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Resumen

En la primera parte de este trabajo se abordan las principales carac-
teristicas de la transicién de la mortalidad infantil en Italia y en
Espafia. Ambas experiencias se sitian en el contexto europeo y se
considera, de forma general, la estructura de la mortalidad por edad
y por causa en ambos paises. En la segunda parte se propone un
marco tedrico para el analisis de los factores responsables del des-
censo de la mortalidad infantil.

Abstract

The first part of this article deals with the main characteristics of
the Italian and Spanish infant mortality transition. Both experien-
ces are placed within the European context and a study of mortality
by age and cause of death is carried out. The second part intends to
define a framework for the analysis of the different factors involved
in the decline of infant mortality.

* El presente trabajo es una versién modificada de la ponencia presentada al

«II Convegno dei giovani studiosi dei problemi della popolazione» celebrado en Roma
del 25 al 27 de junio de 1996. Lucia Pozzi se ha ocupado de la redaccion definitiva de
los apartados 2, 4 y 6 y Elena Robles de los apartades 3 y 5. La introduccién se ha
escrito conjuntamente.

*%* Proyecto de investigacion «Mortalidad infantil y juvenil en la Espana rural,
1800-1960», Direccién General de Investigaciéon Cientifica y Técnica, DGICYT.
PB92-0022.
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Résumé

La premiére partie du travail aborde les caractéristiques de la tran-
sition de la mortalité infantile en Italie et Espagne. On analyse les
deux expériences dans le contexte européen et on considere la mor-
talité par age et causes de déces. Dans la seconde partie on propose un
cadre conceptuel pour aborder les facteurs responsables du déclin de la mortali-
té infantile.

1. Introduccion

La evolucién de la mortalidad infantil en Italia y en Espafa es
conocida y estd ampliamente documentada para ambos paises, al
menos por lo que concierne a épocas mas recientes (Del Panta,
1994; Gémez Redondo, 1992). Sin embargo, falta todavia un esfuer-
zo de sintesis que trate de insertar, en un marco general, los cono-
cimientos ya adquiridos y apuntar las claves necesarias para una
comprensién mas profunda de los componentes estructurales y los
factores determinantes de la supervivencia infantil en las ultimas
décadas del siglo pasado y las primeras del presente siglo.

Un primer objetivo de las paginas que siguen es, por tanto, tra-
zar un «estado de la cuestién» sobre la evolucién de la mortalidad
infantil! en Italia y en Espana en sus distintos componentes, unos
conocidos y otros menos (dimension temporal, geografica, urbano-
rural, peso de las distintas causas de muerte), que permita despe-
jar algunos interrogantes todavia abiertos y pueda, asimismo, cons-
tituitr un estimulo para la investigacién en este campo.

Un segundo objetivo es la definicién de un cuadro conceptual
para el analisis de los factores responsables del descenso y de las
diferencias en la mortalidad infantil. Una reflexién de estas carac-
teristicas constituye, bajo nuestro punto de vista, una premisa util
para preparar y orientar investigaciones sucesivas.

1 En esta ocasién se ha preferido concentrar la atencién principalmente sobre
la mortalidad en el primer afio de vida, reservando un espacio mas reducido a la evo-
lucion de la mortalidad en los anos sucesivos al primero, aun siendo conscientes de
las limitaciones que esto comporta para un adecuado analisis e interpretacién de la
mortalidad infantil y juvenil.
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2. La evolucion de la mortalidad infantil italiana y espaiiola
en el contexto europeo

Las fuentes disponibles para la casi totalidad de las naciones
europeas testimonian una heterogeneidad en los niveles de morta-
lidad infantil, pero al mismo tiempo muestran un descenso genera-
lizado al finalizar el siglo pasado.

