los hermanos por los es-
casos recursos de las familias numerosas, puede significar que los nifios nacidos
en los vltimos lugares o posiblemente todos los hijos, afronten mayores riesgos de
tener mala salud. La competencia entre los hijos por los recursos de la familia pue-
de ser atin m4s problemitica entre los hermanos de edad similar, especialmente
cuande son pequeiios, porque sus necesidades también son similares. Cuando dos
nacimientos estdn muy poco espaciados, puede ser que ambos nifios no reciban el
cuidado y atencién que se les dedicarfa si no hubiera un hermano casi de la misma
edad. El espaciamiento corto entre los nacimientos puede provocar también una
competencia més directa entre los hermanos lactantes. La madre que queda emba-
razada poco después del nacimiento de un hijo, es més propensa a destetarlo antes
que si no estuviera embarazada de nuevo. Puesto que la lactancia es un determinan-
te importante de la salud del nifio e muchas sociedades, Ia suspensién prematura
de esta forma de alimentacién incrementa a menudo apreciablemente la exposicion
del infante a infecciones y eleva el riesgo de desnutricidn.

El espaciamiento corto entre nacimientos puede incrementar también la expo-
sicién de los nifios a enfermedades infecciosas, al favorecer la transmisién de in-
fecciones entre los miembros de 1a familia que tienen més 0 menos la misma edad.
Muchas enfermedades infecciosas de la infancia afectan a los nifios en un rango
de edades relativamente estrecho. Si hay varios hermanos en ese rango de edades,
pucden elevarse espectacularmente las probabilidades de que la enfermedad se in-
troduzca en la familia y que se transmitan dosis m4s altas o reiteradas del organis-
mo infeccioso, lo que aumenta la probabilidad de que se presenten casos miltiples
0 més severos de la enfermedad. Esto es especialmente problemdtico en el caso
de las enfermedades diarreicas, cuya mcidencia reiterada puede traducirse en des-
nuiricion o en el del sarampion, cuya transmisién dentro de la familia puede oca-
sionar infecciones m4s severas y fatales,

Nacimientos no deseados

Finalmente, los hijos que no eran deseados en el momento de la concepcion
pueden afrontar mayor riesgo de mala salud y mortalidad que otros nifios. En las
familias cuyos recursos son limitados, los padres pueden discriminar consciente o
inconscientemente a los hijos no deseados, en lo que se refiere a la distribucién
de alimentos, tiempo de atencién paternales o cuidado preventivo y terapéutico de
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la salud. Una hipdtesis alternativa es que los hijos no deseados son concebidos a
menudo cuando la familia o la madre se encuentran en dificultades econdmicas,
sociales o en estrés psicolégico y el miio afronta mayores nesgos por €l simple he-
cho de nacer en una situacién llena de tensiones.

Enfermedad y muerte materna y sus efectos sobre la salud del niiio

Los patrones reproductivos pueden producir otro tipo de efecto sobre el bie-
nestar de las familias y especialmente de Jos niiios, en virtud de su asociacién con
la morbilidad y mortalidad maternas. La muerte de la madre, ya sea por causas
reproductivas ¢ de otra ndole, puede provocar grandes perturbaciones en la vida
de sus hijos, asi como la desintegracién de la familia en la que ella y su descenden-
cia vivian. Ademds de las graves consecuencias emocionales para los nifios, la per-
turbacion que les provoca la muerte de la madre puede ser extremadamente perju-
dicial para su salud fisica, sobre todo si son muy pequefios y si la lactancia se in-
terrumpe. Las enfermedades o lesiones reproductivas graves pueden impedir tam-
bién que la mujer atienda adecuadamente a sus hijos, con los consecuentes efectos
negativos para las posibilidades de éstos en iateria de salud y sobrevivencia, La
incapacidad y la muerte de la madre pueden ser una carga creciente para las socie-
dades donde ¢] SIDA afecta a un nimero considerable de mujeres en edad repro-
ductiva. Ademds, es posible que algunas enfermedades infecciosas sean transmiti-
das de la madre al nifio.

EFECTOS INDIRECTOS DE LOS PATRONES REPRODUCTIVOS
SOBRE LA SALUD DE LAS MUJERES Y LOS NINOS

Se ha propuesto también la hipétesis de que los cambios introducidos en los
patrones reproductivos por el control de la fecundidad producen efectos indirectos
importantes en la salud de las mujeres y los nifios. Aun cuando, tedricamente, al-
gunos medios para controlar la fecundidad (entre ellos el retiro y la abstinencia)
siempre estdn al alcance de las parejas, la disponibilidad de métodos anticoncepti-
vos modernos permite que las parejas y las propias mujeres ejerzan un control mas
firme sobre ¢l proceso de regulacion de la fecundidad. La posibilidad de intervenir
eficazmente en lo que anteriormente se consideraba un proceso natural, puede mo-
dificar las actitudes de las parejas o las familias ante su opcidn de realizar cambios
en ofras practicas tradicionales. Entre éstas podemos incluir las relacionadas con
¢l cuidado del nifio, la dieta y la atencién prenatal de la mujer y el uso de servicios
de salud modemos. La posibilidad de regular la fecundidad puede aumentar tam-
bién la autonomia de la mujer y conferirle mayor autoridad para tomar decisiones
en relacion con su salud y la de sus hijos.

En algunos ambientes, el incremento del control sobre la fecundidad y la po-
sibilidad de predecir el embarazo, gracias al uso de anticonceptivos, pueden ayu-
darle también a la mujer a terminar sus estudios, participar en la fuerza de trabajo
o encontrar tn empleo mejor remunerado. La elevacién del nivel educacional, el
trabajo fuera del hogar y el desempefio de un empleo mejor son factores que ofre-
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cen la posibilidad de elevar el ingreso familiar, lo cual permite pagar una dieta més
nutritiva, ropa y vivienda de mayor calidad, mejoras sanitarias y del suministro de
agua y servicios de salud para todos los miembros de la familia. En algunas socie-
dades, el hecho de que la mujer haga aportaciones financieras al presupuesto fami-
liar puede conferirle también mds poder para la toma de decisiones, en lo relativo
a la asignacién de recursos familiares para ellas mismas y sus hijos, lo que implica
la posibilidad de que todos gocen de mejor salud.

Las mujeres que tienen menos hijos o menos nifios pequeiios que atender pue-
den estar sometidas a tensiones fisicas y psicolégicas sustancialmente menos inten-
sas que las que tienen familias muy numerosas, sobre todo si son pobres, en las
que los recursos para la atencién de los hijos suelen ser escasos o inadecuados.
Ademds, 1a posibilidad de controlar la fecundidad puede cambiar también la pers-
pectiva de la mujer acerca de la vida y contribuir a su bienestar psicolégico (Dixon-
Mueller, 1989).

En otros ambientes, la posibilidad de controlar la fecundidad puede crear nue-
vas tensiones en la familia, por lo menos a corto plazo. El proceso de tomar deci-
siones explicitas sobre cuestiones de reproduccién puede provocar desavenencias
entre los cdnyuges, conflictos acerca del tamaiio de la familia, entre los padres y
sus hijos adultos y ansiedad ante la posible violacién de los ideales tradicionales,
a menudo religiosos, que rodean las pricticas sexuales y la procreaci6n.

Otro efecto hipotético indirecto de la planificacién familiar sobre la salud se
refiere al uso de los servicios de salud. En los paises donde el programa es vigoroso
y estd bien organizado, los servicios de planificacién familiar pueden ser un medio
para introducir a las mujeres a los servicios de salud materno-infantil. E] contacto
con clinicas de planificacién familiar puede permitir que esas mujeres se enteren
de como funciona el sistema para el cuidado de la salud y de las oportunidades
de ser referidas a servicios de otras especialidades; ademds, con frecuencia les in-
funde la suficiente confianza para comunicarse con otros trabajadores dedicados
a la atencién de la salud. En otros lugares puede producirse el caso contrario, pues
las mujeres se enteran de la planificacién familiar gracias a su contacto con los ser-
vicios de salud.

OTRAS EXPLICACIONES POSIBLES

Los patrones reproductivos y la salud materno-infantil pueden estar relaciona-
dos entre sf, sin que los primeros conduzcan directa o indirectamente a la segunda.
Es posible que un tercer factor sea la causa de ambos. Por ejemplo, el nifio que

“nace al término de un embarazo de corta duracién es m4s propenso a la mala salud
¥y a nacer en un intervalo corto después del parto anterior. Aun cuando la brevedad
del intervalo no es la causa de la mala salud del infante, tanto dicho intervalo como
la salud deficiente son resultado de la corta duracién del embarazo. También es
posible que la direccién del proceso causal avance desde la salud hasta el patrén
reproductivo. 5i un nifio muere poco después del nacimiento, por ejemplo, ia fac-
tancia serd més corta de lo que habria sido en otras condiciones. En consecuencia,
la amenorrea posparto (el periodo de infertilidad que se presenta después del parto
y estd relacionado con la duracién e intensidad de la lactancia) serd mas breve, A



menos que la pareja compense esta situacién practicando la anticonce
periodo més prolongado que si cl mno no hubiera muerto, el resultado

es corto a causa del fallecimiento del nifio.

Todas las parejas toman decisiones explicitas o implicitas en lo que se refiere
a controlar o no su fecundidad y, si optan por controlarla, deciden cudntos hijos
tendrdn y cudndo. Es improbable que las decisiones relacionadas con el control de
la fecundidad, el tamaiio de la familia y el espaciamiento de los nacimientos sean
completamente independientes de la salud materno-infantil o de otras decisiones
que toman las personas y tienen consecuencias sobre su salud. Por ¢jemplo, des-
pués de la muerte de un hijo, lIa pareja puede optar por engendrar otro para ‘‘reem-
plazar’ al que fallecié. O bien, cuando las tasas de mortalidad infantil son altas,
las parejas pueden tratar de “‘protegerse’” de la posibilidad de que mueran sus hijos,
procurando tener més descendientes para incrementar las posibilidades de que cier-
to mimero de éstos sobrevivan hasta la madurez. Cualquiera de estos dos mecanis-
mos puede traducirse en una relacién positiva entre la familia numerosa y la eleva-
da mortalidad infantil, pero en algunos casos la fecundidad es alta porque la mor-
talidad también lo es. Se puede presentar una relacién similar si algunas parejas
optan por tener menos hijos para poder “‘invertir’’ en la salud, la educacién y el
bienestar material de cada uno de ellos. También en este caso se establece una re-
lacién causal que va de la salud (deseada) a la fecundidad.

Otra hipétesis acerca de la relacién observada entre los patrones de fecundidad
y 1a salud materno-infantil sostiene que las parcjas que usan anticonceptivos para
limitar el tamafio de la familia, espaciar los nacimientos de sus hijos y evitar los
embarazos no deseados pueden ser diferentes de otras parejas en aspectos que afec-
tan tanto la salud como la procreacién. Un ejemplo de las opciones de fa pareja
que influyen tanto en la fecundidad como en la salud se refiere al uso de los ser-
vicios de salud. Como antes dijimos, en los ambientes donde los programas de pla-
nificacién familiar son muy vigorosos, el contacto con los servicios de planifica-
cién familiar puede hacer que las familias empiecen a acudir a otros servicios de
salud cuya existencia desconocfan. También es posible que las familias que ya han
tenido experiencia con los servicios de salud y estdn acostumbradas a utilizarios
tengan mas probabilidades de enterarse de los servicios de planificacion familiar
disponibles y se sientan mas cémodas al usarlos. Por lo tanto, es factible que la
familiaridad con el sistema de salud incremente el uso de anticonceptivos y no a
1a inversa.

Los padres que toman medidas para prevenir las enfermedades y solicitan
atencién médica cuando aquéllas se presentan, pueden estar también més dispues-
tos a controlar su fecundidad y ensayar el uso de anticonceptivos y tienen probable-
mente la perseverancia necesaria para buscar servicios de anticoncepcién cuando
éstos no son facilmente asequibles. La adopcién de un comportamiento favorable
a la conservacion de la salud y el control de la fecundidad puede requerir una vision
de la vida que no sea fatalista, pues s6lo en ese caso s posible y socialmente acep-
table tratar de intervenir en ciertos procesos naturales, como la enfermedad y la
concepcion. Para muchas parejas que viven en paises en desarrollo, la obtencion
de la atenci6n efectiva de la salud y métodos para controlar la fecundidad puede
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requerit mucha perseverancia y conocimiento de la forma de obtener informacién
y lidiar con un sistema ineficaz de suministro. Los adultos que poseen estas capa-
cidades, habilidades y creencias, usan probablemente los servicios de salud, apli-
can en su hogar las pricticas para el mejoramiento de la salud y empiean los servi-
cios anticonceptivos.

Finalmente, las familias que cuentan con mds recursos econdémicos y mejor
educacion, tienen probabilidades de gozar de mejor salud porque viven en un am-
biente material de mds calidad, su dieta es mAs rica y reciben mejor atencién médi-
ca. Es posible que esas familias tengan también menos hijos porque prefieren el
concepto de la familia pequeiia o porque tienen mas acceso a recursos anticoncep-
tivos.

En resumen, la relacion observada entre los patrones reproductivos y la salud
materno-infantil puede deberse, ademds de los efectos causales de los patrones re-
productivos sobre la salud, a que las familias que toman medidas para proteger la
salud de sus miembros son también méas propensas a controlar su fecundidad. Es
importante considerar esta posibilidad si deseamos determinar los efectos probables
de los cambios de los patrones reproductivos sobre la salud. Volveremos a ese tema
en capitulos subsecuentes.

EVIDENCIAS DISPONIBLES

La forma maés directa y convincente de distinguir entre las hipétesis antes ex-
puestas consiste probablemente en realizar experimentos aleatorios, controlados y
de doble ciego. Por ejemplo, se puede elegir aleatoriamente a algunas mujeres para
que tengan su primer hijo a los 16 anos de edad y hacer que otras esperen hasta
los 20 afios. También pueden elegirse para el estudio dos conjuntos de comunida-
des, idénticas por lo demds, para proporcionarle servicios anticonceptivos a uno
de los grupos, pero no al otro. Sin embargo, esos experimentos son dificiles de
realizar y plantearian problemas éticos incluso si su realizacién fuera factible. En
consecuencia, no es sorprendente que la evidencia disponible no se base en es-
tudios experimentales, sino en observaciones reunidas por medio de encuestas o
en datos longitudinales obtenidos en situaciones no experimentales.

Para la determinacion de politicas, nos gustaria poder distinguir entre las hipo-
tesis alternativas anteriormente analizadas. Para ilustrar este punto, consideremos
el ejemplo de la relacion entre la excesiva juventud de la madre y la salud del nifio,
Si la causa de que los hijos de adolescentes sean menos saludables que los de mu-
Jeres de més edad es que las primeras son menos afectas a solicitar atencion prena-
tal, entonces pueden hacerse investigaciones ulteriores para averiguar las razones
de que asi ocurra y tratar de remediar la situacién. Si la relacién entre la juventud
de la madre y la salud del nifio es de cardcter fisiolégico (porque el desarrollo ma-
temo ain estd incompleto), la aplicacién de politicas que ayuden a las mujeres a
aplazar la procreacion hasta que tengan més edad provocard seguramente un mejo-
ramiento de la salud infantil. En cambio, si la razdn de que las madres adolescentes
tengan hijos menos sanos es que las jovenes propensas a resultar embarazadas en
la adolescencia son peores madres, independientemente de la edad en la que tengan
a sus hijos, entonces el hecho de que esas mujeres aplacen la primera gestacion
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no producird necesariamente efectos benéficos para la salud de los nifios. Una pre-
gunta clave es si la falta de desarrollo (fisiolégico, psicoldgico o econdmico) de
las adolescentes es la causa de que sus hijos resulten menos saludables o si se trata
de una caracteristica persistente del tipo de mujer que resulta embarazada en Ia ado-
lescencia.

La evidencia acerca del efecto hipotético de la edad materna en la salud infan-
til, suele provenir de andlisis de datos sobre la edad de las mujeres cuando nacen
sus hijos y la salud de éstos (generalmente, mediciones de sobrevivencia), que
muestran un estado de salud més deficiente en los infantes nacidos de mujeres me-
nores de 20 afios que en los de madres que tienen entre 20 y 29 afios. En estudios
anteriores se tendfa a considerar la correlacién simple entre la edad materna y la
salud del nifio. Sin embargo, esta correlacién no indica cuil de los posibles meca-
nismos expuestos en este capitulo explica dicha relacién. Por ejemplo, los hijos
de madres adolescentes tienen mds probabilidades de ser primogénitos que los de
mujeres de mds edad, lo que implica mayor riesgo de bajo peso al nacer y otros
problemas, segidn lo dicho anteriormente. Por lo tanto, para evaluar el efecto que
produce sobre ¢l infante el hecho de que la madre sea adolescente, es importante
mantener constante el efecto de la paridad y, en esencia, tomat en cuenta los dife-
renciales de edad en cada categoria de paridad. Para citar otro ejemplo, las madres
adolescentes tienen quizd menos educacién o ingresos més bajos que las de mds
edad. En tal caso, seria deseable controlar los factores de educacion e ingresos,
para no atribuir a la edad lo que en realidad es resultado de un nivel bajo de educa-
cion 0 de ingresos. En estudios mds recientes se han usado métodos estadisticos
de andlisis multivariado para tratar de interpretar adecuadamente estas cuestiones.

Las posibilidades restantes son mds dificiles de distinguir, especialmente en las
encuestas de poblacion en gran escala, de las que proviene gran parte de la evidencia
disponible sobre las relaciones entre los patrones reproductivos y la salud infantil.
Para evaluar la posibilidad de que se trate de un mecanismo fisiolégico, lo ideal seria
poder considerar la edad ginecoldgica (los afos transcurridos desde 1a primera mens-
truacién) y determinar su relacién con las dimensiones pélvicas y el estado nutricio-
nal de la mujer, asf{ como la forma en que esto influye, a su vez, en la salud del
hijo. La madurez psicolégica es aun mas dificil de evaluar; por ejemplo, las adoles-
centes tienden a ser mds egocéntricas que las mujeres de mds edad y es menos pro-
bable que respondan a las necesidades de otras personas. Se podrian estudiar las for-
mas de comportamiento en materia de salud que presumiblemente resuitan afectadas
por el desarrollo psicolégico y observar, por ejemplo, si las adolescentes embaraza-
das son menos propensas a usar (adecuadamente) la atenci6n prenatal. Sin embargo,
la evaluacidn de los efectos del cuidado de la salud sobre la salud resultante se com-
plica porque algunos factores no observados, que influyen en la decision de acudir
a servicios de salud, pueden afectar también los resultados en esta materia. Por
ejemplo, como se dijo anteriormente, las mujeres que mas se preocupan por la salud
pueden estar mas dispuestas a buscar atencién médica y es mds probable que tengan
otros rasgos conductuales que fomenten la buena salud. En ese caso, los resultados
de una cotrelacién simple entre €l cuidado de la salud y la salud misma refigjarian
en forma exagerada el efecto directo del primero sobre la segunda. En otros casos,
las mujeres que tienen mala salud pueden ser més propensas a recurrir a servicios
médicos a causa de sus necesidades especificas.
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El dltimo ejemplo ilustra un problema genérico de todas las investigaciones
en que se usan datos de observaciones no experimentales: no importa cudntas co-
rrelaciones conocidas y variables potenciales de confusién se sometan a control (p.
ej. paridad, educacién e ingresos) en la evaluacion del efecto de la excesiva juven-
tud de la madre sobre la salud infantil, siempre es posible que otros factores no
observados tengan una correlacién con los patrones reproductivos v con la salud,
y que contribuyan a la relacion entre ambos. Por lo tanto, aunque otros factores
estén bajo control, es posible que la relacién estimada no sea enteramente causal.
Algunos analistas han usado modelos estructurales para hacer frente a estas situa-
ciones, pero esos métodos se han aplicado hasta hoy con poca frecuencia para es-
tudiar los efectos de los patrones reproductivos sobre la salud materno-infantil,
particularmente en los paises en desarrollo.

