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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
Bean, Mincau y An-  Estados Unidos; mor-  Mortalidad infantil Regresion logit; contro-
derton, 1987 mones del siglo les: INP, SHA, EM,

Bijur, Golding y Kur-
zon, 1988

Boerima y van Vianen,
1984

Cantrelle ¥ Leridon,
1971

Chen, Hug, ¥ D'Sou-
za, 1981

Clark, 1981

Cleland y Sathar,
1984

XIX, datos longitu-
dinales basados en
la poblacidn

(ran Bretafia; datos
longitudinales

Kenya; datos longitu-
dinales basados en
la poblacién

Senegal; datos longi-
tudinales

Bangladesh; datos lon-
gitudinales basados
en la poblacion

Guatemala, datos lon-
gitudinales basados
en la poblacidn; en-
cuesta socioecond-
mica en corte trans-
versal

Pakistdn; historia re-
wospectiva de fe-
cundidad, EMF

Frecuencia de acci-
dentes

Mortalidad en la pri-
mera semana; de la

fiera semana a

os 11 meses; de 12
a 23 meses; peso al
nacer; peso y estau-
Ia 0s en edades
seleccionadas

Duracidn de la lactan-
cia, mortalidad de
infantes y nifios, fe-
cundidad

Mortalidad en el pri-
mer mes; de 1 a1t
meses; 1 a4 afios; 5
ald: 15a44;: 453
64 y 65 afios 0 mis;
estado nutricional;
morbilidad; trata-

miento antidiarreico

Crecimiento infantil
{cambio de peso del
nacimiento a los 6
meses; de Ha l2
meses; del naci-
miento a los 12 me-
$es5)

Mortalidad en el pri-
mer mes, de 1all
meses; 12 a 23 me-
ses; 24 a 59 meses

EMC, MIP, PIIC,
ON, R

Regresién logit; contro-
les; CF, EIO, [EM, CN

Regresitn log-lineal; con-
roles; INP, ON, EM.
Tabla vitalicia por IIS ¥
tabulaciones de PN y
pelso y estatura por INP
e IIS

Tabulaciones por $5N, S,
ON, M, NM, L., SHA,
PIIC, INP

Tabulaciones por A ¥ §

Regresion OLS; contro-
les: EIO, L, AC, R,
PM, TM, ON, EM,
MN, INP, CF, S, PN

Regresion log-lineal; con-
wroles: INP, SHA, EIO,
R, S, ON, EM, PIIC,
IP, L, 1IS
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Apéndice 5A. (Cont.)

Localizacién Variable Tipo de andglisis,
Estudio ¥ tipo de datos dependiente controles
Costello, 1936 Uganda; encuesta fa-  Estado outricional Regresién OLS; contro-

DaVanzo, Buiz ¥ Ha-
bicht, 1983

DaVanzo, Habicht ¥
Butz, 1984

Doyle, Morley,
Woodland y Cole,
1978

D’'Souza y Chen,
1980

Fedrick y Adelstein,
1973

Fleming y Gray,
1988a

Fleming y Gray,
1588b

Fortney y Higgins,
1984

Gubhaju, 1986

Hoberaft, 1987

Hobcraft, McDonald
¥ Rutstein, 1985a

Knodel y Hermalin,
1984

miliar; historia re-
trospectiva de fecon-
didad; datos médi-
cos

Malasia; encuesta vi-
talicia‘historia re-
trospectiva de fecun-
didad de la familia
malaya

Maiasia; encuestz vi-
taliciahistoria re-
trospectiva de fecun-
didad de la familia
malaya

Nigeria; datos longitu-
dinales basados en
la poblacién

Bangladesh; datos lon-
gitudinales basados
en la poblacidn

Gran Bretaia; encoes-

ta de mortalidad pe-

rinatal en corte
India: Preyecto N
a; a-
rangwal de Nutri-
cién e Intervencidn
en la Salud; datos
longitudinales
India; Proyecto Na-
rangwal de Nuiri-
cién e Intervencidn
en la Salud; datos
longitudinales
Tran; datos basados en
hospitales

Nepal; histotia retros-
pectiva de fecundi-
dad, EMF

34 pafses; historias re-
trospectivas de fe-
cundidad, EMF

39 paises; historias re-
trospectivas de fe-
cundidad, EMF

Alemania; aldeas ale-
manas del siglo
XIX; datos longitu-
dinales basados en
Iz poblacidn

Montalidad en la pri-
mera semana; de 8 a
28 dias; 2 a 6 meses:;
Tall meses;0all
meses

Peso al nacer

Intervalo de nacimien-
to; peso al nacer;
crecimienio medio

Mortalidad de infantes
y nifios; de 5 a 14;
15a44,45a6d ¥
mas de 65 afios

Mortinatos; mortali-
dad neonatal; peso
al nacer

Riesgo de desnutni-
cidn en edades se-
leccionadas

Peso al nacer; creci-
miento de infantes y
nifios

Mortalidad infantit an-
tes gue la madre sal-
ga del hospital; peso
al nacer

Mortalidad de infantes
¥ nifios; SHA, EIO,
R, AN

Mortalidad en el pri-
mer mes, 1 a Il me-
ses; 12 a 23 meses;
24 a 59 meses, 0-4
anos