Los paises de la Europa mediterranea presentan, como es sabi-
do, una desventaja respecto al area noroccidental. Como senalaba
Griffini (1866), «... En la escala de 1a mortalidad, la poblacién ita-
liana continda ocupando unc de los peores lugares, especialmente
en el primer afio de vida. Sélo Esparia no difiere mucho de nosotros.
Es sélo a partir del periodo de 5 a 10 afios cuando las condiciones
nuestras se asimilan a las de Francia, Bélgica y Espana, aunque
son siempre peores que las de Inglaterra».

La tabla 1 ofrece informacién sobre la evoluciéon de la mortali-
dad infantil en numerosos paises europeos: la tasa de mortalidad
infantil en 1900 y el afio en que se alcanza por primera vez, en cada
uno de ellos, una tasa de mortalidad infantil de 100, 50, 20 y 10
muertos por mil nacidos vivos, respectivamente.

Se pueden distinguir tres grupos de paises en funcién del nivel
de supervivencia en el primer ano de vida en 1900: un primer grupo
en torno al norte de Europa,? caracterizado por tasas moderadas,
entre 100 y 150 por mil, a excepcién de Noruega y Suecia donde la
tasa de mortalidad es inferior a 100 por mil. El segundo grupo com-
prende paises que presentan tasas intermedias, con valores entre
150 y 200 por mil. Forman parte de este grupo paises como
Inglaterra, Finlandia y Holanda,® pero también Francia, Bélgica,
Italia (172%) y Rumania. El dltimo grupo incluye paises como
Espana (202%), Austria, Alemania, Hungria y Rusia, caracteriza-
dos por tasas superiores a 200 por mil.

En 1900, por tanto, se observa entre Italia y Espafia una dife-
rencia en la tasa de mortalidad infantil de casi 28 puntos, lo que
confiere al primero una ventaja inicial de partida.

2  Se encuentran en este grupo paises como Dinamarca, Irlanda, Escocia,
Suiza, Luxemburgo y también Bulgaria.

3 Como se puede observar en la tabla 1, estos tres paises, en realidad, presen-
tan niveles de mortalidad infantil muy préximos a 150 por mil.



168

Elena Robles, Lucia Pozzi

TABLA 1
Evolucion de la mortalidad infantil en Europa
Naciones Europeas Tasa de Primer ano Primer ano Primer afio  Primer ano
mortalidad en que se en que se en que se en que se
infantil en 1900 alcanzo una  alcanzé una alcanzd una alcanzo una

ltasa de tasa de lasa de tasa de

mortalidad mortalidad montalidad moralidad

infantif =100 infantil =50 infantil =20 infantil =10
Islandia 1925 1953 1973
Noruega 91 1923 1958 1977
Dinamarca 128 1909 1942 1963 1967
Suecia 99 1933 1952 1963
Finlandia 153 1920 1942 1963 1975
Irlanda 109 1909 1950 1970 1985
Irl. norte 1948 1976 1985
Escocia 129 129 1948 1970 1983
Inglaterra 154 154 1942 1964 1984
Francia 163 1920 1952 1969 1981
Bélgica 172 1919 1951 1972 1985
Paises Bajos 155 1909 1931 1957 1977
Suiza 150 1912 1931 1963 1978
Alemania 229 1927 1953 1973 1984
Austria 226 1933 1953 1976 1987
Luxemburgo 140 1920 1949 1967 1978
Checoslovaquia 1939 1953 1977
Polonia 1952 1963 1983
Hungria 226 1948 1960 1982
Bulgaria 132 1950 1960 1979
Rumania 197 1953 1964
Rusia 252 1948 1956
Portugal 1950 1971 1982
Espana 202 1944 1958 1973 1984
Itatia 174 1934 1956 1976 1986
Malta 1949 1955 1972 1987
Yugoslavia 1956 1971
Albania 150 1937 1878
Grecia 1948 1978

Fuente: Caselli, Vallin, Meslé (1995:14).
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La segunda informacién que nos ofrece la tabla 1 —el afio en
que se llega por primera vez a una tasa de mortalidad infantil de
100 por mil— evidencia todavia una disparidad significativa entre
los dos paises:* Italia consigue este nivel en 1934, mientras que
Espana lo hace 10 arios después.