Una ilustracién del emplec de modelos estructurales es el marco de ecuaciones
simuitineas que se usa de ordinario en economia, por ejemplo, cuando la fecundi-
dad se modifica en respuesta a la expectativa e incidencia de 1a mortalidad infantil,
mientras que dicha mortalidad puede ser afectada por los patrones reproductivos.
A fin de deslindar los dos efectos (que actdan en direcciones opuestas) y distinguir
estadisticamente s6lo el segundo de ellos, que constituye uno de los enfoques de
este informe, el cientifico necesita informacién sobre una variable independiente
que afecte directamente la fecundidad y no influya directamente en la mortalidad
infantil. Esta variable podria proporcionar la informacidn necesaria para identificar
estadisticamente y, por consiguiente, evaluar el efecto simple de los cambios inde-
pendientes en las pautas reproductivas sobre la mortalidad infantil (o materna). El
problema consiste en identificar tal variable que plausiblemente pueda excluirse del
proceso de determinacion de la mortalidad. Esto es dificil cuando se estudian pro-
cesos demogrificos complejos que determina conjuntamente ta familia, como la
fecundidad y la mortalidad infantil, especialmente cuando las suposiciones que se
hacen durante la eleccién de vaniables independientes son a menudo imposibles de
confirmar.

La evidencia que se resefia en este informe proviene de muchas fuentes: en-
cuestas basadas en poblaciones, en gran escala, en que se pide informacidn a las
mujeres sobre sus embarazos y la mortalidad de sus hijos; estudios longitudinales
en menor escala y muestras de hospital o clinica, que a menudo incluyen informa-
ci6n fisiolGgica; y datos sobre nacimientos y muertes en poblaciones histdricas. Las
caracteristicas, ventajas y desventajas de los estudios de este tipo son reseiiadas
en los siguientes capitulos. Sin embargo, es importante sefialar que ninguno de los
estudios realizados hasta ahora ha abordado simultineamente todos los tipos de as-
pectos que se han expuesto.

Este informe se centra principalmente en la evidencia extraida de investigacio-
nes precedentes acerca de las hipétesis sobre los efectos directos de Ia planificacion
familiar o el control de la reproduccién sobre la salud de las mujeres y los nifios.
Si bien es posible que los efectos indirectos sean igualmente importantes, ¢ aun
mas que los efectos directos que hemos considerado, la investigacién de estas hipé-
tesis esta fuera de los limites de este informe. Volveremos al tema de los efectos
indirectos en el capitulo 7.
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Patrones reproductivos
y la salud del nino

A pesar de la mejoria importante ocurrida en la salud infantil desde la Segunda
Guerra Mundial, las tasas de mortalidad infantil y preescolar en muchos pafses en
desarrollo siguen siendo muy altas. En el periodo 1980-1985, casi 90 de cada
1.000 nifios nacidos en el mundo en desarrollo murieron antes de cumplir el primer
afio de edad. En cambio, se estima que mueren 16 niios de cada 1.000 nacimientos
en ¢l mundo desarrollado (Naciones Unidas, 1988). También otros indicadores de
la mala salud infantil, como la incidencia de enfermedades infecciosas y la desnu-
tricién, siguen siendo altos en muchos paises en desarrollo, particularmente en los
més pobres del Africa subsahariana y el sur de Asia

La principal diferencia en materia de salud infantil, entre los paises en desa-
rrollo y los industrializados, es que las enfermedades infecciosas y parasitarias, in-
cluidas las afecciones diarreicas y la desnutricién, son considerablemente més co-
munes en el Tercer Mundo. Ademds, los nifios de las naciones en desarrollo son
propensos a afecciones multiples que incrementan la gravedad potencial de las en-
termedades y elevan la probabilidad de muerte. Para ilustrar las diferencias en la
distribucién de las causas de muerte en paises con diferentes patrones de mortali-
dad, el cuadro 5-1 muestra la distribucién de las causas de muerte infantil en una
poblacién de mortalidad elevada (Recife, Brasil, a fines del decenio de 1960), una
de mortalidad moderada (Paraguay en 1983) y una de baja mortalidad (Estados
Unidos en 1983). Las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias, como
¢l sarampién y la diarrea, provocan casi dos tercios de las muertes de infantes en
Recife y solamente el 6% de las muertes correspondientes en Estados Unidos.
Puesto que las muertes por enfermedades infecciosas son mucho menos frecuentes
a medida que disminuye la mortalidad, las anomalias congénitas y otras afecciones
relacionadas con el nacimiento y el periodo posnatal inmediato, son relativamente
mas aparentes en las poblaciones de baja mortalidad.

También las causas de morbilidad y de mortalidad cambian en el curso de la
infancia. Las anomalias congénitas, el bajo peso al nacer y las dificultades durante
el embarazo o el parto tienen més probabilidades de afectar la morbilidad y la mor-
talidad durante el periodo neonatal (el primer mes de vida) que en ¢l resto de la
infancia. Ciertas infecciones, como el tétanos neonatal, también son particular-
mente prevalentes durante el primer mes y otras enfermedades infecciosas, como
la neumonia, representan riesgos considerables para la salud del neonato. La mor-
talidad y 12 morbilidad después del periodo neonatal, que suelen relacionarse con
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Cuadro 5-1. Causa de muerte (porcentaje de todas las muertes infantiles) y tasa
de mortalidad infantil para tres poblaciones

Recife, Brasil Paragnay, 983,
1968-198]*, moritalidad Estados Unidos,
Causa de muerte mortalidad ala moderada 1983, mortalidad baja
Enfermedades infecciosas y .51 23 2
itarias
Enfermedades del sistema 1 14 4
respiratorio
Anomalias congénitas 4 4 21
Ciertas afecciones perinatales 26 24 47
Causa mal definida 8 21 14
Todas las demds 13 11
Tasa de mortalidad infantil | 51 11

* *Causas bisicas’” solamente, para la clasificacién ICDD-8 (tomada de Inter-American Investigation
of Mortality in Childhood).
Fuenies: Puffer y Serrano (1973); Organizacién Mundial de la Satud (1987a).

enfermedades infecciosas o parasitarias y mala nutricién, estin mds directamente
influenciadas por el ambiente en el cual vive el nifio, que la mortalidad y la morbi-
lidad en el primer mes de la vida.

Algunas enfermedades infecciosas y parasitarias especificas afectan frecuente-
mente a 103 nifios a edades determinadas. Por ejemplo, Foster (1984) informa de los
efectos diferenciales del sarampién segiin la edad, correspondiendo la mayor mortali-
dad a los menores de un afio, después de lo cual la mortalidad disminuye. En los
paises de alta mortalidad, el patrén de edades de las enfermedades infantiles depende
a menudo de las pricticas de lactancia y destete. A raiz del destete, los nifios pierden
la inmunidad que les proporcionaba la leche materna y empiezan a consumir alimen-
tos que pueden estar contaminados. Después del destete, 1os nifios se vuelven depen-
dientes del abasto alimentario de la familia, el cual puede estar contaminado o ser
insuficiente o inadecuado para sus necesidades. Ademis, la proteccién proveniente
de los anticuerpos maternos disminuye con la edad. En virtud de que la etiologia de
la mala salud y la mortalidad puede cambiar considerablemente durante la infancia
y la nifiez, es importante considerar por separado el efecto de Jos patrones reproduc-
tivos sobre la salud infantil, para los nifios de diferentes edades.

[nvestigaciones anteriores sugieren que el riesgo de mortalidad y morbilidad
€s mas alto para los nifios cuyas madres tienen historias reproductivas de cierto
tipo. Los resultados de estudios bivariados' demuestran habitualmente que las tasas
de mortalidad de infantes y nifios, son més altas en los casos siguientes:

* el primogénito, el hijo de una madre demasiado joven, o la combinacion
de ambos factores;

* los nacidos en un lugar avanzado en el orden de nacimientos, los hijos de
madres de edad mayor o la combinacién de ambos factores:

» los que nacen en familias cuya descendencia total es nuUMerosa,

* los que nacen antes o después de un intervalo intergenésico corto.

'Por ejemplo, véase Rutstein (1984) para evidencias sobre los cuatro primeros tipos de caracteristi-
cas mencionadgs.
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También se ha formulado la hipétesis de que los nifios que

+ nacen de embarazos no deseados no suelen ser tan saludables como los que
Dacen en oiras circunstancias.

Analizaremos inicialmente en este capitulo las fuentes de datos y los procedi-
mientos de andlisis, para examinar después las relaciones entre los patrones repro-
ductivos ¥ la mortalidad de infantes y nifios. Estos estudios se resumen al final del
capitulo, apéndice 5A y en el cuadro 5-2.

FUENTES DE EVIDENCIAS

Gran parte de las primeras evidencias que vinculaban la salud y sobrevivencia,
particularmente durante la infancia, con la edad materna, €l orden al nacimiento
y el calendario y espaciamiento de los partos, s¢ basaron en datos obtenidos en
paises industrializados. Muchos de esos estudios se referian a pequeias poblacio-
nes seleccionadas e inclufan pocas medidas de control o ninguna, para evitar las
confusiones provocadas por otros factores. Recientemente, buen nimero de estu-
dios basados en la poblacién y realizados con procedimientos y datos estadisticos
mis refinados acerca de paises en desarrollo, han aportado un grado sustancialmen-
te mayor de informacién sobre las complejas relaciones entre reproduccion y salud
en el Tercer Mundo. La mayoria de esos estudios ¢nfocan la mortalidad infantil
y preescolar como medida de la salud, porque los datos sobre otros indices no son
tan facilmente asequibles. A causa de esto, los resultados que describimos en este
capitulo se basan principalmente en estudios de las relaciones entre patrones repro-
ductivos y sobrevivencia infantil. Sin embargo, siempre que ha sido posible, el
andlisis se ha complementado con otros datos sobre la salud de los niiios, como
el peso al nacer y las enfermedades.

Gran parte de las evidencias recientes sobre la relacién entre patrones repro-
ductivos y salud infantil en paises en desarrollo provienen de la Encuesta Mundial
de Fecundidad (EMF), la cual fue realizada entre 1974 y 1982 en ciertos paises
en desarrollo. En esas encuestas, muestras nacionales representativas de las muje-
res en edad reproductiva fueron entrevistadas sobre su historia de partos, embara-
zos € hijos nacidos vivos. Esta informacién sobre la historia de esos nacimientos
se ha usado en el andlisis de los datos para determinar la duracién de los intervalos
gue antecedieron y siguieron el nacimiento de cada nifio, ¢l orden que le correspon-
dié entre los demds hermanos y la edad de la madre cuando él aacié.

Andlisis recientes de los datos de la EMF y de otras encuestas retrospectivas
han demostrado que la sobrevivencia infantil estd estrechamente relacionada con
la mayor duracion de los intervalos entre nacimientos. Esta relacién se ha observa-
do en un gran nimero de poblaciones con muy diferentes niveles de mortalidad,
fecundidad y desarrollo econémico. Estos estudios han demostrado también que
la edad materna y el orden al nacimiento, guardan una relacién significativa con
la sobrevivencia infantil en muchas poblaciones. Sin embargo, la tarea de hacer
inferencias sobre relaciones causales, a partir del andlisis de estos datos, presenta
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varios problemas potenciales. En primer lugar, los datos erréneos son muy comu-
nes en los estudios retrospectivos de la fecundidad, los cuales pueden exagerar el
grado de relacidn observado entre el espaciamiento de los nacimientos y la sobrevi-
vencia infantil.? En segundo lugar, la mayoria de las encuestas contienen informa-
cién limitada sobre la lactancia, Ja duracién de la gestacién, el peso al nacer y otras
caracterfsticas biomédicas de la madre y el nifio, que pueden ser factores importan-
tes en la relacién entre salud infantil y patrones reproductivos. En tercer lugar, en
muchas de las encuestas se recabd informacién muy limitada sobre la posicién so-
cloecondmica y otras caracteristicas de la familia que pueden influir, de modo in-
dependiente, tanto en la fecundidad como en la salud infantil. En cuarto lugar, los
procedimientos de interpretacion de datos que usé la EMF pueden alterar las esti-
maciones en materia de efectos (Trussell y Rodriguez, 1989).

En vista de estas limitaciones del andlisis de datos de encuestas retrospectivas,
nos apoyamos también en los resultados de estudios basados en otros dos tipos de
informacion. Una de dichas fuentes fue un reducido mimero de estudios basados
en datos obtenidos longitudinalmente en pafses en desarrollo. Los datos longitudi-
nales que son recopiiados con cuidado, no adolecen del mismo tipo de inexactitu-
des sistemdticas que desvirtian la informacién en las encuestas retrospectivas.
Ademds, en los estudios longitudinales se compilan también con frecuencia datos
detallados sobre factores biomédicos y conductuales, como la duracién de la gesta-
¢cién y el peso al nacer, los cuales pueden no estar disponibles en los estudios re-
trospectivos sobre la lactancia. Desafortunadamente, sélo se han recabado datos
longitudinales en unas cuantas poblaciones y, en algunos casos, es necesario reali-
zar andlisis mds extensos de los datos existentes,

Otra fuente de evidencias son los estudios de historias de poblaciones de Eu-
ropa y los Estados Unidos, las cuales experimentaron tasas de mortalidad igual-
mente altas, o aun més, que las de algunas poblaciones actuales del Tercer Mundo.
Una ventaja de los datos histéricos es que, como los de tipo longitudinal, estdn
menos sujetos a errores de captacién de datos encontrados en encuestas retrospec-
tivas. Sin embargo, en los conjuntos de datos histéricos hay diferentes problemas
de calidad, como la omisién de eventos a causa de la inmigracién y ciertas lagunas
en el asiento de registros (Lynch, 1987; Bean et al., 1987). En los datos histéricos,
las historias de la reproduccién y la mortalidad abarcan todo el perfodo reproducti-
vo. Al comparar los resultados de poblaciones histdricas de alta mortalidad con los
de naciones contempordneas en desarrollo, podemos inferir también si las relacio-
nes hipotéticas son un rasgo comiin en las poblaciones de alta mortalidad en diver-
$0s contextos culturales, sociales y econémicos.

La evaluacién de la relacion entre variables reproductivas y sobrevivencia in-
fantil se complica por diversos problemas metodolégicos, estadisticos y tedricos
(véanse Potter, 1988; Rosenzweig y Schultz, 1983; Hoberaft et al., 1985; Hoberaft,
1987; Pebley y Millman, 1986). En primer lugar, las variables reproductivas mds
interesantes pueden estar estrechamente correlacionadas. Por ejemplo, la mayor
mortalidad de los hijos de mujeres adolescentes puede deberse, en realidad, a que

Anvestigaciones anteriores han mostrado ﬂm las entrevistadas son més propensos a omitir &l naci-
miento y muerte de los hijos fallecidos antes de la entrevista. Las mujeres que omiten la informacion
sobre sus hijos muertos dan la impresién de tener intervalos intergenésicos més largos y de que sus hijos
tienen tasas de mortatidad més bajas (Potter, 1988; Cleland y Sathar, 1984).
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una alta proporcion de ellos son primogénitos. A menos que ambas variables se
incluyan simultineamente en el anlisis, el aumento del riesgo de mortalidad infan-
til puede atribuirse incorrectamente a una u otra de dichas varjables.

En segundo lugar, la causalidad inversa o espuria complica la interpretacién
de los resultados, a menos que se introduzcan controles estadisticos adecuados para
ciertos factores, como la lactancia y la condicién de sobrevivencia del nacimiento
anterior. Por ejemplo, la aparente relacion entre el riesgo de mortalidad de un nifio
¥ la duracion del intervalo intergenésico subsecuente puede deberse a que la muerte
del nifio interrumpid la lactancia y apresuré la concepcién del siguiente, o bien,
a que su destete fue prematuro ¢ no se lo alimenté con leche materna, lo que au-
menta de por sf los riesgos para el nifio.

En tercer lugar, ciertas caracteristicas de la familia pueden aumentar las pro-
babilidades de que los nifios gocen de buena salud y que sus nacimientos estén muy
espaciados 0 de que el nfimero de £stos sea reducido. Por ejemplo, las mujeres que
terminaron la educacién elemental pueden ser mds propensas a usar anticonceptivos
para espaciar o limitar su descendencia y para atender mejor a sus hijos. Ademds,
en las poblaciones que no usan anticonceptivos, las mujeres que pierden hijos sue-
len tener mds descendientes, porque los intervalos intergenésicos se acortan a causa
de la interrupcion de la lactancia. Si en el disefio del andlisis no se presta la debida
atencién al papel de la heterogencidad no observada, las variables reproductivas
parecen tener correlacion con la salud del nifio, siendo que en realidad esa relacién
no es causal.’ Puesto que tanto la fecundidad como la salud infantil resultan afec-
tadas por las decisiones de los padres, las variables no observadas (restricciones
ambientales, caracteristicas bioldgicamente fijas o preferencias patemas) pueden
influir en ambos resultados y cualquier relacién que se establezca entre. fecundidad
y salud infantil, puede ser una estimacién sesgada de la relacién causal. No hay
consenso en cuanto a la forma mds apropiada de eliminar el sesgo potencial.

En muchos estudios recientes de patrones reproductivos y salud infantil se han
usado métodos estadisticos de andlisis de variables miiltiples para tratar de corregir
algunos de esos problemas. Pese a que ain hay limitaciones en los estudios en que
s¢ apoya nuestra evaluacidn, nos basamos principalmente en andlisis donde se apli-
caron métodos multivariados y se introdujeron controles estadisticos para evitar los
posibles factores de confusién. Tanto los modelos tedricos como los métodos esta-
disticos empleados en estas investigaciones contindan evolucionando.