Mortalidad en el pri-
mermes; 1311 me-
ses: 12 a 23 meses;
24 a 59 meses

Mortalidad en el pri-
mer mes; 1 a 11 me-
ses; 0 a 11 meses,
12 a 59 meses

les: EM, MP, ML,
MEE, MLE, EA, LA,
ME, EC, EMC, PPG,
k. EIO

Regresion OLS y logir;
controles: EM, FIIC,
MN, INP, S, PN, ON,
L, EIO, AN, CF. P,
E.R

Regresién logit, OLS y

- minimos cuadrados de

componentés de varian-
cia; controles: S, PG,
EM, EMM, PIIC, NP,
EID, E, R, E, AN
Tabulaciones por ON,
SHA, SHAP, IS, K

Tabulaciones por AN, §,
NM, CM

Tabulaciones INP,
ElO, EM, CM, SHA

Regresion logit; contro-
les: 118

Regresidn logit; contro-
les: §, C, . ON,
SHA

Regresion logit; contro-
les: INF, ON, EM

Regresion logit; contro-
les: ON, EM, S, INP

Regresién log-lineal; con-
troles: INF, IIS, ON,
EM, 8, EIO; tabulacio-
nes trones de for-
macton familiar (clasifi-
cacion basada en EM,
ON, INP, 1IS)

Regresitn log-lineal; con-
troles; INP, IIS, ON,
EM. S, EIO

Analisis de clasificacion
miltiple; tabulaciones
EM, ON, NH, INF,
HaA; controles: EM,
INFP, R, MIP
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Apéndice 5A. {Cont.)

Localizacién Variable Tipo de andlisis,
Eseudio ¥ tipo de datos dependiente controles
Koenig, Phillips, Bangladesh; datoslon-  Monalidad en el pri-  Modelo aleatorio; conto-
Campbell y D*Sou- gitudinales basados mer mes; de 1 a 11 les: 5, EM, ON, EIO,
za, 1988 en la poblacidn . meses; 12 a 23 me- INP, 115

Palloni ¥ Millman,
1986

Pebley, Knodel ¥ Her-
malin, 1938

Pebley y Stupp, 1987

Rosenzweig vy
Schultz, 1983

Rutstein, 1983

Weller, Eberstein v
Bailey. 1987

Wolfers ¥ Scrimshaw,
1975

12 paises latinozmeri-
canos; historias re-
trospectivas de fe-
cundidad EMF

Alemania; aldeas ale-
manas del siglo
AIX; datos longiw-
dinales basados en
la poblacidn

(Guatemala; encuesta
de historia de vida
femenina; encuesta
socioecondmica en
corte transversal

Estados Unidos; en-
cuestas de segui-
miento de natalidad
nacional; datos loca-
les de precios, salud
y fuerza de trabajo

41 paises; historias re-
trospectivas de nata-
lidad, EMF

Estados Unidos; en-
cuesta de natalidad
en corte transversal

Ecuador: historias re-
trospectivas de fe-
cundidad y vnién
sexual

"'ses; 24 & 59 meses

Mortalidad de 1'a 2

meses; de 3 a 5 me-
ses;de 6 a 11 meses;
12 a 59 meses

Mortalidad infantil
por rango de edades;
ElO, R, MIP

Mortalidad de infantes
¥ hifios

Peso al nacer

Morntalidad en el pri-
mer mes; de | a 11
meses; de 0 a 11
meses; 12 a 23 me-
ses, 24 a 59 meses

Deseabilidad del em-

barazo medida con
dos indicadores; ta-
baguismo y calenda-
fio de la atencidn

prenatal

Duracion del intervalo
intergenésico; resul-
tado del emnbarazo;
mortalidad en el pri-
mer mes; de 1 a 11
meses; 0 a2 11 me-
ses; 12 a 23 meses;
24 a 59 meses

Regresidn logit; contro-
les: EIO, EM, R, S, -
NM, MM, ON, L, INP,
s

Regresién logit; contro-
les: SHA, INF, EM

Modelo aleatorio; contro-
les: EM, ON, 8§, P,
SHA, EI0O, AN, INP,
IIS, L

Regresidn por minimos
cuadrados en dos eta-
pas. Controles, primera
etapa: EIO, R, GS,
DSPF, PCL, HPF, MC,
T, E, TD, CH, IC: se-
gunda etapa; MAM,
CD, NVM, EM, E

Tabulaciones por AN, §,
EM, ON, INP, SHA,
NM

Regresién logit; contro-
les: E, EIC_), R, ON

Tabulaciones por EM,
ON, AN, INP, IIS,
SHA, PIIC

Nota: 'Hoberaft et al. (1985% ﬂ)eseman estimaciones de regresion para 35 de los 39 paises incluidos en

la exposicidn. ? Hoberaft (1
de regresion de Hoberaf et al. (

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
AN
C
CC
CDh
CF
CH
CM
CN
DE
DSPF
E
EA
EC
EIO
EM
EMC
EMM
EN
G
GS
HPF
IC
IEM
15
INP
P

K

L

LA
M
MAM
MC
ME
MEE
MIP
ML
MLE
MN
MP
NH
NM
NVM
ON
P
PCL
PG
PIIC

PM
PN
PPG
R

)
SHA
SHAP
SSH
S5N
T
TD
™

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