Como se puede observar en la tabla, desde este momento la
divergencia entre los dos paises disminuye hasta desaparecer casi
totalmente. La fecha en que Italia y Espaiia alcanzan la cifra del 50
por mil (1956 y 1958, respectivamente) indica que Esparna empled
menos tiempo (14 anos) que Italia (22 afos) en reducir a la mitad
su tasa de mortalidad infantil.

A mediados de los afos 50 [talia y Espana ain mostraban una
relativa desventaja respecto al drea europea mas avanzada, donde
ya en los anos 30 y 40 se habia logrado un nivel de mortalidad
infantil del 50%. En los afios sucesivos, sin embargo, ambos paises
consiguen recuperarse y la disparidad se atenua progresivamente
hasta anularse casi por completo.

En cualquier caso, en el momento de valorar dicha variablidad
conviene recordar la importancia de realizar una critica de las fuen-
tes disponibles con el fin de evaluar la calidad y comparabilidad de
los datos.®

En efecto, al considerar las diferencias de supervivencia en el
primer ano de vida entre los diversos paises europeos y, en particu-

4 En conjunto se observa una notable heterogeneidad. Los casos extremos vie-
nen representados, por una parte, por paises que ya a principios de siglo registraban
tasas de mortalidad infantil del 100% -el primer grupo- y, por otra, por naciones que
alcanzan ese nivel sélo en los anos 50. Este ultimo es el caso de Portugal y de los pai-
ses del Este. Merecen destacarse los casos de Alemania y Austria que, partiendo de
condiciones desfavorables con una mortalidad infantil en 1900 superior a la de
Espaiia en esa fecha, consiguen la cifra de 100% en 1927 y 1933, respectivamente.

5 Desde una perspectiva regional, tanto la experiencia italiana como la espa-
fiola presentan similitudes con la situacién que acabamos de sefalar, en el sentido
que la variabilidad territorial en 1950 era menor que en 1930, ya que las regiones
en desventaja habian recuperado buena parte del retraso inicial.

6 «Sansdoute ne faut-il exagérer 'importance des biais systématiques; on peut
tenter de dégager les grainds traits structurels de la mortalité et repérer les ten-
dances générales. Néanmoins, on réste étonné, lorsqu'on regarde I'ensamble des
communications, par la rareté des mentions concernant ces questions d'enregistre-
ment et de biais», asi escribe Catherine Rollet (1994) a propésito de las comunica-
ciones presentadas al Congreso 1USSP «Infant and Child Mortality in the Past»,
Montreal, 1991.
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lar, entre Italia y Espana (grafico 1), no podemos olvidar que estan
condicionadas por la diversidad de criterios de definicién de la figu-
ra del nacido vivo. La distincién entre nacido vivo y nacido muerto
es fundamental para establecer una comparacién correcta de los
niveles de mortalidad infantil. Todavia hoy existe diversidad en las
definiciones adoptadas por los distintos paises europeos (Hohn,
1986) y tiene que ver, 6 con la aplicacién incompleta del criterio de
evidencia bioldgica de vida 6 con la adopcién del criterio de «vitali-
dad legal». En este 1ltimo caso, el neonato sélo se considera nacido
vivo s1 da prueba de capacidad de vida hasta el momento de la ins-
cripcién en el registro civil o al menos las 24 horas sucesivas al
nacimiento.

Este ha sido el caso de Espana hasta 1975. Gémez Redondo
(1992) ha recalculado las tasas de mortalidad infantil para Espafa
desde 1930 hasta 1974 para conocer el subregistro derivado de la
aplicacién del criterio legal de nacido vivo en la estadistica de los
nacimientos. Asi, a partir de 1930 estdn disponibles los datos rela-
tivos a los muertos al nacer y a los muertos en las primeras 24
horas de vida.” En Italia, a partir de 1958 se uniformizé el criterio
de nacido vivo con los criterios internacionales, mientras que con
anterioridad a esta fecha sélo la respiracién era considerada como
sintoma de vida.