EFECTOS DE LA PRIMOGENITURA Y LA EXCESIVA
JUVENTUD DE LA MADRE

Los hijos de madres adolescentes y los primogénitos tienen generalmente
mayor riesgo de muerte que los nifios cuyas madres tienen entre 20 y 30 afios y
los que nacen en segundo, tercero y cuarto lugar en el orden de nacimientos. En
vanos estudios se observd que la excesiva juventud de la madre y la primogenitura
son importantes para predecir la mortalidad de infantes y nifios, aunque la otra va-

*Este problema puede interpretarse también como un sesgo de ecuaciones simultinezs cuya conse-
cuencia ha sido bien descripta en la literatura sobre economia {véase por ¢jemplo Schuliz, 1984).
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riable se mantenga constante. Estos resultados indican que el efecto estimado de
la juventud materna no se debe solamente a que los hijos de mujeres muy jovenes
tengan mis probabilidades de ser primogénitos y también que el efecto estimado
de la primogenitura no se debe dnicamente a la mayor probabilidad de que la madre
sea joven.

Primogénitos

La evidencia disponible de muchos pajses sugiere que los efectos negativos
de 1a primogenitara pueden circunseribirse al primer afio de vida. En un andlisis
de la Encuesta Mundial de Fecundidad sobre 34 paises, Hobcraft (1987) observé
que el riesgo estimado promedio de gue muera un primogénito, en comparacién
con los nifios que nacen en segundo o tercer lugar con un espaciamiento dptimo,
era de 1,7 para ¢l periodo neonatal y 1,5 para el posneonatal en todos los paises.
No se encontrd un riesgo mayor para ¢l perfodo en que el nifio aprende a caminar
(de 1 a2 aiios de edad) y la infancia (de 2 a 5 afios).* Sin embargo, es importante
sefialar que hay considerables variaciones en la magnitud de los riesgos relativos
de los primogénitos en las poblaciones nacionales incluidas en el andlisis de Hob-
craft y en las poblaciones de otros estudios sobre el mismo tema. De hecho, en
cinco paises incluides en el andlisis de Hoberaft, los primogénitos no experimenta-
ron mayores riesgos de muerte. Los resultados de otros andlisis multivariados son
ambiguos: en algunos se advierten mayores riesgos para los primogénitos, pero no
en otros. Hemos examinado variaciones en la magnitud de los riesgos relativos de
los primogénitos en diferentes paises y no hemos encontrado relaciones sisternéti-
cas entre dichos riesgos y las tasas globales de fecundidad o las tasas de mortfalidad
infantil.

Las hip6tesis sobre los mayores riesgos de mortalidad y mala salud asociadas
a la primogenitura suelen basarse en el proceso fisiolégico de ajuste de la madre
a su primer embarazo. Hay evidencias considerables de que el primer embarazo
¥ parto conllevan una tasa de complicaciones mis alta que los embarazos subse-
cuentes. Por ejemplo, Fortney et al. (1986) presentan evidencias provenientes de
86 hospitales (casi todos de pafses en desarrollo) donde se advierte que, aunque
entre los primogénitos no es mayor 1a incidencia de complicaciones del parto, cotmno
la presentacion de nalgas, las tasas de mortalidad perinatal asociadas con ese tipo
de complicaciones son m4s altas en el caso de las primiparas. Otras complicacicnes
del embarazo, como la enfermedad hipertensiva, parecen ser més frecuentes duran-
te ¢l primer embarazo (Haaga, 1989). Estas complicaciones del embarazo y el parto
s¢ traducen en mayor incidencia de morbilidad y mortalidad maternas y un riesgo
mis alto de morbilidad y mortalidad infantil.

Tembi€n hay pruebas de que la incidencia de bajo peso al nacer (menos de
2,500 g) es mayor entre los primogénitos (DaVanzo et al., 1984; Niswander y Gor-

4Las cifras que aparecen en el iexto son tas probabilidades relativas de muerte para los primogénitos,
en comparacitn con los nifios que nacen en segundo o tercer lugar, con un espaciamiento favorable (més
de 24 meses), cuando no ha muerto ningin hermano mayor. Hoberaft (1988) indica que los efecios de
la primogenitura pueden reflejarse con cierta exageracion si se comparan solamente con fos hijos nacidos
en segundo y tercer lugar, cuando no ha habido muertes infantiles anteriores (véase Hoberaft, 1988, pag.
8, para mayores detalles), '
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don, 1972). Resenas recientes de Haaga (1989) y Kramer (1987) sugieren que, en
gran parte, esta mayor incidencia de bajo peso al nacer entre los primogénitos se
debe miés a un retardo del crecimiento intrauterino que a la prematurez.

Haaga (1989) sugiere que la mayor incidencia de infestacion palidica en algu-
nas regiones puede explicar parcialmente el mayor riesgo de salud para los primo-
génitos en el curso del primer embarazo. La presencia de parédsitos pahidicos en
la placenta se relaciona con el bajo peso del recién nacido. Investigaciones realiza-
das en el Africa subsahariana indican que las mujeres que estdn embarazadas por
primera vez, presentan una tasa de paludismo placentario que equivale al doble de
la que corresponde a las que ya habfan estado embarazadas con anterioridad (Bray
¥ Anderson, 1979; McGregor et al., 1983). Sin embargo, se requieren més eviden-
cias para evaluar el efecto del paludismo en las diferencias observadas en las tasas
de monrtalidad infantil segin ¢l orden del nacimiento.

Madres demasiado jévenes

El analisis de los datos de la EMF, realizado en corte transversal por Hoberaft
(1987) indica que los riesgos de los hijos de adolescentes son mayores que los de
mujeres de edad mayor. Hoberaft encontré que, en promedio, las posibilidades de
muerte para los hijos de adolescentes (en 34 paises) eran 1,2 veces mayores que
para las madres de 25 a 34 afios en el periodo neonatal; 1,4 en ¢l periedo posneo-
natal; 1,6 a la edad de 1 a 2 aifios y 1,3 durante la infancia.

Sin embargo, también en esta ocasién hubo variaciones sustanciales entre los
paises incluidos en ¢l estudio, en lo referente a la magnitud de los efectos provoca-
dos por la excesiva juventud de la madre.

Se han sugerido por lo menos dos explicaciones sobre la asociacién observa-
da entre la matemidad a edades tempranas y el mayor riesgo de mortalidad infan-
til. En primer lugar, los embarazos que ocurren antes que la madre alcance el ple-
no desarrollo o 1a madurez fisica pueden colocar a la mujer y al nific en mayores
riesgos de complicaciones durante el embarazo y el parto. Hay indicios de que
la maternidad a edad excesivamente temprana puede tener consecuencias negati-
vas para los hijos porque es mayor la probabilidad de traumas al nacimiento (Ait-
ken y Walls, 1986), pero Haaga concluye que hay pocas evidencias de que ¢l cre-
cimiento materno y el desarrollo fetal compitan por los nutrimentos, en las muje-
tes que no han alcanzado la plena madurez fisica. En condiciones ideales, para
el estudio de los mecanismos bioldgicos que intervienen en la asociacién entre
la edad joven de la madre y la salud infantil, se requeririan anilisis en que se exa-
minaran los efectos de la edad ginecoldgica (la etapa de madurez fisica que ha
alcanzado la joven), més que la edad cronolégica. Esto puede ser mas importante
en los paises en desarrollo donde la edad promedio de la menarca es relativamente
tardia (Foster et al., 1986) y, en algunas naciones, la proporcién de jovenes que
tienen su primer hijo poco después del inicio de la menstruacién es considerable-
mente mayor. A causa de la dificultad de valorar la edad ginecoldgica o bioldgica
en muestras grandes, los estudios en que se apoyan nuestras conclusiones se refie-
ren principalmente a la edad cronoldgica. Aun cuando estemos limitados a la edad
ctonoldgica, es importante distinguir entre la excesiva juventud materna (menos
de 17 anos), que puede ser especialmente problemitica, ¥ los afos finales de la
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adolescencia (de 18 a 19 aiios), que pueden ser dptimos para la procreacién, cuan-
do menos fisiolégicamente. Sin embargo, la mayoria de las investigaciones rela-
cionadas con la edad de la madre, consideran en conjunto todas las edades meno-
res de 20 afos.

La segunda explicacién posible es que las jévenes que resultan embarazadas
tienen menos probabilidades de recibir atencién prenatal oportuna y adecuada,
.Suelen pertenecer a familias pobres y son menos aptas para atender a sus hijos,
porque ellas mismas no han alcanzado la plena madurez psicolégica. En estudios
recientes de las evidencias que vinculan la adolescencia de la madre con la mala
salud mfantil en los Estados Unidos (Strobino, 1987; Geronimus, 1987; McAnar-
ney, 1987) se ha concluido que la principal razén de esta vinculacién es que las
madres adolescentes tienen mds probabilidades de pertenecer a grupos que estin
en desventaja social, que las mujeres que empiezan a procrear cuando ya tienen
méas edad. Es probable que esta explicacién sea menos aplicable en muchos paises
en desarrollo, en los cuales los partos de adolescentes son mas comunes y ushal-
mente tienen Jugar dentro del matrimonio o en uniones sancionadas por la socie-
dad. Ademds, la evidencia extraida de varios estudios realizados en paises en de-
sarrollo sugiere que la relacidn entre el mayor riesgo de mortalidad infantil y la
edad muy joven de la madre persiste aun cuando la situacién socioeconomica se
mantenga constante.

No obstante, es posible que las mediciones del nivel socioeconémico y las
condiciones de vide empleadas en estos estudios no capten debidamente algunas
caracteristicas comunes de las madres adolescentes, que afectan la sobrevivencia
infantil en las naciones en desarrollo, como el nso inadecuado de la atencidn
prenatal.

Resumen

Las evidencias disponibles nos permiten concluir que los primogénitos v los
hijos de madres demasiado jévenes, corren riesgos de mortalidad y mala salud su-
periores al promedio. En el caso de los primogénitos, hay indicios que inducen
a pensar en causas fisiologicas para este incremento del riesgo. En particular, las
mujeres que estin en su primer embarazo tienen més probabilidades de complica-
ciones durante la gestacién y el parto, sus hijos son mds propensos al bajo peso
al nacer y, en algunas regiones, el paludismo de la madre (que es mds comtin du-
rante €l primer embarazo) puede contribuir a ia mayor mortalidad de los primogé-
nitos.

La cuestién de la edad es aun mds compleja. Aunque hay indicios de que
los hijos de mujeres demasiado jévenes pueden tener mayor riesgo por razones
fisiolégicas, este efecto puede ser de indole principaimente social y psicolégica,
en el caso de las adolescentes mayores. Aun en los pafses donde las tasas de na-
talidad de madres menores de 17 aiios son relativamente altas, la proporcién del
total de partos de adolescentes que corresponde a las madres mas jévenes (17 afios
0 menos) es relativamente pequeita. Son ambiguas las evidencias obtenidas de es-
tudios donde las adolescentes de todas las edades son agrupadas en la misma ca-
tegoria. Se requiere mds investigacion a este respecto.
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EFECTOS DE OCUPAR UN LUGAR AVANZADO EN EL ORDEN
AL NACIMIENTO Y DE LA MAYOR EDAD DE LA MADRE

Las evidencias disponibles sugieren que los efectos perjudiciales de ocupar un
lugar avanzado en el orden al nacimiento y de la edad mayor de la madre no son
tan importantes para la sobrevivencia del nifio como los efectos de la excesiva ju-
ventud materna, la primogenitura o ¢l espaciamiento corto entre los nacimientos.
Los resultados de estudios multivariados sobre este tema han producido resultados
divergentes. Hobcraft et al. (1985) concluyen que gran parte del alto riesgo que
s¢ atribuye a la edad mayor de la madre y el lugar avanzado en el orden al naci-
miento se debe probablemente al espaciamiento corto entre los partos. Aun cuando
sus resultados varian considerablemente en los 34 paises incluidos en el estdio,
¢l riesgo promedio fue mayor cuando la paridad era de 7 o més. Pebley y Stupp
(1987) consignan también riesgos mds altos para los hijos de madres de edad
mayor, que ocupan un lugar mds avanzado en el orden de los nacimientos en Gua-
temala, pero ni Gubhaju (1986) ni DaVanzo et-al. (1983) encontraron efectossig-
nificativos de la mayor edad materna y de ocupar un lugar avanzado en el orden
al nacimiento, sobre la sobrevivencia infantil en Nepal y la regién peninsular de
Malasia, respectivamente. En dos estudios basados en datos histéricos (Bean et al.,
1988 y Knodel y Hermalin, 1984) se encontré una mortalidad infantil mds elevada
a causa de la mayor edad materna y el lugar mds avanzado en el orden al nacimien-
to. Sin embargo, Knodel y Hermalin demuestran que la magnitud definitiva de la
descendencia (es decir, ¢l nmero total de hijos engendrados por una madre) es
un factor de cormrelacién mas importante que el orden al nacimiento, mientras que
Bean et al. encontraron que la probabilidad de que todos los hijos anteriores sobre-
vivan mas alld de la infancia fue més importante, para la sobrevivencia, que el or-
den al nacimiento a partir del segundo hijo.

Hay menos evidencias sobre los efectos independientes de la mayor edad ma-
terna en la salud del infante, que sobre los efectos del orden al nacimiento. La
mayor edad de la madre se relaciona con una incidencia mas alta de anomalias con-
génitas, incluido el sindrome de Down (Hansen, 1986; Hook, 1985), pero estas
anomalias son una causa relativamente menor de mortalidad infantil en los paises
en desarrollo (Haaga, 1989).

EFECTOS DEL INTERVALO INTERGENESICO CORTO

La evidencia acerca de los efectos del espaciamiento de los nacimientos sobre
la sobrevivencia y la salud del nifio es més consistente que la concemiente a los
efectos de la alta paridad y la mayor edad materna. Estudios basados en muy diver-
s0s tipos de datos, tomados de poblaciones cultural y socialmente diversas, mues-
ttan sistematicamente una relacion negativa entre los intervalos intergenésicos cor-
tos y las posibilidades de sobrevivencia del nifo. Esto es especialmente cierto en
lo que se refiere a la duracion del intervalo previo, es decir, ¢l perfodo transcurrido
desde el nacimiento del hijo anterior.

Los resultados de vanios estudios indican que ¢l perfodo decisivoe abarca hasta
24 meses después del nacimiento anterior. Los nifios que nacen dentro de este pe-
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riodo afrontan riesgos considerablemente mayores que los nacidos después de in-
tervalos mds largos a partir del nacimiento anterior. Por ejemnplo, los resultados
del estudio de Hobcraft (1987) demuestran que el riesgo promedio de muerte de
los nifios nacidos a menos de dos afios del hermano anterior, en relacién con el
de los que nacen después de intervalos més largos, es 1,8 veces mayor aproxima-
damente en el primer afio y de 1,3 en los nifios de 1 a 2 afios y en los infantes
(de 2 a 5 afios). En la mayorfa de los estudios se ha enconirado que los riesgos
de mortalidad asociados con intervalos cortos son significativamente mayores
cuando el hijo que marca el principio del intervalo muere antes del nacimiento del
siguiente. Esto se puede deber a efectos de tipo familiar que incrementan el riesgo
para todos los hijos. Sin embargo, en estos estudios no hubo elementos de control
sobre factores potenciales de confusién, como la lactancia, que también pueden in-
fluir en dicha relacién.

Es considerablemente menor el cimulo de evidencias de la asociacion entre
la duracién del intervalo intergenésico previo y otros indicadores de salud, como
el peso al nacer y el crecimiento. El bajo peso al nacer puede deberse al retardo
del crecimiento intrauterino, definido como un pese inferior al décimo percentil
correspondiente a la edad gestacional; o al parto prematuro, definido como una
edad gestacional menor de 37 semanas.’ Los estudios de 1a relacién entre la dura-
cién del intervalo intergenésico y el peso al nacer se complican por el hecho de
que los macimientos prematuros, por su misma naturaleza, tienen perfodos de ges-
tacién més cortos y, por ende, se traducen en intervalos més cortos entre 10s naci-
mientos. Es necesario controlar estos factores de confusién, relacionados con los
nacimientos prematuros, para estimar con precisién la relacién entre la duracién
del intervalo intergenésico y el peso al nacer.

Aunque e] riesgo de muerte sc incrementa para todos los infantes con bajo
peso al nacer, es aun mayor para los prematuros, especialmente cuando el peso
al nacer es muy bajo. Para determinar con precisién las relaciones posibles, es ne-
cesario distinguir entre el retardo del crecimiento intrauterino y el nacimiento pre-
maturo y medir los intervalos entre ¢! nacimiento y la siguiente concepcién. Ferraz
et al. (1988) informan de un incremento significativo del riesgo relativo de retardo
del crecimiento intrauterino, cuando los intervalos intergenésicos son de seis meses
0 menos. No se encontré asociacion entre el parto prematuro y los intervalos que
transcurren desde el nacimiento hasta la concepeion siguiente. Varias investiga-
ciones han mostrado una relacién entre los intervalos cortos, entre ¢l nacimiento
de un hijo y la concepcion del signiente y un aumento del riesgo de bajo peso al
nacer, aunque dicha relacién no fue observada en estudios realizados en Noruega
¥ los Estados Unidos (Erickson y Bjerkedal, 1978; Klebanoff, 1988).

Se han hecho menos estudios para investigar la asociacién entre la sobreviven-
cia infantil y la duraci6n del intervalo siguiente. La excesiva mortalidad de los que
nacen antes de un intervalo corto puede deberse a la suspensién prematura de la
lactancia, por lo cual su alimentacin es inadecuada y estdn mas expuestos a mi-

*En dos articulos recientes, Kramer (1987a), examiné la abundante literatura sobre el fenémeno
del bajo peso al nacer conclu 0 que con frecuencia los hallazgos de la investigacién son contradicto-
rios porque no se distingue debidamente enire ¢l retardo del crecimiento intrautering ¥ prematurez; no
hay un contro! adecuado de las variables que pueden crear confusidn y, algunas veces, falia confiabilidad
estadistica.
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croorganismos patégenos a una edad vulnerable, pero en la estimacién de estos
efectos se debe considerar también la posibilidad de que intervenga un proceso cau-
sal inverso. En si misma, la muerte de un hijo provoca que el intervalo subsecuente
sea corto, ya sea por un ¢fecto bioldgico (la suspension abrupta de la lactancia oca-
siona una amenorrea posparto més corta) o por un efecto conductual (los padres
s¢ apresuran a sustituir al hijo perdido). Sin embargo, los estudios en que se ha
examinado este proceso con el adecuado control de la causalidad inversa, han reve-
lado generalmente que la brevedad del intervalo subsecuente guarda relacién con
mayores riesgos de mortalidad para el nifio cuyo nacimiento inicia dicho intervalo.
Por ejemplo, promediando los resultados de 34 paises, Hobcraft {1987) encontré
que ¢l riesgo de que muera en ¢l segundo afo de vida un nifio cuya madre tiene
otro hijo durante los 12 meses siguientes al nacimiento de aquél, es 2,2 veces
mayor que el riesgo de los nifios cuyas madres retrasan el siguiente parto cuando
menos 18 meses. Como en el caso de otros resultados mencionados anteriormente,
es importante seiialar que los riesgos relacionados con ¢l nacimicento antes de un
intervalo muy breve varian considerablemente en los distintos paises incluidos en
el estudio de Hobceraft y en otros donde se ha examinado esta asociacion.