El criterio de la «vitalidad legal» también caracterizaba la nor-
mativa legislativa italiana de finales del siglo pasado.® Se concedi-

7 Ya a partir de 1918 estdn disponibles los datos de los muertos al nacer, cla-
sificados conjuntamente con los muertos en las primeras 24 horas. La mala calidad
de los mismos,sin embargo, ha desaconsejado su correccién para esos afios. Gémez
Redondo (1992) ha valorado el subregistro de mortalidad infantit en los afios 1930-
74 en un 4-5% (un subregistro parecido es también probable para las épocas prece-
dentes) hasta 1946 y un aumento sucesivo importante. El nivel de subregistro supe-
ra el 10% en 1952 y alcanza en 1960 un valor de 18,7%. En 1974 las tasas de mor-
talidad legal cubren sélo el 70% del fenémeno. De hecho, como es sabido, con el des-
censo de la mortalidad la proporcién de la mortalidad precoz crece y, en consecuen-
cia, crece también la frecuencia de fallecidos en el primer dia de vida.

8 El criterio de la vitalidad legal resultaba confuso en numerosos paises euro-
peos: «Certamente la registrazione dei bambini morti poco tempo dopo la nascita &
piu completa in Italia, che non sia per esempio, in Inghilterra, in Scozia o in Irlanda,
dove la legge accorda alle famiglie 42 giorni di tempo per fare la dichiarazione di
nascita e dove non si ha nemmeno il tempo di riscontrare se i neonati morti siano
registrati come nati morti, poiché in questi Stati non si fa la statistica dei nati morti.
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an a las familias cinco dfas para efectuar la inscripcién del naci-
miento de un nifio en el registro civil; los nifios que morian antes de
la declaracién del nacimiento se consideraban nacidos muertos
desde el punto de vista legal. La Direccién General de Estadistica,
sin embargo, obligaba a registrar a los nifios correctamente: si eran
nacidos vivos y luego morian, debian registrarse como nacidos vivos
primero y luego como fallecidos.

Ademés de estos problemas derivados de los diversos criterios
de definicién de la vitalidad de los recién nacidos, tampoco se puede
excluir un posible subregistro de la mortalidad en las primeras
horas de vida, subregistro que ain no estamos en grado de estimar
(Gémez Redondo, 1992).

3. La estructura por edad de la mortalidad
en los primeros anos de la infancia

En el curso del proceso de transicién, en muchas naciones euro-
peas la evolucién de la mortalidad de los menores de 1 ano y de 1-4
anos ha sido diversa. Por lo que respecta a Italia, por ejemplo, las
generaciones nacidas en los decenios sucesivos a la unidad regis-
tran una reduccién de la probabilidad de muerte bastante mayor en
el primer ano respecto a la edad inmediatamente sucesiva. Lo con-
trario, sin embargo, se verifica a partir de los primeros arios del
siglo XX. Entre las generaciones nacidas en 1901-2 y las nacidas en
1950-52, la disminucién de la probabilidad de muerte de 1-4 afios
ha sido del 90%, frente a una caida del 67% para los menores de un
ano de edad (Del Panta, 1994).

En claro retraso en el camino hacia un régimen demografico
moderno han estado aquellos paises -entre los que se encuentran
Italia y Espana- caracterizados por una mortalidad excepcional-
mente elevada en el grupo de edad de 1-4 anos (Sanz Gimeno y
Ramiro Farifias, 1995). Se constata, de este modo, que el an4lisis de

La statistica della mortalita infantile deve essere piui completa da noi che non in
Francia e in Belgio o in Olanda, giacché in quegli Stati la legge accorda 3 o 4 giorni
di tempo alle famiglie per fare la dichiarazione di nascita, e tutti i bambini morti al
momento della dichiarazione sono registrati come nati morti», (Raseri, 1897: 304).
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la probabilidad de muerte sélo en el primer afio de vida no resulta
suficiente para establecer una comparacién correcta entre los dis-
tintos paises europeos.