Factores posibles

Hay varios mecanismos por los cuales el espaciamiento corto entre los naci-
mientos puede aumentar el riesgo de muerte del nifio. Aunque hay ciertos indicios
sobre algunos de esos mecanismos, la informacién no es suficiente para que poda-
mos precisar con confianza por qué existe una asociacién entre el espaciamiento
corto entre los hijos y la mayor mortalidad infantil. Ademads, la importancia relativa
de cada mecanismo puede variar mucho de una a otra poblacién.

Un mecanismo por el cual el espaciamiento corto entre los nacimientos puede
afectar la salud del nifio se debe a la reduccién del tiempo de que dispone la madre
para recuperarse de un embarazo antes de iniciar el siguiente, lo que conduce al
nacimiento de un niiio menos saludable que en condiciones normales. La lactancia
¥, en menor grado, €l embarazo consurnen cantidades significativas de recursos nu-
tricionales de la mujer (Merchant y Martorell, 1988). Hay evidencias de que los
intervalos cortos entre el parto y el embarazo guardan relacién con el bajo peso
del recién nacido (Fedrick y Adelstein, 1973; DaVanzo ¢t al., 1984; Fortney v Hig-
gins, 1984). Sin embargo, varios estudios en que se ha tratado de establecer el vin-
culo entre los indices de salud materna y el espaciamiento corto entre los nacimien-
tos no han aportado evidencias convincentes de que ¢l efecto conocido como de-
plecién materna explique la relacién entre el espaciamiento de los partos y la so-
brevivencia infantil, excepto en poblaciones extremadamente desautridas (Wini-
koff y Sulivan, 1987, Ferraz et al., 1988; Costello, 1986; Pebley y DaVanzo,
1988).

Un segundo mecanismo posible es que, en las familias donde los nacimientos
estdn muy poco espaciados, puede haber mis competencia entre los nifios de edad
similar por los escasos Tecursos familiares. Entre €stos no sélo pueden incluirse
el alimento, la ropa y el espacio vital, sino también el tiempo y la atencion de los
padres. La competencia entre los hermanos puede surgir por la cortedad de los in-
tervalos precedentes o subsecuentes.
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Un ejemplo obvio de competencia provocada por un corto intervalo subse-

cuente es que, con frecuencia, la concepcion de otro hijo obliga a la madre a des-
tetar al que estaba amamantando. Los anélisis de los determinantes de la mortalidad
de infantes y nifios, en que se ha intentado investigar los efectos de la lactancia,
han demostrado que existe una importante correlacion entre la lactancia y la sobre-
vivencia infantil en los pafses en desarrollo. Por consiguiente, parece que una de
las razones de la asociacién observada entre el intervalo corto subsecuente y el
mayor riesgo de muerte es la suspensién prematura de la lactancia. Sin embargo,
aunque se introduzcan factores de control sobre Ia duracién de la lactancia, persiste
a menido una asociacion significativa entre el intervalo subsecuente ¥ la sobrevi-
vencia del nifio, lo que induce a pensar que la interrupcién de la lactancia no expli-
ca por completo dicha asociacién (Palloni y Millman, 1986; Cleland y Sathar,
1983; Pebley y Stupp, 1987). Hay relativamente pocas evidencias sobre otros as-
pectos de la competencia por los escasos recursos familiares, entre los hermanos
poco espaciados. Los estudios en que se ha abordado esta cuestién arrojan a menu-
do resultados contradictorios {véanse, por ejemplo, Palloni, 1985; Clark, 1981 y
DaVanzo et al., 1983). Resulta claro que se requiere mds investigacion a este res-
pecto.
Una tercera hipétesis es que el espaciamiento corto entre nacimientos se asocia
con una mortalidad infantil més alta porque las enfermedades infecciosas pueden
propagarse con mas facilidad entre los hermanos de edad similar, que estdn casi
continuamente en estrecha proximidad fisica. La exposicin reiterada a algunos
microorganismos infecciosos, que es mds probable en las viviendas hacinadas y
en las familias donde hay muchos nifios, especialmente cuando éstos son mds o
menos de la misma edad, aumenta para todos el riesgo de contraer la infeccién y
la gravedad de ésta en los que la contracn (Aaby et al., 1984).

Por iiltimo, a pesar de los intentos para controlar los factores de confusién
en recientes andlisis multivariados, parte de las asociaciones observadas pueden
deberse a asociaciones espurias o a alguna heterogeneidad no observada, lo que
produce la impresién de que el espaciamiento corto aumenta los riesgos de mala
salud infantil. Una hipétesis sobre la asociacion entre los intervalos intergenésicos
previos samamente cortos y la baja sobrevivencia infantil es que, en comparacion
con los embarazos que llegan a su término normal, en ¢l caso de los embarazos
de gestacion mds corta, es més probable que el intervalo intergenésico previo haya
sido corto y también que los nifios que nacen de embarazos de gestacion més corta
s encuentran a menudo en mayor riesgo de muerte. Si bien, este problema de cla-
sificacién puede explicar parte de la asociacién observada entre los intervalos inter-
genesicos previos muy cortos y la menor probabilidad de sobrevivencia infantil,
hay evidencias indirectas gue sugieren que, en los paises en desarrollo, las diferen-
cias en la duracién de la gestacién, no son la causa principal de la relacién obser-
vada. A pesar de todo, el notable incremento del riesgo de mortalidad asociado
a los intervalos sumamente cortos puede tener su causa en la duracién del periodo
de gestacién (Miller, 1989; Wolfers y Scrimshaw, 1975: Pebley y Stupp, 1987).

Un problema potencialmente mayor es que las mujeres cuyos intervalos inter-
genésicos son més cortos, pueden ser diferentes de las demds en ciertos aspectos
que se relacionan con su capacidad para acrecentar las posibilidades de sobreviven-
cia y la buena salud de sus hijos (Rosenzweig y Schultz, 1983: Potter, 1988; Pebley
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y Stupp, 1987). En varios estudios se ha tratado de tomar en cuenta esta posibili-
dad, controlando las caracteristicas sociales y econdmicas de las familias de los
niios. Sin embargo, algunas de las caracteristicas familiares que pueden ser mis
importantes en la determinacion del espaciamiento de los nacimientos y la salud
de los infantes no han sido incluidas en esos andlisis. En la prictica, algunas ca-
racteristicas familiares que pueden influir en la asociacion detectada son imposibles
de observar. Dos ejemplos de tales caracteristicas son la fertilidad, o sea, la posibi-
lidad de engendrar un hijo, y la susceptibilidad, es decir, la predisposicién subya-
cente {(posiblemente genética) a las enfermedades; la heterogeneidad no observable
de este tipo sélo puede ser estudiada por medio de modelos experimentales. Otras
caracteristicas de esta indole son la propensién de la familia a acudir a servicios
de salud y planificacién familiar y las actitudes y habilidades de sus miembros en
lo que se refiere a la planificacion e intervencidn en procesos naturales, que proba-
blemente se relacionen positivamente con el espaciamiento de los hijos, en las na-
ciones en desarrollo. En este caso, la omisién de una variable sobre el ‘‘uso de
servicios de salud’” en un anilisis en que se pretenda explicar la salud infantil pue-
de conducir a interpretaciones exageradas sobre los beneficios de un mayor espa-
clamiento entre 1os nacimientos.

Resumen

Las evidencias disponibles hasta ahora sugieren que hay una relacién impor-
tante entre el espaciamiento corto de los nacimientos ¥ la mala salud infantil. Esta
asociacion se ha observado en un gran nimerc de poblaciones muy diversas, tanto
en nactones en desarrollo y en poblaciones con historia de alta mortalidad, como
en paises industrializados contemporineos (Miller, 1988). Persiste una relacion
sustancial incluso cuando se establecen controles para varios factores que pueden
introducir confusiones en esta relacion. Sin embargo, hay relativamente pocos da-
tos sobre los mecanismos fisiologicos o de la conducta que vinculan el espacia-
miento intergenésico corto y la salud del nifio o sobre factores de confusién de tipo
socioecondmico. Se requiere un cimulo de investigacion considerablemente mayor
para sacar conclusiones definitivas sobre las razones, la naturaleza causal o la mag-
nitud de esta asociacion.

EFECTOS DEL EMBARAZ.Q NO DESEADO

Los niesgos potenciales para la salud del nifio que nace de un embarazo no
deseado pueden ser grandes. Sin embargo, hay pocas evidencias directas sobre este
tema porque, para distinguir entre un embarazo deseado y uno no deseado, se re-
quiere informacién de la actitud sobre las preferencias y proyectos de la pareja an-
tes de la concepeidn. En algunas ocasiones no se registra esta informacién y, cuan-
do se hace, suele cuantificarse después del nacimiento, lo que suscita dudas sobre
su validez. En tablas elaboradas con datos de encuestas, a partir de informes retros-
pectivos sobre la indeseabilidad de los nacimientos, no se observa una relacién
congruente entre los embarazos no deseados y el mayor riesgo de mortalidad.
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Sin embargo, otras fuentes aportan evidencias limitadas de que los nifios que
nacen de embarazos no deseados son propensos a mayores problemas psicologicos
y de salud. Scrimshaw (1978) ha resefiado la investigacién antropolégica y especu-
la que los progenitores tienen menos deseos o capacidad de atender debidamente
a los nifios que nacen de embarazos no deseados. Hay indicios de que posiblemente
los padres descuiden s6lo a algunos de sus descendientes en el sur de Asia, donde
es marcada la preferencia por los hijos varones. Los resultados de varios estudios
(Simmons et al., 1982; Das Gupta, 1987; D'Souza ¥ Chen, 1980; Bairagi, 1986;
Chen et al., 1981} indican que la tasa de mortalidad de las nifias es mds aita porque
su estado nutricional es mds deficiente y reciben menos atencién cuando estin en-
fermas. Weller et al. (1987) se basan en datos de encuestas realizadas en los Esta-
dos Unidos para demostrar que ias mujeres no son tan afectas a cuidarse bien du-
rante un embarazo no deseado, como cuando han planeado la concepcién. Un estu-
dio realizado en Checoslovaquia por David et al. (1988) revela que los nifios a
cuyas madres se les negé el servicio de aborto estdn expuestos a una incidencia
significativamente mayor de complicaciones psicol6gicas y de desarrollo, en com-
paracion con otros nifios. Es dificil determinar en qué medida son aplicables los
hallazgos de estos dos wltimos estudios a las familias de las naciones contempora-
neas en desarrollo. Pese a todo, esta evidencia sugiere que los nifios que nacen de
embarazos no deseados pueden estar en mayor riesgo. Los resuitados obtenidos por
Grossman y Jacobowitz (1981) sugieren que la legalizacién del aborto en los Esta-
dos Unidos pudo haber contribuido a la disminucién de la mortalidad infantil por-
que redujo la incidencia de embarazos no deseados.

EFECTOS DEL ESTADO DE SALUD DE LA MADRE

A pesar de que el feto estd bien protegido contra la mayorfa de las infecciones,
puede resultar afectado por las infecciones matemnas, principalmente virales, y
otros padecimientos. El efecto de las infecciones virales maternas sobre la salud
del infante y el preescolar provoca gran preocupacion a raiz de la propagacion del
VIH, sobre todo en las poblaciones del Africa subsahariana, donde esta enfermedad
afecta a muchas mujeres y nifios. También otras formas de comportamiento mater-
no incrementan los riesgos para el infante, especialmente el hébito de fumar, el
consumo de drogas y el abuso del alcohol.

En un informe reciente del Consejo Nacional de Investigacién (Tutner et al.,
1989}, se estima que la probabilidad de transmisién del VIH de la madre al hijo
es del orden de 30 a 50%. Aunque todavia habrd que trabajar mucho en lo referente
a la transmisién perinatal del VIH, ese informe indica que algunos estudios parecen
sefialar que el riesgo de transmisién es mayor para los hijos de las mujeres que
presentan sintomas de infeccién VIH durante el embarazo y de las que tienen sin-
tomas de inmunosupresién. El VIH puede transmitirse también de la madre al in-
fante, por medio de la leche matermna (Weinbreck et al., 1988),

Otros agentes virales importantes que pueden pasar de ia madre al feto son:
toxoplasmosis, citomegalovirus (CMV), rubéola, el virus de la hepatitis B y ¢l her-
pes simple. Se ha encontrado relacion entre el CMV y el virus herpes simple con
la muerte fetal, prematurez, retardo del crecimiento intrauterino, malformaciones,
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infeccion congénita, infeccién posnatal aguda e infeccion posnatal persistente. La
rubéola se relaciona con todas esas infecciones, excepto la posnatal aguda, El virus
de la hepatitis B, endémico en el sudeste de Asia y otros paises en desarrollo, ha
estado vinculado con la prematurez y las enfermedades infecciosas fetales y neona-
tales (Overall, 1987).

La exposicion a riesgos de enfermedades de transmisién sexual ¥ otras infec-
ciones genitourinarias puede ser mayor entre las mujeres yovenes. Efiong y Banjo-
ko (1975) detectaron sifilis en 7 de 95 mujeres menores de 16 afios gue estaban
en su primer embarazo, en el medio urbano de Nigeria, frente a ningln ¢aso en
100 primigestas de més edad seleccionadas como grupo de control. En un estudio
prospectivo realizado en Sierra Leona se observé que las embarazadas menores de
20 afios eran mds propensas a suftir infecciones urinarias y del tracto genital du-
rante el embarazo, que las gravidas de mas edad (Organizacién Mundial de la Sa-
lud, 1981).

Es menos probable que las infecciones maternas no virales atraviesen la pla-
centa, pero pueden afectar al feto antes del parto o en el curso de éste, especialmen- :
te si las membranas se rompen prematuramente, Los infantes que nacen después
de la ruptura prematura de las membranas tienen mayor riesgo de contraer infeccio-
nes neonatales y presentar ¢l sindrome de dificultad respiratoria.

Las infecciones parasitarias, fungosas y bacterianas de Ia madre que pueden
afectar al feto incluyen el paludismo, la sifilis y la tuberculosis. En general, las
infecciones congénitas pueden provocar sintomas durante el nacimiento, pero és-
tos empiezan a manifestarse después de algunos meses en la mayoria de los casos.
Incluso las infecciones congénitas que, en si mismas, no son causa directa de
mortalidad infantil, pueden aumentar la susceptibilidad del infante a una infeccion
ulterior.

COMO DISMINUIR LOS RIESGOS DE MUERTE DEL NINO

Como dijimos anteriormente, la evaluacién del impacto potencial de los cam-
bios de los patrones reproductivos sobre Ja sobrevivencia infantil se complica por-
que todavia no hay evidencias suficientes para determinar el grado en que la rela-
cion observada es realmente causal. Ademés, el impacto potencial de los cambios
de la fecundidad puede variar mucho, segtn se trate del nifio o de familias en forma
individual, o de la experiencia de mortalidad de la poblacién en conjunto. Aungue
a estas alturas ya debe percibirse claramente que se necesita mds informacién para
determinar como pueden afectar la salud (y en qué medida) los cambios en materia
de reproduccion, dedicaremos esta seccion y la siguiente a ofrecer estimaciones de
la posible magnitud de los efectos del cambio reproductive sobre los nifics como
individuos y en las familias de pafses en desarrollo, a partir de la informacion ac-
tualmente disponibie.

Riesgos individuales para los nifios

Nuestras estimaciones se basan en el andlisis de Hobcraft (1987) de 18 paises
en desatrollo y reflejan los promedios obtenidos en todos ellos. Con estas estima-
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ciones tratamos de ilustrar las inferencias potenciales de los resultados de Hobcraft
y de otros anélisis similares. Si suponemos que las relaciones observadas en el and-
lisis de Hobcraft entre mortalidad infantil y variables reproductivas son de cardcter
causal, nuestros cdlculos indican que las reducciones observadas en los riesgos de
mortalidad para los nifos y las familias podrian obedecer a los cambios en los pa-
trones reproductivos. De hecho, es probable que estas cifras sean sobreestimacio-
nes de los verdaderos efectos causales.

Usaremos primero los datos de los 18 paises del estudio de Hobcraft (1987)
para estimar la probabilidad promedio de sobrevivencia de los nifios nacidos de
madres con una historia reproductiva *““mejor”’, en comparacién con la de niiios
de madres con una historia reproductiva “‘peor”’. Al considerar estos resultados,
es importante temer presente que muchos patrones reproductivos menos que Gpti-
mos (como ¢l intervalo intergenésico demasiado corto) no son comunes én muchos
paises, seglin lo veremos en el capitulo 6. Las estimaciones aqui descriptas se apli-
can a los riesgos para los nifios considerados en forma individual, no a tasas de
mortalidad en el nivel de poblacién, en las que influyen la distribucién de la edad
materna, ¢l orden al nacimiento y el espaciamiento intergenésico en la poblacion.
Lo referente a los efectos sobre las tasas de mortalidad en el nivel de poblacién
se expondré en los capitulos 6 v 7.

En el cuadro 5-2 presentamos tasas de mortalidad estimada, desde el naci-
miento hasta los 2 aiios de edad, para los hijos de mujeres con patrones de espacia-
miento ‘‘mejores’’ ¥ ‘“peores’’, promediados por separado para madres adolescen-
tes y de edad mayor en 18 paises en desarrollo. Hemos definido el mejor patrén
reproductivo para el nifio, como aquel en que ningin hermano nacié durante los
dos afios anteriores a su propio nacimiento ni en los dos afios subsecuentes. El pa-
trén de e¢spaciamiento “‘peor’’ fue definido como aquel en que nace un hermano
durante los dos afios anteriores al nacimiento del nifio y uno mds en los dos afios
subsecuentes. Puesto que inevitablemente todas las madres tienen un primer hijo,
presentamos estas tablas para los hijos comprendidos del segundo nacimiento en
adelante. Para propésitos de comparacion, hemos supuesto también que, en ambos
tipos de historias reproductivas, el hermano que le antecede ha sobrevivido hasta
¢l nacimiento del nifio en cuestién.

Los hijos de mujeres de 20 a 34 afios de edad, nacidos con el mejor patrén
de espaciamiento, tienen una tasa de mortalidad de 67 defunciones por 1.000 naci-
mientos vivos, para los de 0 a 2 afios, lo que equivale a casi la mitad de la tasa
correspondiente a los hijos de mujeres de la misma edad con ¢l peor patron de es-
paciamiento y a cerca del 41 por ciento de la tasa que cormresponde a los hijos de
adolescentes con un patrdn de espaciamiento ‘‘peor’’. En estas cifras se aprecia
claramente que, si las relaciones observadas son causales, los padres que mejoran
los patrones de espaciamiento y aplazan la procreacion hasta después de cumplir
los 20 afios pueden tener ventajas muy considerables, en lo que se refiere a incre-
mentar las probabilidades de sobrevivencia de cada uno de sus hijos.