La tabla 2 nos permite observar la evolucién de la estructura de
la supervivencia en el grupo de edad de 0-4 aiios, caracterizada por
una drastica reduccién de la mortalidad de 1-4 afios y por una dis-
minucién menor de la mortalidad en el primer afo de vida.
Asimismo, permite ver las diferencias registradas entre algunos
paises europeos en el curso de la fase de mayor descense de la mor-
talidad. Al inicio de 1900 Espafia se encuentra en claro retraso,
sobre todo por lo que respecta al grupo de 1-4 anos; sé6lo Italia se
acerca a una probabilidad de muerte tan elevada en este grupo de
edad. Todavia en el segundo y tercer decenic de este siglo, y en
menor medida en el dltimo periodo considerado, los dos paises
mediterraneos registran mayor mortalidad en el grupo de 1-4 aros
respecto a las otras naciones estudiadas.

Algunos trabajos han reconstruido la evolucién de la mortalidad
de los menores de un afno en Espana en el dltimo siglo, a partir de
las publicaciones oficiales que comienzan de forma continuada en
1900. Menor atencién, sin embargo, se ha prestado por parte de los
estudiosos de la poblacién a la mortalidad de 1-4 anos.® Por lo que
respecta al periodo anterior a 1900, resulta necesario acudir a los
estudios locales, realizados sobre todo a partir de la reconstruccion
nominal de las familias. Estos trabajos permiten describir, a gran-
des rasgos, las distintas tipologias de mortalidad (de 0 a 4 arnos)
existentes en Esparia antes de que se iniciara la transicién sanita-
ria.!?® En la mayor parte de las localidades estudiadas se observa
una mortalidad infantil elevada, pero atin mas alta resulta -com-
parativamente hablando- la mortalidad juvenil (4q1). Esta es, como
se ha senalado, una situacién caracteristica de los paises del drea
mediterranea.

9 Conviene recordar, en este sentido, los cldsicos trabajos de Marcelino Pascua
(1934), Sanchez Verdugo (1950), Arbelo Curbelo (1962) y, mas recientemente, de
Gdémez Redondo (1992) que han afrontado el problema de las condiciones y de la evo-
lucién de la mortalidad en la infancia y en el proceso de reduccién de la mortalidad
a lo largo del siglo XX.

10 Estos estudios hacen referencia, en general, al periodo que abarca desde el
siglo XVII hasta la mitad del XIX. Ver Reher, Pérez Moreda, y Bernabeu Mestre
(1997).
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TABLA 2
Mortalidad de 0-4 anos en algunos paises europeos
ltalia Espana Francia Inglaterra Bélgica
1901-02 1900 1898-99 1890 1896-1900
q, 0,173 0,203 0,167 0,149 0,164
NeR 0,141 0,206 0,075 0,101 0,072
5% 0,290 0,367 0,229 0,235 0,224
q/,9, 1,23 0,99 2,23 1,48 2,28
Italia Espana Francia Inglaterra Bélgica
1931-32 1930 1926-30 1926-30 1926-30
Qp 0,110 0,124 0,093 0,072 0,101
4, 0,060 0,089 0,031 0,034 0,031
o 0,163 0,202 0,121 0,104 0,129
Gy/49, 1,83 1,39 3,00 2,12 3,26
Italia Espana Francia Inglaterra Bélgica
1956-60 1960 1956-60 1956-60 1956-60
q, 0,048 0,041 0,031 0,024 0,037
Nl 0,01 0,008 0,005 0.004 0,005
sUg 0,058 0,049 0,036 0,028 0,042
q/.4, 4,80 513 6,20 6,00 7,40

Fuente: Sanz Gimeno y Ramire Farifias {(1995:10).