Riesgos para las familias

Por iiltimo, consideraremos el grado en que cada familia afronta el riesgo de
que un hijo muera, suponiendo distintos niveles de mortalidad y diferentes patrones
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Cuadro 5-2. Tasas de mortalidad promedio estimadas para los hijos de orden dos
0 mds, de mujeres con diferentes patrones reproductivos

Mejor patron Peor patrén
de espaciamiento de espaciamiento
Madres adolescentes 92 165
Madres de 20 a 34 aios 67 120

Nota: *‘mejor’* patrén de espaciamiento significa que no hubo nacimientos ni en los 24 meses anteriotes

al nacimiento del nifio ni en los dos afios subsecuentes. **Peor”’ patrén de espaciamiento significa que

hube cuando menos un nacimiento en los 24 meses anteriores al nacimiento del nifio ¥ unoe en los dos

Eﬁos_ subsecuentes. En los dos casos de esta comparacidn hemos supuesto que el hijo anterdor logrd so-
revivir,

Fuente: Hoberaft (1987, cuadro 13).

reproductivos. Estos resultados, que se muestran en el cuadro 5-3, se basan en el
mismo andlisis (Hobcraft, 1987) expuesto para el cuadro 5-2 y requieren las mis-
mas advertencias sobre causalidad e interpretacion.

Es importante sefialar que las cifras del cuadro 5-3 corresponden a una simu-
lacién basada en varios supuestos y reflejan los riesgos promedio de los resultados
obtenidos en 18 pafses. Por lo tanto, no se refleja en elias la experiencia de las
familias de ningiin pais especifico; igual que las cifras del cuadro 5-2, su propésito
es ilustrativo. Las estimaciones muestran, para un grupo de 100 familias, cudntos
hijos podrian morir antes de cumplir 5 afios de edad. Es obvio que en el mimero
promedio influye la tasa de mortalidad infantil prevaleciente; por es0 hemos reali-
zado la simulacién para tres niveles bdsicos de mortalidad ¢legidos arbitrariamente:
50, 100 y 150 muertes por 1.000 nacidos vivos. Los niveles de mortalidad tomados
como base reflejan el riesgo de muerte entre el nacimiento y los 5 afios de edad
para los nifios a quienes cotresponde el menor riesgo en la poblacién del estudio,
es decir, los que nacen en segundo o tercer lugar, con el espaciamiento adecuado
¥ cuyos hermanos mayores han sobrevivido. Presentamos simulaciones para fami-
lias de 4, 6 y 9 hijos porque, como es obvio, las que tienen mds descendientes
estdn en mayor riesgo de que muera uno de sus hijos por ¢l simple hecho de que

Cuadro 5-3. Nimero promedio estimado de muertes infantiles en Jamilias que se
encuentran en diferentes condiciones, por 100 familias

Tasa bésica de morwalidad infantil

50/1.000 muertes 10041 .000 muerses 150000 muertes
Total
de nifios Poco Bien Poco Bien Poco Bien
nacidos espaciados  espaciados  espaciados  espaciados espaciados  espaciadps
Familia de 4 45 23 92 45 142 o8
hijos
Familiz de 6 70 33 144 (%] 222 98
hijos
Familia de 9 112 50 232 100 358 150
hijos

Fuente: Célculos basados en cifras de Hobcraft (1987), cuadro 1.
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tienen mis. Se muestran estimaciones por separado para familias donde todos los
hijos tienen un e¢spaciamiento inadecuado (todos los intervalos intergenésicos son
de menos de dos afios) y para aquellas donde los hijos estin bien espaciados (inter-
valos mayores de dos afios).

Las cifras del cuadro 5-3 indican que si las relaciones entre variables repro-
ductivas y sobrevivencia infantil son causales, las familias que espacian adecuada-
mente a sus hijos perderin probablemente un menor nimero de éstos, que las fami-
lias que no los espacian bien. Por ¢jemplo, para familias de seis hijos, €l mimero
promedio de muertes infantiles en aquellas donde el espaciamiento es mejor equi-
vale aproximadamente a la mitad del que corresponde a las familias donde los na-
cimientos estdn mal espaciados.

Apéndice SA. Estudios de salud de infantes y nifios

Localizacion Variable Tipo de andlisis,
Estudio ¥ tipe de datos dependiente coniroles
Aaby, Bukh, Lisse y  Guinea-Bissau; datos Incidencia y mortali- Tabulaciones por CF, G,
Smits, 1984 censales y de salud dad por casos; tasa CC, EN, E, EID
de sarampidn
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la exposicidn. ? Hoberaft (1
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patrones de formacién de familias.

resehia los hallazgos para 34 de los 35 paises incluidos en los andlisis
1985) y presenta nuevos andlisis para 18 de los 34 paises, segin los



PATRONES REPRODUCTIVOS Y LA SALUD DEL NING 73

Clave de las abreviaturas

AC
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C
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CF
CH
CM
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DE
DSPF
E
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EM
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EN
G
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P
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alimentacién complementaria

afie de nacimiento

casta

conjunto de casos

ndmero de cigarrillos diarios que foma la madre embarazada

composicién de la familia

camas de hospital per ¢ipita

causa de muerte

caracteristicas del nifio, tales como agresion, hiperactividad, independencia

distancia de la enfermera

nimero de departamentos de salud con servicio de planificacién familiar per cépita

einia

embarazo actual

estado civil o marical

caracteristicas de educacion, ingreses, ocupacién y vivienda

edad matema

edad de la madre al casarse

edad de la madre en la menarca

estado nutricional

grupo de edad

gastos del gobierno local en salud y hospitates

nimero de hospitales con servicio de planificacién familiar per cdpita

impuestos sobre la venta de cigarrillos

inventario de las enfermedades matemas, una medida del bienestar psicol6gico de la madre

intervalo intergenésico subsecuente

intervalo desde el nacimiento o embarazo precedente

L%dte;va]o previo (intervalo desde ¢l nacimiento inmediatamente anterior hasta el intervalo pre-
nte)

historia de Xwashiorkor

lactancia

lactancia actual

mes de nacimiento

nimero de meses de embarazo antes que la madre consulte a un médico o enfermera

nimero de médicos y ginecoobstetras per cdpita

menstruando _

meses de embarazo/meses de exposicién a.la concepeidn

muertes infantiles previas

meses de lactancia

meses de lactancia/meses de exposicidn a'la concepcién

proporcion o nimero de mortinatos

meses de prefiez 0 embarazo

nimero de hermanos

nacintientos imdltiples

mimero de hijos vivos de una madre

orden al nacimiento o gestacién

tipo de parto

precios de cigarrillos y leche

primogenitura

Proporcion de otros intervalos intergenésicos cortos o promedio de los intervalos entre naci-

mientos

peso de la madre

peso al nacer

presencia de paludismo o gonorrea

residencia o regidn urbana/mural

sexo del infante ’

sobtevivencia del hijo anterior

sobrevivencia de un hijo anterior al hijo precedente

sobrevivencia del siguiente hijo

situacion de sobrevivencia del nifio

porcentaje de personas que trabajan en manufacturas, servicios o en el gobierno

tasa de desempleo peneral y femenino

talla de la madre
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Cambios en los patrones reproductives

Los capitulos anteriores de este informe se centraron en las consecuencias
de distintos aspectos de los patrones reproductivos para la salud de las mujeres
y los nifios en forma individual. Examinamos las relaciones entre la edad materna,
el espaciamiento de los partos, el orden al nacimiento y la salud individual de las
mujeres ¥ los nifios. Concluimos que la salud de la mujer puede mejorar si se re-
duce el nimero de nacimientos, en especial los de alto riesgo, considerando espe-
cificamente los de alta paridad y los de mujeres demasiado jévenes o de edad
mayor. La salud individual del nifio puede mejorar también si disminuye el ntime-
ro de nacimientos de alto riesgo, en particular los de mujeres demasiado jévenes
y los que tienen lugar a menos de 24 meses del parto anterior. En este capitulo
cambiaremos e] enfoque de nuestra atencién y examinaremos el grado en que los
patrones reproductivos varian en los paises en desarrollo, asi como el grado en
que dichos patrones han cambiado a medida que las sociedades avanzan en la
transicion demogrifica.

En este capitulo se examina la evidencia de cambios en las proporciones de
nacintientos de alto riesgo en Jos distintos pafses, a medida que sus niveles de fe-
cundidad descienden. Conforme disminuye la fecundidad de una sociedad, otros
aspectos del patrén de reproduccion de la misma pueden cambiar también. Por
ejemplo, en esas condiciones las mujeres pueden ser mis propensas a reducir su
descendencia retrasando su primer alumbramiento, acortando su petriodo de pro-
creacién y teniendo su Gltimo parto a edad mds temprana. Esto fue lo que pasé
en Corea del Sur (Donaldson y Nichols, 1978). Estos cambios en el calendario,
espaciamiento y nimere de nacimientos en una sociedad, medifican la proporcién
de partos de alto riesgo v, por lo tanto, influyen en la salud de las mujeres y nifios
de esa sociedad.

Nuestra revisién de los patrones reproductivos en el mundo en desarrollo,
empieza con un examen de los cambios que ha habido en la distribucién del orden
al nacimiento en las naciones donde lz fecundidad ha disminuido. Examinaremos
después la evidencia de cambios en la edad en que las mujeres inician y terminan
su periodo de procreacién a medida que la fecundidad desciende en una sociedad.
Estudiaremos a continuacion los patrones y tendencias del espaciamiento de los
nacimientos y la relacién entre el uso de anticonceptivos y el aborto. Finalmen-
te, analizaremos céme influyen los patrones reproductivos en las tasas de mor-
talidad.
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La mayor parte de la evidencia presentada en este capitulo proviene de tres
proyectos de investigacién, a base de encuestas en gran escala, patrocinados por
la Agencia para ¢l Desarrollo Internacional: la Encuesta Mundial de Fecundidad
(EMF), las Encuestas de Prevalencia de Métodos Anticonceptivos (EPMA) y las
Encuestas Demogrificas y de Salud (EDS). La informacién adicional proviene de
otros estudios transversales y de sistemas nacionales de registro de estadisticas vi-
tales. Desafortunadamente no siempre se dispone de datos comparables para un
mismo conjunto de paises y aquéllos para los que tenemos datos no necesariamente
son representativos de las experiencias del mundo en desarrollo. Sin embargo, los
datos disponibles muestran considerables variaciones en los patrones reproductivos
de las distintas sociedades y nos permiten ilustrar la experiencia de muchos paises
en desarrollo con patrones reproductivos cambiantes. La creciente disponibilidad
de encuestas de fecundidad de muchos paises en desarrollo facilitard el examen de
los cambios en los patrones reproductivos en futuros estudios. Al mismo tiempo,
se debe reconocer que el nivel de la mortalidad infantil es uno de los factores que
puede contribuir a la disminucién de la fecundidad y a modificar los patrones re-
productivos, esto es, hay efectos reciprocos.

Las tasas de un evento determinado, en una poblacién, dependen de las tasas
de dicho evento en cada subgrupo de ésta y del tamaiio relativo de ese subgrupo
dentro de la poblacién. Por ejemplo, a tasa de mortalidad infantil en general pue-
de visualizarse como el resultado de las tasas de mortalidad infantil existentes en
cada grupo de infantes, segiin su orden al nacimiento y a la proporcion de naci-
mientos de cada orden. Sin embargo, en este capitulo se destaca la distribucién
de los partos segiin el orden al nacimiento; la edad de la madre; el intervalo inter-
genésico y las probabilidades de que estos factores cambien a medida que la fe-
cundidad desciende.

Para determinar la forma en que la tasa de mortalidad infantil cambia cuando
los patrones reproductivos cambian también, es necesario conocer el nivel de la
mortalidad infantil que corresponde 2 cada subgrupo. Al mismo tiempo, es preciso
reconocer que las tasas de estos subgrupos pueden modificarse a medida que varian
los patrones reproductivos. Las variaciones en las tasas de mortalidad infantil aso-
ciadas con los diferentes niveles de los subgrupos ofrecen indicios de los cambios
que podrian producirse a causa de la modificacién de los patrones reproductivos.
Al mismo tiempo, cabe sefialar que la magnitud precisa del cambio dependerd tam-
bién de las tendencias de las tasas de mortalidad infantil especificas de cada grupo.

En este capitulo se hace énfasis en las distribuciones de los nacimientos en
las poblaciones, no en la probabilidad de que esos nacimientos correspondan a in-
dividuos o subgrupos o en la forma en que tales distribuciones puedan cambiar si
la fecundidad disminuye. Por ejemplo, un menor mimero de partos de madres de
edad mayor puede significar que una proporcién mds alta de los nacimientos en
general corresponderd a madres jovenes, aunque desciendan las tasas de natalidad
de ambos grupos. De este modo, es pricticamente seguro que la disminucién de
la fecundidad redundar en un decremento de la propercién de nacimientos de alta
paridad y en un incremento correspondiente de la proporcién de primogénitos. El
descenso de la fecundidad conducird probablemente a una disminucion de la pro-
potcidn de nacimientos de mujeres de edad mayor, pero no se percibe con claridad
qué efecto producird dicho descenso en la proporcién de nacimientos de madres
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muy jovenes. Son limitados los fundamentos para hacer una prediccién de los po-
sibles cambios en la distribucién de los intervalos entre nacimientos. Aquf se abren
varias posibilidades. Por ejemplo, si hay una disminucion de la lactancia sin un
incremento correspondiente del uso de anticonceptivos a medida que la fecundidad
disminuye, los intervalos intergenésicos seran mas cortos. La duracién promedio
del intervalo podria disminuir tambi€n a causa de posibles cambios en la distribu-
cién del orden al nacimiento. Los intervalos entre nacimientos de orden elevado
suelen ser mas largos que entre los nacimientos de menor paridad, por lo que la
disminucion de la fecundidad que reduce los nacimientos de orden elevado y con-
centra los nacimientos en los de paridad mas baja podria provocar un acortamiento
de los intervalos intergenésicos promedio. Sin embargo, si se intensifica el uso de
anticonceptivos para espaciar los nacimientos, sin una disminucion correspondiente
de la factancia, la duracién de los intervalos puede aumentar a medida que disminu-
ye la fecundidad. Estos cambios pueden presentarse simultineamente, haciendo
que sea aun mas diffcil predecir el efecto del cambio de la fecundidad sobre la du-
racién de los intervalos intergenésicos. No obstante, en vista de que los cambios
potenciales en la distribucién de los nacimientos de alto riesgo, pueden afectar no-
tablemente la salud de las mujeres vy de los nifios de una sociedad, es necesario
entender dichos cambios.

DISMINUCION DE LA FECUNDIDAD Y DISTRIBUCION
DEL ORDEN AL NACIMIENTO

Las tasas globales de fecundidad en el mundo en desarrollo han disminuido,
de un promedio estimado de 6,1 en la primera mitad de la década del 50, a un
promedio estimado de 4,1 en la primera mitad de la del 80 (Naciones Unidas,
1988c). Es bien conocido que las tasas globales de fecundidad han descendido sig-
nificativamente en toda la América Latina y en Asia. Sin embargo, la disminucion
de estas tasas no abarca a todo €l mundo en desamrollo. Por ejemplo, aunque el
descenso de la fecundidad en China ha sido extraordinario, las Naciones Unidas
{1988c¢) estiman que las tasas globales de fecundidad en los paises africanos subsa-
harianos han aumentado ligeramente.

A medida que disminuye la tasa global de fecundidad de una poblacién, au-
menta la proporcién de nacimientos que comresponde a primogénitos y disminuye
la proporcién de nacimientos de orden elevado (del quinto en adelante). Esto se
ilustra en la cuadro 6-1, que muestra los cambios en la distribucion de los naci-
mientos de orden uno en adelante para 11 paises que han registrado descensos sig-
nificativos de la fecundidad y que, a juicio de las Naciones Unidas, cuentan con
datos razonablemente completos en materia de registro de estadisticas vitales.

En cada uno de los casos, la proporcién de nacimientos de orden uno aumen-
t6 sustancialmente, mas alld del doble en algunos paises y la proporcién de naci-
mientos de orden elevado disminuyo. Por ejemplo, en Malasia, la proporcion de
primogénitos aumentd de 12 a 26 por ciento y la de nacimientos del quinto lugar
0o mds disminuyo del 41 al 22 por ciento. Estos cambios reducen el niimero de
nacimientos de alto riesgo y de orden elevado e incrementan la proporcién de na-
cimientos de orden uno, de alto riesgo. Al final del capftulo volveremos a consi-
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Cuadro 6-1. Cambio en la distribucion del orden al nacimiento en paises selec-
cionados, a medida que la fecundidad desciende, segtin porcentajes de disminu-
cion de las tasas globales de fecundidad

Proporcidn del wral Proporcién del rotal
de nacimientos de nacimientos de orden
de orden I 5 ¥ mds
Porcentaje
Década Décadas Década Décadas de descenso
Pais 1960 1970-80 1980 I1970-80 en TGF
Singapur 0,23 0,44 0,33 0,02 65
Hong Kong 0,23 0,43 0,23 0,04 64
Barbados 0,22 0,40 0,35 0,10 54
Mauricie 0,18 0,36 0,36 0,11 52
Costa Rica 0,18 0,32 0,45 0,17 50
Chile .25 0,41 0,31 0,09 49
Trinidad y Tobage 0,19 0,32 0,17 0,19 43
Puenie Rico 0,27 0,32 0,27 1,10 42
Panams 0,21 0,29 0,35 0,22 42
Malasia 0,12 0,26 0,41 0,22 42
Fiyi 0,23 0,35 0,36 0,13 4]

Fuente: United Nations Demographic Yearbook, diversos afigs.

derar los efectos de esos cambios de distribucion sobre la medicién de la salud
¥ la mortalidad.

EDAD DE LA MADRE AL NACIMIENTO DE SUS HIJOS

Por el hecho de que la excesiva juventud o la edad mayor de la madre se rela-
cionan con un aumento del riesgo para las mujeres y los nifios, nos interesa conocer
los cambios que la disminucién de la fecundidad puede provocar en las edades en
que las mijeres empiezan y terminan su etapa reproductiva. Hay mucha informa-
cién sobre la edad en que las mujeres empiezan a tener hijos, pero la relativa a
la edad en que concluyen su periodo de procreacion es mds limitada, porque, para
medirla, se requieren cohortes que hayan dado por terminada su etapa reproductiva,
Sin embargo, podemos sefialar los cambios que se han registrado en la proporcién
de partos, de madres mayores de 35 afios en algunos paises en desarrollo, donde
la fecundidad ha disminuido.

La edad de la primera gestacién ha aumentado en muchos paises en desarrollo,
Trussell y Reinis (1989) han estimado la edad promedio de las primiparas, en dis-
tintos grupos de edades, para los 40 paises en desarrollo que participaron en la En-
cuesta Mundial de Fecundidad. Es dificil tener 1a certeza de que estos datos reflejan
el cambio a través del tiempo, pues las mujeres, especialmente las de mayor edad,
tienden a no declarar su primer parto si el hijo no sobrevive. Las estimaciones de
Trussell y Reinis que se presentan en el cuadro 6-2 muestran incrementos en la
edad de la madre en el primer parto, en la mayoria de los paises donde ha disminui-
do la fecundidad global. Al comparar el promedio de la edad en que tuvieron su
primer hijo las més jévenes con el promedio en que lo tuvieron las de mayor edad,
podemos estimar el grado en que ha habido cambios. Por ejemplo, en Malasia, las
mujeres de 45 a 49 afios tuvieron su primer hijo a los 20,4 afios en promedio. Las
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Cuadro 6-2. Edad media de la madre en el primer parto, por edad

Edad en el momento de la encuesta

Pals 20-24 25-29 30-34 35.39 40-44 4549
Africa

Egipto 21,7 222 20,5 20,0 20,0 19,9
Mattaecos 225 21,4 20,4 19.5 199 19,5
Mauritania 209 19.6 18,8 20,0 20,7 .1

Tinez 248 242 22,3 2.0 2.1 2.7
Sudin (norte) 20,7 20,1 19.4 20,7 204 21,8
Nigeria 20,0 20,2 20,2 20,9 22.5 29
Senegal 19.4 19.4 18,3 18,5 i8,7 19,4
Benin 21.0 20,5 20,4 20.4 21,1 2.6
Carperin 19.6 20,1 199 206 20,7 22.0
Ghana 20,4 20,7 20,6 20,5 21,2 21,2
Costa de Marfil 19.0 194 19,2 19,9 20,1 20,4
Kenya 19,9 19.6 19,2 19,7 20,0 21.3
Lesotho 20,9 21,2 214 21,6 21,9 21,5

Asim v €] Pacifico

Fiji 23,2 22.4 209 20,6 20,4 20,7

Bangladesh 17.5 17,1 17,1 17.4 17,9 8.1

Indonesia 21,0 20.5 19.8 19.6 20,1 20,7

Corea 25.1 24,1 24,2 22.7 21.8 20,7

Malasia 24,1 23,5 22,0 20,9 20.8 20,4
Nepal 21,0 20,8 20.8 21,5 21,7 22,0
Filipinas 234 23,1 23,1 22,5 22.4 230
Sri Lanka 25,8 25,6 22,9 22,8 21,6 21,6
Tailandia 229 23,0 22,2 22,7 22.4 224
Pakistdn 20,1 20.6 19.9 19.8 19,1 19,4
Jordania 20,2 20,5 20,1 20,2 20,1 19,7
Siria 22.6 21,8 21,1 22.0 22.0 22,0
Turquia 21,8 209 20,6 19,9 20,4 20,8
Rep. Arabe del Yemen 199 19,9 20.9 214 223 241

El Caribe ¥y América latina

Colombia 226 224 21.6 21,7 220 22,5

Costa Rica 224 229 21,9 21,7 21,9 228
Repitblica Dominicana 21,2 20,3 20,7 20,2 20,3 21,3
Ecuador 227 22,4 21.5 21,3 21,3 22,4
Guyana 21,6 21,1 20,4 204 20,1 20,7
Haiti 24.9 238 23,5 23,4 22,0 24,1

Jamaica 19,5 20,5 19,8 20,3 21,5 21,7
México 21,8 21,8 21,3 21,2 2.1 21,5
Panami 22,7 22,1 21,2 21,2 21,1 21,2
Paraguay 23,1 22,5 22,3 22,4 21,4 20
Penii 22,8 22,1 220 21,4 21,5 21,9
Trinidad y Tobago 22,6 231 22,3 21,6 207 20,8
Venezuela 22.4 »n2 21,8 21,3 4 n.d.

Fuente: Trussell ¥ Reinis (1989), Las edades medias se basan en datos extraidos de la Encuesta Mundial
de Fecundidad y son estimaciones basadas en modelos estadisticos desarrollados por Coale ¥ MeNeil
(1972) y Rodriguez y Trussell (1980).
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Cuadro 6-3. Cambios en la distribucion de los nacimientos segiin la edad materna
cuando desciende la fecundidad, por disminucion porcentual de las tasas globales
de fecundidad en paitses seleccionados, entre 1960 y 1980

Proporcion del total de partos  Proporcién del total de parros
de mujeres menores de 20 afios  de mujeres de 35 y mds arfos

Drisminucidn
Década de Décadas de Década de Décadas de  porcentual
Pals 1960 1970-80 1960 1970-80 en TGF
Singapur 0,08 0,04 0,14 0,05 65
Hong Kong 0.05 0,04 0,20 0,06 64
Barbados 0,21 0,25 0.15 0,06 54
Mawricio 0,13 0,14 0,15 0,07 52
Costa Rica 0,13 0.20 0,18 0,09 50
Chile 0,12 0,17 0,17 0,09 49
Trinidad y Tobago 0,17 0,19 0,11 0,08 43
Puerio Rico 0,18 0,13 0,11 0,07 42
Panami 0,18 0,20 0,11 0,09 42
Malasia 0.1 0,07 0,14 0,13 42
Fiji 0,13 0.11 0.12 0,08 41

Fuente: United Nations Demographic Yearbook, diversos afvos.

estimaciones de Trussell y Reinis indican que, en Africa, solamente Egipto, Ma-
muecos ¥ Tanez registraron aumentos en la edad promedio de las primiparas. En
Asia y el Pacifico se aprecian mds incrementos en la edad promedio en el primer
parto, especialmente en los paises donde la fecundidad ha disminuido significativa-
mente, como Corea y Malasia. Sin embargo, en el Caribe y América latina, 1a edad
promedio de las primiparas ha cambiado relativamente poco, aunque en muchas
naciones de la regién ha habido disminuciones notables de la fecundidad.

Los datos sobre Jos cambios de la edad correspondiente al Gltimo parto, son
més dificiles de obtener porque es necesario que las cohortes de mujeres hayan
concluido su periodo fecundo, para que sea posible registrar con precision la edad
en que tuvieron su iltimo hijo. McDonald (1984) calculé la edad promedio en
que tuvieron su ultimo parto las mujeres de 30 paises que tenian entre 40 y 49
anos de edad cuando los datos fueron obtenidos. La edad promedio en el iltimo
parto fluctué entre 31,5 aflos para las indias de Guyana y 38,4 afios para las de
Kenya. Desgraciadamente, no hay cchortes mds recientes para hacer compara-
ciones.

Otra forma de observar si ha habido cambios en el patrdn de las edades de
procreacién consiste ¢n examinar la proporcidon de nacimientos que corresponde a
mujeres jovenes y de edad mayor en dos periodos diferentes. El cuadro 6-3 muestra
las proporciones de partos de mujeres muy jévenes (menos de 20 afios) y de edad
mayor (mds de 35), en dos perfodos, en 11 palses en desamollo donde la fecundidad
ha disminuido apreciablemente. La proporcion de partos de mujeres de 35 afios o
mis disminuyé en fodos esos paises. Tales disminuciones fueron considerables en
algunos casos (de 20 a 6 por ciento en Hong Kong) y no substanciales en otros,
especialmente en las naciones donde la proporcién de partos de madres de edad
mayor fue relativamente baja en el periodo inicial, como Panama. En todos los pai-
ses donde la disminucién de la fecundidad ha sido mayor, ha habido un descenso
sustancial en la proporcidn de partos de mujeres de 33 anos o mds. La proporcién
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de nacimientos de madres menores de 20 afios aumenté en 6 de las 11 poblaciones
cuando la fecundidad disminuyé6.

El hecho de aplazar el nacimiento del primer hijo puede ser benéfico para la
salud de la madre y la de sus hijos, sobre todo en el caso de las mujeres que pueden
empezar a procrear a muy temprana edad. Los datos antes sefialados sobre 1a edad
en que las mujeres inician su vida reproductiva denotan que, en un buen ndmero
de paises, la disminucion de la fecundidad ha traido consigo un aumento en la edad
de la mujer en el primer parto. La reduccién de la proporcion de nacimientos de
madres de edad mayor se relaciona también con el descenso de la fecundidad. Es
probable que este cambio del patrén reproductivo haya sido benéfico para la salud
materno-infantil en esas poblaciones.

ESPACIAMIENTO DE LOS NACIMIENTOS

Como dijimos en el capitulo 5, los nacimientos a menos de 24 meses del parto
anterior guardan relacién con un aumento del riesgo en muchos paises en desarro-
llo, en paises desarrollados v en poblaciones donde la mortalidad ha sido histérica-
mente alta. Aunque los cientificos no han precisado ain los mecanismos que inter-
vienen en dicha relacién, ésta se acepta en forma tan generalizada que es prudente
preocuparse por los efectos potenciales de la brevedad del intervalo intergenésico
en la salud del infante.

Hay pruebas limitadas de la relacion entre los cambios en la proporcion de
intervalos intergenésicos cortos (menos de 2 afios) en una poblacién y los cambios
en sus niveles de fecundidad. En ¢l cuadro 6-4 se presentan las estimaciones de

Cuadro 6-4. Proporcion de nacimientos de orden 2 o mds que tuvieron lugar a
menos de dos afios del parto anterior y tasas globales de fecundidad para el perio-
do de cinco arios anterior a la encuesta

Proporcidn de nacimientos Tasa

con un intervalo precedente glohal de
FPais {ako de la encuesta) de menos de 2 anos Sfecundidad
Kenya (1977-1978) 0,40 8,2
Jordania {1976) 0,54 7.8
Senegal (1978) 0.21 7.1
Camerdn (1978) 0,32 6,3
Costa de Marfil (1980-1981) 0,29 6.3
Bangladesh (1975-1976) 0,37 6.1
Marmuecos (1980) 0,42 59
Lesotho (1977) 0.20 5,6
Perd (1977-1978) 0,44 3,5
Jamaica (1975-1976) 0,48 5.0
Colombia (1976) 0,53 4.6
Malasia (1974) 0.41 4,6
Tailandia {1975) 0,37 4,5
Panamd (1975-1976) 0,47 4,4
Corea (1974) : 0,22 4,2
Costa Rica (1976} 0.53 3.8
Sri Lanka (1975) 0,35 37
Trinidad y Tobago (1977) 0.49 3.2

Fuente: Para los intervalos, Hoberaft (1987); para las tasas de fecundidad, Goldman, Rutssein y Singh
(1985).
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Hobcraft (1987) para 18 paises, en lo relativo a la proporcién de nacimientos de
orden 2 en adelante que ocurrieron‘a menos de 2 afios del parto anterior durante
los 10 afios transcurridos antes de la Encuesta Mundial de Fecundidad. Esta tabla
presenta, en un corte transversal, la situacién de paises que estdn en distintas etapas
de la transicién demogrdfica. Kenya y Jordania, las naciones donde la tasa global
de fecundidad es mayor, ticnen una alta proporcién de intervalos intergenésicos
cottos. Sin embargo, entre los demds paises, los que tienen niveles de fecundidad
mis bajos, tienden a registrar proporciones mds elevadas de intervalos intergenési-
cos cortos que las naciones con niveles de fecundidad mds altos. En Costa Rica,
mis de la mitad de los nacimientos se produjeron a menos de dos afios del parto
anterior y la tasa global de fecundidad, de 3,8, es relativamente baja. En compara-
cién, en Bangladesh, el 37 por ciento de los nacimientos tuvieron lugar a menos
de dos afios del parto precedente y la tasa global de fecundidad fue de 6,1.

Si se registra un incremento de los intervalos cortos cuando la fecundidad dis-
minuye, hay razones para preocuparse por el mayor riesgo que implica para los
infantes el aumento de la proporcion de intervalos intergenésicos cortos. Sin em-
bargo, esta perspectiva en un corte transversal puede ofrecer una visién incompleta
¢ inexacta de la relacion entre el cambio del espaciamiento de los nacimientos y
la disminucién de la fecundidad.

Cuadro 6-5. Cambios en la distribucién de nacimientos segin la duracion del in-
tervalo precedente y las tasas globales de fecundidad (TGF) en paises selecciona-
dos

Década de 1960} Década de 1970 Década de 1980
Proporcion de Proporcién de Proporcion de
intervalos intervalos intervalos
de menos de menos de menos
de 24 meses TGF  de 24 meses TCGF  de 24 meses TGF
Senegal 21 1 34 6,65
Ecuador 46 5.3 28 4,3
Perd 4 3.5 26 4,1¢
México 49 6,1 28 LRy
Repiiblica Dominicana 54 5,7 25 3,7
Colombia 53 4,6 21 3,38
Trinidad y Tobago 49 3,2 17 3,18
Sri Lanka 35 3.7 19 2.7
Taiwdn Im 5,1° 4% KR 53+ 2.6¢
Tailandia P 4.1 254 5,1° 19 2.4%

-

* Intervalos cortos a menes de 12 meses de la encuesta. Todos los demds intervalos intergenésicos corres-
Ennden a los 10 afios anteriores a las encuestas.

1963-1965,
= 1971-1973.
* Tres afios antes de la encuesta.
* El afio anterior a la encuesta.
1978-1980.
¢ Los cinco ailos anteriores a la encuesta,
Fuentes: Senegal, Ecuador, Perti, México, Repiiblica Dominicana, Colombia, Trinidad y Tobago, Sri
Lanka: los datos del decenio de 1980 fueron tonados del proyecto de la Encuesta Demogréfica y de
Salud; los del decenio de 1970 provienen de la Encuesta Mundial de Fecundidad (A. Pebley), Taiwén:
datos aportados por A. Hermalin, Tailandia: John Knodel y Kua Wongboonsin, ‘*Intervalo intergenésico
y distribuciones del orden al nacimiento en la transicién de la fecundidad en Tailandia’’. Agosto, 1988.
Las TGF de 980 fueron tomadas de DHS Newsletter, excepto las de Taiwdn.
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Son sorprendenterente limitados los datos publicados sobre los cambios en
la proporcién de intervalos intergenésicos cortos en las poblaciones donde la fecun-
didad desciende. El cuadro 6-5 presenta datos correspondientes a 10 paises gue
cuentan con informacién sobre intervalos intergenésicos y tasas globales de fecun-
didad para dos fechas, una en la década de 1970 y otra en la de 1980. En el caso
de dos de esos paises, Tailandia y Taiwdn, también tenemos datos de la década
de 1960. En ocho de esas 10 poblaciones, la proporcidn de intervalos intergenési-
cos menores de dos afios, disminuyé a medida que descendieron los niveles de fe-
cundidad. Reconocemos que estos datos son limitados, pero presentan un panora-
ma totalmente diferente del que se aprecia en los datos obtenidos en corte transver-
sal, donde se indica que la proporcion de intervalos cortos s inversamente propor-
cional a las tasas globales de fecundidad a través del tiempo. Si los intervalos entre
nacimientos se alargan a medida que los niveles de fecundidad bajan, tendrd que
haber una mejoria en la salud materno-infantil. Sin embargo, el aumento de la pro-
porcién de intervalos cortos en Senegal debe ser causa de preocupacion para los
funcionarios de salud y los forjadores de politicas, sobre todo si esto refleja el sur-
gimiento de patrones nuevos en Affica. Cuando se disponga de datos obtenidos en
mis de un perfodo, para un nimero mayor de paises, la relacién se perfilard con
mds claridad.

La lactancia y la abstinencia después del parto son los factores tradicionales
més importantes que ayudan a prolongar los intervalos entre nacimientos. La lac-
tancia intensiva sin complemento alimenticio aplaza la reanudacién de la ovulacién
(McNeilly, 1977) y esto alarga dichos intervalos intergenésicos. También la abs-
tinencia posparto, que puede durar més de un afio en ciertas poblaciones, influye
poderosamente en la duracién del intervalo entre nacimientos en algunos paises.
El cuadro 6-6 presenta estimaciones de la duracién media de la lactancia y la abs-
tinencia después del parto para 20 paises de la Encuesta Mundial de Fecundidad,
segin Singh y Ferry (1984). La duracién media de la lactancia integral (sin com-
plementos) fluctia entre 2,2 meses en Kenya y 7,9 meses en Mauritania. Su dura-
¢i6n puede ser hasta de 26,5 meses en Bangladesh. Los pajses donde los intervalos
intergenésicos son mas largos tienden a ser aquellos en que la lactancia es més pro-
longada.

El periodo de abstinencia posparto varia ampliamente y, en varios paises, su
duracion media es de més de un aiio.

En la mayoria de los paises en desarrollo, el mimero de mujeres que han ama-
mantado un hijo es mayor que el de las que han usado anticonceptivos modernos.
Por lo tanto, la disminucién de 1a lactancia podria elevar grandemente la proporcién
de intervalos intergenésicos cortos {DaVanzo y Starbird, 1989). En consecuencia,
a algunos expertos les preocupa la disminucién de la lactancia en el mundo en des-
arrollo. Sin embargo, Millman (1986) encontré variaciones en las tendencias de
la iactancia en las poblaciones que examind, observando disminucién en algunas,
incremento en otras y patrones de estabilidad en las demds. Esta investigadora con-
cluye que no hay indicios de descensos sistemdticos en los niveles de la lactancia,
aunque en algunos paises se han registrado decrementos apreciables, por ejemplo,
en Taiwdn. Sin embargo, la informacién sobre las tendencias de la lactancia es li-
mitada y es dificil tener la certeza de que no se estin produciendo cambios répidos
en esta prictica alimentaria.
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Cuadro 6-6. Lactancia y abstinencia posparto en 20 paises

Duraciones medias (meses)

Porcentaje
Lactancia sin Abstinencia de madres que han

Pais Lactancia complemento posparto amamantado algin hijo
Bangladesh 26,5 n.d. 3.0 93
Benin 19,2 2,6 15,5 97
Lesotho 19,1 2.5 15.0 95
(hana 17,9 4,5 10,0 92
Senegal 17,7 4.9 n.d, 98
Camenin 17,5 5,1 13,9 03
Costa de Mariil 17.5 5.0 13,1 93
Kenya 16,9 2.2 2.9 93

‘&? 16,3 7.4 n.d. 95
Sudén (porte) 15,8 5.6 2.6 98
Mauritania 15.6 7.0 n.d. 93
Haiti 15,3 n.d. 0,5 06
Marruecos 14,2 5.5 n.d. 94
Tinez 14,0 6,2 1.6 95
Filipinas 12,6 3,3 2,8 86
Siria 11,2 5,5 1,2 95
Paraguay 10,9 2,9 1,5 93
R. A. del Yemen 10,6 4.5 2.8 92
Fiji 9.4 n.d. 5.1 87
Costa Rica 5,0 n.d. 1,3 75

Fuente: Singh v Ferry (1984: cuadro 5).

Los datos de encuestas realizadas en muchos palses indican que muchas muje-
tes desean espaciar sus partos. En Africa, ¢l espaciamiento de los hijos ha sido
un motivo fundamental para usar anticonceptivos, aunque la prevalencia de los mas
modernos sigue siendo extremadamente baja (London et al., 1985). En 17 paises
latincamericanos y caribeiios sobre los que tenemos informes de la Encuesta Mun-
dial de Fecundidad, el 38% de las mujeres que usaban anticonceptivos lo hacian
para retrasar ¢l siguiente parto y el 48% los usaba para no tener mas descendencia
(Cleland y Rutstein, 1986). Los andlisis del uso de anticonceptivos para ¢l espacia-
miento de los hijos, en distintas naciones, son dificiles porque a ningin grupo de
mujeres se lo ha interrogado sobre el uso de anticonceptivos para espaciar los partos
y porque la forma de las preguntas sobre €l tema ha sido irregular.