Actualmente se esta llevando a cabo en Espaia un proyecto de
investigacién cuyo objetivo es generar series temporales fiables de
mortalidad infantil y juvenil que permitan conocer para algunas
regiones entre 1800 y 1960" las caracteristicas del descenso de la
mortalidad infantil y juvenil: momento del inicio, niveles y ritmos
de descenso, variabilidad territorial, etc. Los datos recogidos!? per-
miten generar series anuales de probabilidad de muerte por sexo y

11 Los resultados del proyecto de investigacion mencionado se pueden seguir a
través de las publicaciones: Reher, Pérez Moreda y Bernabeu Mestre (1994} y Reher,
Pérez Moreda y Bernabeu Mestre (1997).

12 Los datos recogidos estdan desagregados por sexo y edad de defuncién, mes a
mes durante el primer aiio de vida (0-11) y ano a afio hasta los 9 (de 1 a 9). También
se han recogido los nacidos muertos, cuando asi constaban, y los muertos en las pri-
meras 24 horas de vida. Ver Reher, Pérez Moreda y Bernabeu Mestre (1997).
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edad en 49 localidades rurales situadas en la zona central y en la
costa mediterranea (Alicante).!?

Se han apreciado diferencias importantes entre la Espafia cen-
tral (bastante homogénea) y el drea de Alicante. En conjunto se
puede destacar que: a) los niveles de mortalidad infantil eran muy
elevados en Espafia central (en torno al 250%) y mucho mas mode-
rados en Alicante (en torno al 150%); b) los niveles pre-transiciona-
les de mortalidad juvenil (1-4 afios) eran muy elevados en ambas
zonas (entre 200 y 300%).

Las décadas centrales del siglo pasado han sido las peores desde
el punto de vista de la mortalidad, de todo el periodo estudiado
(1800-1960): el aumento de la mortalidad infantil es importante en
general, pero en particular lo es en la Espana central (la tasa de
mortalidad infantil aument6 casi el 50% desde finales de 1830
hasta 1870). Lo mismo se puede decir de la mortalidad juvenil, si
bien el aumento empezd m4as tarde, en torno a los afios 50 del pasa-
do siglo. Un posible empeoramiento de las condiciones de vida y una
mayor virulencia de algunas enfermedades infantiles son algunas
de las hipétesis que se manejan para explicar tal retroceso en los
niveles de supervivencia.

Por otra parte, en ambos contextos el descenso de la mortalidad
comenzoé en el ultimo tercio del siglo XIX, y ya en torno a 1900 la
situacién habia mejorado notablemente. A este respecto, los datos
sugieren que los ultimos 20-30 anos de la pasada centuria han sido
cruciales para el cambio en la mortalidad infantil-juvenil .14

En la Espaiia central la mortalidad infantil comienza su des-
censo a mediados de 1870, mientras que en Alicante este periodo
coincide con una fase de estabilizacién mas que de reduccién. El

13 Forman parte de la serie relativa a la Espafia central: 5 localidades de la pro-
vincia de Avila, 16 de Madrid, 16 de Toledo, 2 de Céceres y 1 de Guadalajara. En
total este area se compone de 40 parroquias representativas de una poblacion cer-
cana a los 110. 000 habitantes en 1900. Por su parte, la zona de Alicante comprende
9 parroquias con una poblacion cercana a los 20. 000 habitantes al inicio del siglo.

14 Este resultado nos viene a demostrar que para estudiar el fenémeno de la
transicion de la mortalidad infantil y juvenil en la Espana rural no basta con iniciar
el analisis en 1900 (afio en que empiezan a publicarse de forma continuada datos ofi-
ciales a nivel nacional), sino que conviene remontarse a décadas precedentes para
analizarlo en toda su extensién.
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ritmo de descenso aumenta de forma importante a partir de 1880
en el caso de Alicante y a mediados de la década siguiente en
Espaia central.