A pesar de que aparentemente una proporcion apreciable de las mujeres de-
sean espaciar su descendencia, hay una relacidn inversa entre los dos principales
mecanismos para dicho espaciamiento: 1a lactancia y €l uso de anticonceptivos. Las
mujeres que amamantan a sus hijos tienen menos probabilidades de usar anticon-
ceptivos que las demads y las que emplean la anticoncepcion son menos afectas a
la lactancia (Millman, 1985; DaVanzo y Starbird, 1989). Pebley et al. {1985) en-
contraron que la proporcién de mujeres que amamantan a sus hijos y usan anticon-
ceptivos orales ha sido baja, en general, pero no insignificante. Gémez de Ledn
y Potter (1989) presentan evidencias que inducen a pensar que muchas mujeres
creen que la lactancia y el uso de anticonceptivos son incompatibles o que se sus-
titayen mutuamente.

Los nacimientos que tienen lugar a menos de 24 meses de un parto anterior
son un riesgo cada dia mayor, pero no se percibe claramente la relacién entre el
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descenso de la fecundidad y los cambios en la proporcidn de intetvalos cortos. La
proporcion de intervalos breves disminuyé junto con la fecundidad en los seis pai-
ses latinoamericanos mencionados en ¢l cuadro 6-5 y lo mismo ocurrié en Sri Lan-
ka y Tailandia. Sin embargo, la proporcién de intervalos cortos aumenté en Sene-
gal y Taiwdn. Tampoco se perciben con claridad las tendencias de ia lactancia y
el uso de anticonceptivos para el espaciamiento de los hijos, pero hay una relacién
inversa entre ambas pricticas que influye en dicho espaciamiento.

USO DE ANTICONCEPTIVOS
Y ABORTO INDUCIDO

El aborto puede ocurrir cuando las mujeres desean controlar su fecundidad y
no emplean la anticoncepcién o cuando falla esta Gltima. Sin embargo, la faita de
datos impide calcular la incidencia del aborto o la relacién entre los cambios del
uso de anticonceptivos y el aborto en paises en desarroilo.

Los limitados datos disponibles permiten distinguir tres patrones del uso del
aborto y los anticonceptivos en los paises que pasan de altos niveles de fecundidad
a otros mds bajos (Rogers, 1988). Las tasas de aborto pueden incrementarse en las
primeras etapas de esta transicién de la fecundidad, cuando las mujeres empiezan
a controlar su descendencia y aumenta el uso de anticonceptivos. Tal ha sido la
experiencia de China, Singapur y Taiwén, aunque puede haber patrones diferentes
en distintos contextos culturales. El segundo patrén fue identificado en muchos
paises de Europa Occidental y Japon, pues el paso de la alta a la baja fecundidad,
combinado con la adopcién de métodos anticonceptivos eficaces, trajo consigo una
disminucién del aborto. El tercer patrén es caracteristico de las naciones donde la
fecundidad es baja, el uso de anticonceptivos eficaces esta muy difundido, ¢l aborto
es legal y accesible y su uso parece ser poco frecuente. Fsta es la situacién de In-
glaterra, Gales y los Paises Bajos. Por lo tanto, en general, la evidencia sugiere
que ¢l mayor uso de anticonceptivos eficaces puede reducir la incidencia de abortos
inducidos, a menos que ésta sea baja.

EFECTOS DE LOS CAMBIOS EN LOS PATRONES
REPRODUCTIVOS SOBRE LAS TASAS
DE MORTALIDAD

Resulta claro que, conforme disminuye 1a fecundidad, los patrones reproduc-
tivos pueden cambiar en varias formas simultineamente. El efecto de los cambios
en los patrones reproductivos sobre las tasas de mortalidad materno-infantil depen-
de del modo en que los embarazos y los nacimientos se distribuyan entre los Erupos
de més alto y mds bajo riesgo durante el descenso de la fecundidad (Bongaarts,
1987). Por ejemplo, la disminucién de la proporcion de nacimientos de ntmero
de orden elevado puede reducir las tasas de mortalidad aunque todo lo demds siga
igual. Sin embargo, el aumento de la proporcién de nacimientos de primogénitos
puede incrementar las tasas de mortalidad, aun cuando lo demis permanezca cons-
tante, porque los riesgos de muerte que implica el primer nacimiento parecen ser
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mayores que los asociados con el segundo, tercero y cuarto nacimientos, tanto para
las madres como para los hijos. Segin lo indican los datos presentados en este ca-
pitulo, es posible que la proporcién de primogénitos aumente a medida que dismi-
nuya la proporcion de nacimientos de orden elevado durante la transicién de la fe-
cundidad. Puesto que tanto los que nacen en un orden alto como los primogénitos
ticnen mayores riesgos de mortalidad, el efecto neto de un cambio de la distribu-
cién de nacimientos segin el orden cronoldgico, en un periodo de descenso de la
fecundidad, dependerd de la magnitud relativa del riesgo de mortalidad de los pri-
mogénitos y los nacimientos de orden elevado y del grado en que cambie la distri-
bucién de los nacimientos de estos Gltimos.

Esto ilustra también el hecho de que 1a tasa general de mortalidad infantil es
el promedio ponderado de las tasas de mortalidad correspondientes a cada subgru-
po. De aqui se desprenden varias conclusiones. Es posible que las tasas de morta-
lidad especificas para cada orden al nacimiento desciendan con el tiempo, pero que
la tasa general aumente porgue la proporcién de primogénitos es mayor en la se-
gunda fecha considerada. Ademds, los cambios de la tasa de mortalidad infantil
no forzosamente implican cambios en el nimero de muertes infantiles. Si hay me-
nos nacimientos habrd también menos muertes, aungue la tasa de mortalidad infan-
til se mantenga en el mismo nivel. Esto tiene repercusiones en las demandas que
se hacen a la infraestructura de salud en materia de atencién materno-infantil.

A partir de las cifras de Hoberaft (1987), Bongaarts (1987) ha demostrado
que, en vista de los cambios que se presentan en la distribucidn segin el orden
al nacimiento, es posible que ¢l descenso de la fecundidad influya muy poco en
las tasas de mortalidad infantil, aun cuando la disminucién del nimero de naci-
mientos de orden elevado en las familias reduzca el nimero de muertes infantiles
que se registran en ellas. Esta posibilidad ha sido analizada con mayor detalle por
Bongaarts (1988), Trussell (1988) y Potter (1988). Sin embargo, como lo comenta-
mos en el capitulo 5, los resultados de Hobcraft (1987) v de otros estudios indican
que las distintas poblaciones muestran variaciones sustanciales en los riesgos rela-
tivos de mortalidad para los primogénitos y los nacimientos de orden elevado.

Tal parece que, en unos cuantos paises, los riesgos de mortalidad infantil de
los primogénitos no son apreciablemente mayores que los de los nacidos en segun-
do, tercero y cuarto lugar. Si los riesgos de mortalidad aumentan en razén directa
del orden al nacimiento en esas poblaciones, la disminucién de la proporcidon de
nacimientos de orden mds elevado podria provocar una reduccién significativa de
las tasas de mortalidad infantil. E] hecho mas importante es que el efecto probable
del descenso de la fecundidad en las tasas de mortalidad, dependerd de la situacion
particular de cada pafs y del modo en que cambien sus patrones reproductivos du-
rante la transicion de la fecundidad.

Una cuestién conexa se refiere a la posibilidad de que los cambios de la fecun-
didad modifiquen las tasas de mortalidad. La magnitud del cambio de estas Gitimas
dependerd de cuédn difundidos estén en la poblacion diversos patrones reproducti-
vos potencialmente perjudiciales. Por ejemplo, los patrones de espaciamiento de
los nacimientos y la frecuencia del embarazo en mujeres muy jovenes varian con-
siderablemente en las naciones en desarrollo. La proporcién de intervalos muy cor-
tos es pequefia en la mayoria de los paises del Africa subsahariana y del sur de
Asia. En estas regiones no hay tantas posibilidades de reducir més dicha proporcién
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como, por ejemplo, en América latina. En realidad, a medida que la fecundidad
disminuya, los forjadores de politicas deberdn preocuparse por evitar que aumente
la proporcién de intervalos intergenésicos perniciosamente cortos, fomentando el
respeto a las précticas tradicionales y el uso de la lactancia y los anticonceptivos
para espaciar los nacimientos. El embarazo de mujeres muy jévenes es mds comtin
en algunos paises del sur de Asia que en el resto del mundo y, por consiguiente,
la posibilidad de mejorar la salud materno-infantil mediante el aplazamiento del
primer embarazo es mayor e€n esas naciones.

CONCLUSION

A medida que descienden los niveles de fecundidad en los paises en desarro-
lio, sus patrones reproductivos cambian también. En particular, las mujeres inician
mdés tarde su vida reproductiva y la concluyen a edad mas temprana y el espacia-
miento de los nacimientos puede cambiar. Estos cambios de calendario y espacia-
miento pueden influir directamente en la salud de las mujeres v de los nifios de
esos paises, ademas de producir los beneficios directos de reducir el nimero de
hijos.

En muchos pafses en desarrollo donde ha disminuido la fecundidad ha aumen-
tado Ia edad en que las mujeres se casan y tienen su primer hijo. El retraso del
primer nacimiento puede beneficiar a las mujeres y a los nifios, sobre todo en las
sociedades donde la procreacion empieza a muy temprana edad. Aunque son sor-
prendentemente escasos los datos publicados sobre cambios en el espaciamiento
de los hijos, las relaciones encontradas en cortes transversales entre la proporcién
de intervalos intergenésicos cortos y las tasas globales de fecundidad de diversos
paises indican que el espaciamiento tiende a ser menor en las sociedades donde
la fecundidad es més baja. Sin embargo, en 8 de los 10 pafses acerca de los cuales
tenemos datos sobre el espaciamiento en dos perfodos o mds, la proporcién de in-
tervalos cortos disminuyd al descender la fecundidad. Aun cuando los datos dispo-
nibles sefialan la posibilidad de que se produzcan cambios en el espaciamiento de
los hijos al descender la fecundidad, la direccién en que se producirdn tales cam-
bios sigue siendo incierta. El andlisis del espaciamiento a partir de datos de las En-
cuestas Demograficas y de Salud que estdn en marcha aportard mayor orientacion
sobre las relaciones entre el espaciamiento de los nacimientos y el descenso de la
fecundidad.

La disminucién de la fecundidad hace que cambie la distribucién de los naci-
mientos seglin ¢l orden de gestacion; el mds notable de esos cambios consiste en
un aumento de la proporcion de nacimientos que corresponde a primogénitos, los
cuales, de ordinario, afrontan mayores riesgos. A causa del cambio de la distribu-
cion en ¢l orden al nacimiento y el diferente nivel de riesgo que cada uno de esos
Ordenes conlleva, puede presentarse la paraddjica situacion de que los resultados
globales de las mediciones de mortalidad se eleven, como la tasa de mortalidad
infantil, aunque la tasa de mortalidad cormrespondiente a cada orden al nacimiento
haya disminuido. Ademas, a medida que la fecundidad descienda, el ndmero de
muertes infantiles serd menor aunque la tasa de mortalidad infantil no varfe.
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La salud general de una poblacién puede mejorar al disminuir la fecundidad,
tanto por los efectos directos ¢ indirectos analizados en este informe, como por
otros factores, como el mejoramiento de la nutricién y la atencidn de la salud.
En consecuencia, el nivel de fesgo asociado a los primogénitos o al espaciamien-
to corto de los nacimientos puede disminuir con el tiempo. Conforme sigan obte-
niéndose datos sobre salud y demografia, para compararlos con la informacion
de encuestas anteriores, serd posible entender mejor las complejas relaciones que
existen entre los numerosos factores gue influyen en la salud de las mujeres y de
los ninos. '
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Conclusiones

A partir de la Segunda Guerra Mundial, ha habido una mejorfa imporiante en
la salud materno-infantil en la mayoria de los paises en desarrollo. Sin embargo,
esos logros no han tenido una distribucion uniforme. Han sido notables en algunos
paises, moderados en otros y muy pequefios en muchas naciones, particularmente
en las mas pobres de Africa y del sur de Asia. En general, la incidencia de mala
salud y la mortalidad de nifios, infantes y madres, sigue siendo inaceptablemente
alta en todo ¢l mundo en desarrollo. En los Gltimos 40 afios se han producido tam-
bién disminuciones apreciables de la fecundidad en muchos pafses en desarrollo.
En las naciones donde las tasas de mortalidad de nifios, infantes y madres son mas
altas, las tasas de fecundidad también son elevadas. En este informe se ha exami-
nado la relacidn entre fecundidad y salud, en el curso de la transicién en materia
de fecundidad y mortalidad, y se ha evaluado el impacto de los cambios de fos
patrones reproductivos sobre la salud matemo-infantil.

Segtn lo expuesto en todo el informe, la evalvacion de los efectos de los pa-
trones reproductivos y los cambios de &stos sobre la salud, no es una tarea sin com-
plicaciones. En primer lugar, como se describié en el capitulo 2, las relaciones en-
tre fecundidad y salud son muy complejas. Para dicha evaluacién, nos hemos con-
centrado en lo que denominamos efectos directos, un subconjunto de las relaciones
posibles entre los patrones reproductivos y la salud materno-infantil. Por ejemplo,
hemos planteado la hipétesis de que el espaciamiento de los hijos influye directa-
mente ¢n la mortalidad infantil, por medio de mecanismos como la deplecién ma-
tena. En cambio, se podria producir un efecto indirecto si las madres que espacian
menos a sus hijos fueran también menos aptas para desempefiar un trabajo remune-
rado y, en consecuencia, para mejorar la situacién econémica de su familia, Otras
relaciones indirectas entre fecundidad y salud pueden ser tan importantes como los
efectos directos,

En segundo lugar, los datos en que se basan los estudios citados en este infor-
me presentan a menudo graves deficiencias. Por ejemplo, la informacién sobre sa-
lud y mortalidad maternas es escasa y todavia no se han realizado investigaciones
en que se examine la relacién entre ¢l espaciamiento de los hijos y la mortalidad
matetna en paises en desarrollo. La mayoria de los estudios sobre riesgos y benefi-
cios de los anticonceptivos se basan en datos provenientes de pafses industrializa-
dos y, en parte, s menester hacer extrapolaciones para sacar conclusiones sobre
la seguridad del uso de anticonceptivos en los paises en desarrolio. En éstos ha
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sido dificil obtener la informacion sobre edad gestacional, peso al nacer y estado
nutricional materno-infantil, que es indispensable para establecer la relacién entre
el espaciamiento de los nacimientos y la salud infantil. Por afiadidura, ia mayorfa
de los datos en que se basan los andlisis de la salud materno-infantil provienen de
observaciones, més que de estudios experimentales, 10 cual complica las labores
analiticas y dificulta mds Jas inferencias en materia de causalidad.

En tercer lugar, las limitaciones de los procedimientos analiticos de muchos
estudios hacen que sea dificil obtener conclusiones firmes. Asimismo, en otros es-
tudios no se han considerado adecuadamente los factores alternativos que podrian
explicar las relaciones observadas. Muchos estudios del comportamiento humano
son afectados por problemas que son relevantes pero no cuantificables y por el
efecto conjunto de factores causales, pero que pueden ser particalarmente perturba-
dores en el caso de las relaciones analizadas en este informe, porque la fecundidad
y la salud son procesos complejos relacionados entre si. En pocos de los estudios
ent que s¢ ha basado este informe se ha intentado abordar estas cuestiones en forma
integral.

A pesar de que las limitaciones de la evidencia disponible son manifiestas y
es preciso tenerlas presentes, creemos que ésta basta para obtener conclusiones im-
portantes sobre la forma en que los patrones reproductivos afectan la salud de las
mujeres ¥ los ninos.

PATRONES REPRODUCTIVOS Y SALUD DE LA MUJER:
RIESGOS PARA LA MUJER EN LO INDIVIDUAL

La mortalidad materna ha disminuido significativamente en el mundo en des-
arrollo en este siglo. En algunos paises en desarrollo ha habido también un descen-
50 de la mortalidad materna en virtud del mejoramiento del cuidado prenatal y las
practicas obstétricas, ¢l uso generalizado de procedimientos obstétricos asépticos,
la introduccién de antibidticos, las mejoras en el suministro de servicios de salud
¥ los adelantos generales en la posicidn social de la mujer y en los niveles de vida.
Estas experiencias ofrecen evidencias inequivocas de que es posible reducir la mor-
talidad y morbilidad por causas relacionadas con la reproduccion. ;Qué papel pue-
den desempenar en este proceso los cambios de los patrones reproductivos?

Resulta claro que la disminucién en el mimero de embarazos en la vida de
una mujer y la menor incidencia de gestaciones de alto riesgo hardn que disminuya
sustancialmente ¢l riesge de mortalidad y morbilidad maternas para las mujeres en
lo individual. M4s aun, es probable que los efectos positivos para 1a salud de la
mujer, provenientes del descenso de la fecundidad y la frecuencia de los embarazos
de alto riesgo, sean mayores en las poblaciones donde las tasas de fecundidad son
altas, los recursos de salud son escasos o inexistentes ¥ la incidencia de morbilidad
relacionada con la reproduccion es elevada,

En cada embarazo, la mujer se expone a un riesgo de morbilidad y mortalidad
y estos riesgos se incrementan en las sociedades donde las condiciones de salud
son deficientes. Una disminucién en el ndmero de embarazos de la mujer reducird
su riesgo de muerte por causas relacionadas con la reproduccién. Si ademds de la
disminucién del total de embarazos, la mujer usa anticonceptivos para evitar las
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concepeiones de alto riesgo, el efecto benéfico se refuerza. Entre los embarazos
que entrafan riesgos particularmente altos para la mujer figuran los que se presen-
tan cuando ésta ha sufrido enfermedades o complicaciones ginecolégicas u obsté-
tricas, como la hemorragia posparto, o cuando tiene algin padecimiento previo al
embarazo, como la diabetes.

Ademas, los embarazos de mujeres demasiado jovenes o de edad mayor, el
primero y los de orden elevado (del quinto en adelante) parecen implicar mayores
riesgos que los demds. Aunque obviamente es imposible evitar el primer embarazo
si la mujer decide tener hijos, tal parece que los riesgos se atendan si dicho emba-
razo se retrasa hasta después de los primeros aiios de la adolescencia, que implican
alto riesgo.

Riesgos asociados con el aborto inducido

El aborto inducido en condiciones inseguras es una de las causas importantes
de morbilidad y mortalidad relacionadas con la reproduccién. Como dijimos en el
capitulo 3, el aborto inducido en condiciones inseguras es una de las principales
causas de mortalidad materna. Los servicios de planificacién familiar tienen poten-
cial para reducir los problemas de salud relacionados con e} aborto, mediante la
disminucién de los embarazos no deseados. Los paises donde no hay medios para
realizar abortos con seguridad estdn més obligados a proporcionar todos los servi-
cios anticonceptivos y médicos necesarios para reducir la incidencia de embarazos
no deseados y atender las complicaciones del aborto inseguro,

Riesgos y beneficios de los anticonceptivos

Segiin una estimacion de las Naciones Unidas (1989), mas de 400 millones
de mujeres de los paises en desarrollo emplean alguna forma de anticoncepcién.
Esta difusion de los anticonceptivos modemos ha facilitado la regulacién generali-
zada de la fecundidad. La conclusién mds importante que puede obtenerse de la
abundante literatura en que se examinan los riesgos para la salud del no uso de
anticonceptivos y los beneficios de 1a anticoncepcion es que los riesgos asociados
con el uso de anticonceptivos son significativamente menores que los riesgos aso-
ciados con el embarazo y el parto. Esta conclusién es especiatmente vélida en mu-
chos paises del mundo en desarrollo, donde la gestacién y el parto implican grandes
resgos.

Aun cuando la anticoncepci6n en general es mds segura que el embarazo, es
importante considerar los riesgos y beneficios de los anticonceptivos en relacién
con las caracteristicas de diferentes mujeres. Por ejemplo, como se dijo en el capi-
tulo 4, al decidir si conviene usar anticonceptivos orales hay que considerar facto-
res tales como la edad y el hébito de fumar y en las decisiones sobre el uso de
dispositivos intrauterinos, se debe tomar en cuenta el patrén de actividad sexual
de la mujer. Tanto las necesidades de anticoncepcién como los perfiles de riesgos-
beneficios cambian en el curso de la vida reproductiva de las mujeres. Para tomar
decisiones bien informadas y aplicar la anticoncepci6n con més eficacia y seguri-
dad, es necesario contar con informacién sobre riesgos y beneficios, incluida la
referente a la eficacia de la anticoncepeion, en diferentes etapas del ciclo de 1a vida.
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Se requiere un programa activo para evaluar los riesgos y beneficios que 1m-
plica para la salud el uso de anticonceptivos, tanto en los paises en desarrollo como
en los desarrollados. Esta investigacion ayudard a los cientificos a entender los
efectos de métodos especificos cuando se usan en diferentes condiciones. Estos es-
tudios serian especialmente itiles en el caso de los anticonceptivos orales y otros
métodos a base de esteroides, porque la evolucion de los métodos (p. ej., los cam-
bios en las dosis de los anticonceptivos orales) y ¢l largo periodo de evolucién de
las posibles afecciones de la salud (p. €j., el cancer) implican que los riesgos y
beneficios potenciales podrén ser comprendidos mediante estudios a largo plazo.
También se necesita una evaluacién de los anticonceptivos orales y otros métodos
tanto en los paises en desamrollo como en los ya desarroilados, para profu
suficientemente los conocimientos a fin de mejorar los métodos anticoncep
las indicaciones para su empleo.

RIESGOS REPRODUCTIVOS Y SALUD DEL NINO: E!

RIESGOS PARA LOS NINOS EN LO INDIVIDUAL \\%&
A

Los progenitores pueden maximizar las posibilidades de sobrevivencia}deﬁ/
buena salud de cada uno de sus hijos, prolongando los intervalos entre nacimientos,
evitando los embarazos en edades muy tempranas y tardfas y evitando los embara-
zos de mds alta paridad. Tal parece que los primogénitos afrontan mayores riesgos
de morbilidad y mortalidad. Sin embargo, es obvio que los padres no pueden incre-
mentar las posibilidades de sobrevivencia de sus hijos evitando el primer nacimien-
to, pero si es posible que aumenten las posibilidades de sobrevivencia de €ste retra-
sando su nacimiento hasta que la mujer haya cumplido 20 afios y procurando tener
st segundo hijo mas de dos anos después del primero.

La asociacion entre el espaciamiento de los nacimientos y la sobrevivencia de
los hijos ha sido observada en paises en desarrollo, en poblaciones con historia de
alta mortalidad y en naciones industrializadas contempordneas. En esta amplia
gama de poblaciones historicas y contempordneas, los nifios nacidos después de
intervalos intergenésicos cortos tienen mayor mortalidad que los que nacen después
de intervalos mds largos. Ademds, dicha relacién conserva su importancia en los
estudios donde se mantienen constantes los posibles factores de confusién. Sin em-
bargo, cuando permanecen constantes estos factores, tal parece que los efectos per-
judiciales para la salud del nifio de Ja edad mayor de la madre y €l hecho de que
éste ocupe un lugar mds avanzado en el orden al nacimiento son menos importantes
de lo que se habia supuesto.

Siguen siendo incompletos nuestros conocimientos sobre los mecanismos que
influyen en las relaciones observadas entre salud y espaciamiento de los nacimien-
tos, asi como en lo referente a la edad de la madre, ¢l orden al nacimiento y el
tamaio de la familia. A pesar de que se ha observado ampliamente una relacién
entre el espaciamiento corto entre los nacimientos y la elevada mortalidad de infan-
tes ¥ nifios, todavia no sabemos si dicha relacién se debe al peso al nacer, a la
edad gestacional o a otros factores. En los paises contemporaneos en desarroilo,
las familias que usan anticonceptivos para espaciar los nacimientos pueden ser mas
propensas a recurtir a servicios de salud cuando sus hijos estdn enfermos. Mientras
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no haya investigaciones complementarias, serd necesario tener cautela al obtener
conclusiones sobre el grado en que el mejoramicnto de la sobrevivencia infantil
pueda ser el resultado de los cambios en los patrones reproductivos. Sin embargo,
en vista de la amplitud de las evidencias disponibles (y por la probabilidad de que
la menor fecundidad reporte importantes beneficios indirectos para la salud y el
bienestar de la familia), creemos que los progenitores que deseen mejorar las posi-
bilidades de sobrevivencia de sus hijos deberdn evitar los intervalos cortos entre
nacimientos, los embarazos cuando la mujer es demasiado joven o de edad mayor
¥ los nacimientos de orden elevado. Es probable que los efectos de esta estrategia
sean mayores cuando los niveles de vida son bajos, la incidencia de enfermedades
es alta y los progenitores no tienen acceso a servicios de salud adecuados.

Dada la estrecha relacién observada entre los intervalos intergenésicos cortos
y la salud de infantes y nifios, los forjadores de politicas, los directores de progra-
mas de planificacién familiar y de salud y los ciudadanos interesados en las nacio-
nes en desarrolio, pueden mejorar la salud infantil mediante e] fomento de la lac-
tancia y el uso de anticonceptivos para prolongar fos intervalos entre nacimientos.
En este enfoque, los beneficios de la leche materna para la salud del nifio se refuer-
zan con ¢l efecto anticonceptivo de la lactancia, para retrasar el siguiente nacimien-
to. En muchos paises en desarrollo, la lactancia ha disminuido durante dicho desa-
rollo y, segiin parece, muchas madres deciden suspender la lactancia cuando em-
piczan a usar anticonceptivos. También parece que algunos programas de planifi-
cacién familiar pueden desalentar la lactancia entre las mujeres que optan por la
anticoncepcion, por las preocupaciones en tomo de los efectos de la anticoncepeién
hormonal en la leche materna. Aunque se requiere mds investigacién sobre la rela-
cién entre el uso de anticonceptivos y la lactancia, especialmente por ¢l grado en
que las mujeres sustituyen una de estas pricticas por la otra, los programas destina-
dos a fomentar simultineamente la lactancia y la anticoncepcion para el espacia-
miento de los hijos tienen probabilidades de producir importantes beneficios para
la salud de los nifios.

En vista de la clara relacién entre 1a disminucién del nimero de embarazos
de la mujer y la reduccién de su riesgo de morir por causas relacionadas con la
reproduccién durante toda su vida, otro beneficio potencial de la menor fecundidad
para la salud del nifio consiste en que disminuye su riesgo de perder a su madre
por enfermedad o muerte. La documentacion sobre los efectos de la mortalidad ma-
terna en la salud y bienestar de los hijos en paiscs en desatrollo es principalmente
anecdotica. Sin embargo, puesto que las mujeres siguen siendo la principal fuente
de atenci6n para sus hijos, en la mayoria de los pafses, la muerte o enfermedad
de Ja madre tiene seguramente consecuencias graves para la salud y sobrevivencia
de los nifios pequeiios.

EFECTOS GENERALES

La disminucion de la fecundidad y el esfuerzo por evitar los embarazos de
alto riesgo son estrategias importantes para abatir el riesgo de mortalidad y morbi-
lidad de las mujeres y los nifios, considerados individualmente. Sin embargo, la
determinacién de las consecuencias de cambios individuales generalizados de los
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patrones reproductivos sobre las medidas globales de la salud, como la tasa de mor-
talidad infantil, es una labor compleja v ha sido tema de muchas polémicas (véanse
Trussell y Pebley, 1984; Winikoff, 1983; Bongaarts, 1988; Trusselt, 1988; Palloni,
1988).

Hay por lo menos dos razones para creer que la disminucién de la fecundidad
provocara un descenso inequivoco de las tasas de mortalidad y una mejoria en la
salud de la poblacién. La primera s gue las tasas de mortalidad materna, que refle-
jan la freceencia de muertes por causas relacionadas con la reproduccién, tienen
buenas probabilidades de disminuir como consecuencia de una disminucién de la
fecundidad, porque Ia exposicion de las mujeres a los riesgos del embarazo es me-
nos frecuente. En otras palabras, si descienden las tasas de fecundidad habra menos
embarazos y, por consiguiente, cada ano sc expondrdn menos mujeres al riesgo
de morir por causas relacionadas con la reproduccion.

La segunda razén es que, en un nivel determinado de recursos econdmicos
para la atencién de 1a salud, el descenso de las tasas de fecundidad puede significar
mejores servicios de salud para cada mujer embarazada y para cada nifio, porque
habré mds recursos per cépita. Cabe esperar que la morbilidad y la mortalidad ma-
terno-infantiles disminuyan como consecuencia de una mejor atencién para la
salud.

La medicién del impacto del cambio del nivel y el patrén de reproduccién en
una sociedad se complica por el hecho de que, en parte, las tasas de mortalidad
refiejan la distribucién de embarazos y nacimientos en los grupos de alto riesgo
y bajo riesgo dentro de la poblacién. Es probable gue un cambio de los patrones
reproductivos modifique simultineamente en varias formas esta distribucin de
embarazos y nacimientos. El resultado final de esto en algunas poblaciones puede
ser un cambio relativamente pequefio de las tasas de mortalidad, como consecuen-
cia directa del cambio de los patrones reproductivos, aun cuando dichas tasas des-
ciendan para grupos especificos. En la medida en que estos cambios en los patrones
de reproduccion estén asociados con niveles de fecundidad més bajos, estardn tam-
bién asociados con un menor nimero de muertes infantiles.

Como se mostré en el capitulo 6, uno de los principales efectos de la disminu-
cién de la fecundidad, es Ia reduccién de la proporcion de nacimientos de multipa-
ras en una poblacién y, al mismo tiempo, el incremento de 1a proporcion de primo-
génitos. La evidencia actualmente disponible indica que las tasas de mortalidad in-
fantil son m4s altas en el caso de los primogénitos y los nacimientos de orden ele-
vado. Puesto que el riesgo de mortalidad es elevado para los primogénitos y para
los que nacen en lugar avanzado en el orden al nacimiento, el efecto de la disminu-
ci6n de la fecundidad puede ser pequefio o nulo si todos los demds factores s¢ man-
tienen invariables. En virtud de que los datos disponibles seiialan que las tasas de
mortalidad materna son m4s altas para las primiparas y en los embarazos de orden
elevado, este argumento se aplica también a las tasas de mortalidad materna, que
permiten medir el riesgo promedio de muerte que afrontan las mujeres de una po-
blacién asociado con cada embarazo. .

Otro tipo de cambio en la distribucién puede consistir en que, en igualdad de
condiciones, las tasas de mortalidad pueden aumentar un poco en la primera fase
de 1a disminucion de la fecundidad. La razén de esto es que las mujeres que adop-
tan primero la anticoncepcién para reducir la fecundidad suelen ser las que estén
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en menor riesgo de mortalidad materna o materno-infantil. En consecuencia, en
comparacién con lo que ocurria antes de dicha disminucién, una proporcién mayor
de los embarazos y nacimientos corresponde a las mujeres que encaran mayor ries-
go en el perfodo inicial del descenso de la fecundidad.

El panorama potencial del mejoramiento de la salud al nivel de la sociedad,
mediante cambios de los patrones reproductivos, depende también de la distribu-
cion de los embarazos y nacimientos en los grupos de alto y bajo riesgo en dicha
sociedad. Por ejemplo, en el sur de Asia y algunas naciones africanas, muchos par-
tos corresponden a madres sumamente jévenes. Por consiguiente, hay un gran po-
tencial para mejorar la salud materno-infantil con el aplazamiento del inicio de la
procreacion. Las posibilidades de mejorar la salud infantil mediante cambios en
los patrones del espaciamiento de los nacimientos pueden ser mayores en los paises
latinoamericanos, donde hay una alta proporcién de intervalos intergenésicos cor-
tos, que en otras regiones del mundo en desarrolio. El margen de mejoria en la
salud infantil por el espaciamiento de los nacimientos es mucho mds limitado en
los pafses del sur de Asia y del Africa subsahariana porque los intervalos inter-
genésicos cortos son relativamente raros alli. Una preocupacién medular de los for-
jadores de politicas en los paises sudasigticos y del Africa subsahariana, es que
los intervalos intergenésicos pueden acortarse, en el curso de la modemizacion, por
la disminucion de la lactancia y la abstinencia pospatto. Si tales cambios ocurren,
la disminucion de la mortalidad de infantes y nifios serd menor, en comparacién
con ¢l ritmo que podria alcanzar este descenso si se conservaran los intervalos mas
largos entre nacimientos.

En realidad, la disminucién de la fecundidad y los cambios de los patrones
reproductivos no se producen en forma aislada; los acompafian (y propician) mu-
chos otros cambios sociales y econdmicos importantes, asi como iniciativas y poli-
ticas gubernamentales. En si mismos, estos cambios pueden producir efectos im-
portantes sobre la salud y la mortalidad, independientemente de su relacion con
la fecundidad, y el descenso de ésta puede explicar, en parte, esa misma mejotia
en las condiciones de salud y mortalidad. De hecho, durante la transicién en mate-
ria de fecundidad, la mortalidad ha descendido casi continuamente en la mayoria
de los paises y las interrupciones de tal descenso se han debido generalmente a de-
sastres maturales, trastornos econémicos o epidemias importantes.

EFECTOS INDIRECTOS DEL CAMBIO REPRODUCTIVO
SOBRE LA SALUD DE LAS MUJERES Y LOS NINOS

La menor fecundidad y los cambios de los patrones reproductivos pueden pro-
ducir también efectos indirectos importantes para la salud de las mujeres y los ni-
fios. Algunos de estos efectos son el rechazo de actitudes fatalistas, lo cual permite
que las mujeres desempefien otras funciones en la vida, adem4s de la maternidad,
€ incrementen los recursos disponibles para cada miembro de la familia, pues ésta
es mas reducida. Es dificil documentar estos efectos indirectos, pero a la larga pue-
den ser tan significativos o aun mas que los efectos directos del cambio de los pa-
trones reproductivos.
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Habréi que trabajar mucho mds para entender claramente los efectos indirectos
del cambio de los patrones reproductivos sobre la salud matermo-infantil. Es espe-
cialmente necesario conocer la forma en que la estructura familiar y el proceso de
toma de decisiones se ajustan a las cambiantes situaciones econdmicas, sociales
y demogréficas en las familias de los pafses en desamrollo. Un cambio aparente-
mente menor en uno de los elementos de los patrones reproductivos puede tener
consecuencias a largo plazo capaces de mejorar la salud y bienestar de todos los
miembros de la familia. Por ejemplo, Ryder (1976) sostiene que ¢l proceso de re-
trasar la edad en que las mujeres de los paises en desarrollo tienen su primer hijo
es particularmente importante para esas sociedades, pues permite que las mujeres
tengan tiempo para participar en otras funciones sociales no familiares, tales como
estudiantes o trabajadoras.

El contacto con servicios médicos modemos puede tener también consecuen-
cias significativas a largo plazo en las actitudes de las mujeres y los nifios, ademas
de los efectos inmediatos del tratamiento. Por ¢jemplo, es mds probable que las
mujeres continien un tratamiento si su primer contacto con la medicina moderna
les produce resultados positivos. Para los forjadores de politicas, es vital que avan-
ce el conocimiento sobre la forma en que las actitudes y ¢l cuidado de la atencién
familiar resultan influidos por el contacte con la medicina moderna, incluso con
los servicios de planificacién familiar.

PLANIFICACION FAMILIAR Y LA SALUD
DE LA MUJER Y EL NINO

Uno de los propdsitos de este informe consiste en evaluar las posibilidades
de que la planificacién familiar traiga consigo mejoras adicionales para la salud
de las mujeres y los nifios. En varias ocasiones hemos recalcado la complejidad
de las relaciones en cuestion, pero las implicaciones de la evidencia disponible son
claras. La mortalidad y morbilidad de madres, infantes y nifios siguen siendo pro-
blemas importantes en todo el mundo en desarrollo y se relacionan claramente con
los patrones reproductivos, Aunque hay considerabies variaciones en los efectos
de la reproduccién sobre la salud de individuos, familias y paises, la disminucién
de los embarazos de alto riesgo deberd tener repercusiones positivas en la salud
materno-infantil en todo el mundo en desarrotlo.

El uso de anticonceptivos y el control de la fecundidad ofrecen mds seguridad
que la procreacién no regulada. Los abortos en condiciones inseguras son causa
importante de mortalidad materna en muchos pafses en desarrollo; este hecho debe
ser considerado en los paises donde se discuten las ventajas de ofrecer métodos
abortivos seguros. Un mayor control de la reproduccién deberd mejorar la salud
materno-infantil al reducir el mimero de nacimientos, especialmente los de alta pa-
tidad y también los embarazos poco espaciados. La accesibilidad de servicios anti-
conceptivos debe ser fomentada, sobre todo en combinacion con esfuerzos para in-
crementar la atencién prenatal, mejorar las pricticas de lactancia y mejorar otros
servicios de salud. Los esfuerzos en favor de la educacién, especialmente la alfabe-
tizacién de mujeres v de un mejor estado nutricional pueden actuar en forma sinér-
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gica con los servicios de salud y de planificacién familiar, a fin de mejorar la salud
materno-infantil.

También se debe apreciar claramente, en este informe, que se requieren inves-
tigaciones adicionales en muchas regiones para entender debidamente los nexos
causales entre la reproduccién y la salud de las mujeres y los nifios. Aun cuando
esta investigacién se estd llevando a cabo, los funcionarios gubernamentales, los
forjadores de politicas, los encargados de la salud piblica e individuos de toda in-
dole deben tomar decisiones sobre las formas mds idéneas de mejorar la salud de
individuos y familias. Las actividades de planificacién familiar tienen un importan-
te papel potencial como parte de programas encaminados a mejorar la salud de las
mujeres y los nifios.
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