Las diferencias en los niveles de mortalidad infantil’® se deben
principalmente a la mortalidad postneonatal y, en concreto, a la
mortalidad postneonatal precoz (1-5 meses), pues ésta es mas del
doble en Espaiia central que en Alicante. Entre los 6 y los 11 meses
los niveles tienden a converger, aunque es mas alta en Espana cen-
tral (ver tabla 3). En conjunto se puede decir que la reduccion de la
mortalidad postneonatal ha resultado ser, en el largo plazo, un ele-
mento determinante en la reduccién final de la mortalidad infantil.

La intensidad de las fluctuaciones, sin embargo, es mucho maés
acentuada en lo que respecta a la mortalidad de 1-4 afos. El ritmo
de descenso ha sido también diferente: mas rapido que el conocido
para la mortalidad en el primer afio de vida y mds intenso en el caso
de Alicante. Parece que la mortalidad de los nifios de 1 y 2 afios de
edad ha jugado un papel decisivo, dado que son los que han experi-
mentado la reduccién mas precoz e importante de todas las edades.

Uno de los resultados mas significativos de este proyecto de
investigacién ha sido la constataciéon de la heterogeneidad de mode-
los de mortalidad en los primeros anos de la infancia en la Espana
rural. Se confirma asi, una vez més, que no existe un unico modelo
de transicién de la mortalidad infantil, sino que existen tantas tipo-
logias como contextos espaciales, socioeconémicos o culturales.

TABLA 3
Mortalidad durante el primer ario de vida (medias moviles de diez términos)

1870-79 1880-89
neonatal 1-5meses 6- 11 meses neonalal 1-5meses 6- 11 meses
Alicante 055 041 066 058 .044 054
Espana Central  .060 .096 .084 .056 .089 .077

Fuente: Comunicacion presentada en el «Second Innocenti Seminar on the Decline of Infant and
Child Morality in Europe» que tuvo lugar en Florencia en diciembre de 1994.

15 Para la mortalidad en el primer ano de vida se han utilizado tres indicado-
res: la tasa de mortalidad neonatal (menores de un mes) y la tasa de mortalidad
postneonatal, distinguiendo por un lado, los fallecidos entre 1 y 5 meses y por otro,
los de 6 a 11 meses.
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El analisis de la estructura por edad de la mortalidad infantil
confirma, también para Italia, la existencia de modelos muy dife-
rentes ya en los primeros afios sucesivos a la unificacién. La mor-
talidad en el primer afio de vida es mas elevada en esa época en las
regiones centroseptentrionales, mientras que en los siguientes arios
(1-4) es mas alta en el sur del pais, siguiendo un esquema evoluti-
vo que llevara pronto a las regiones meridionales a estar penaliza-
das en todas las edades de la infancia.

Si se desagregan los datos a nivel provincial, se aprecian con
claridad las diferencias. Entre las provincias mas castigadas desta-
can, por un lado, algunas centroseptentrionales pertenecientes a
las regiones de Véneto, Emilia,'® Marche, Umbria y Lombardia, y
por otro, algunas provincias meridionales e insulares.

Una mortalidad neonatal excepcionalmente elevada determina
un balance tan desfavorable en el primer afio de vida en el area cen-
troseptentrional, mientras que en el drea meridional es el elevado
nimero de defunciones despiies del primer mes el principal res-
ponsable de dicho balance.

En el primer caso serian causas de naturaleza enddgena (liga-
das en particular a las condiciones de salud maternas y a las afec-
ciones del aparato respiratorio tipicas de las estaciones invernales)
las que justificarian la elevada mortalidad neonatal. Algunas inves-
tigaciones han sefialado la influencia de factores climaticos sobre la
mayor mortalidad neonatal de las provincias centroseptentrionales.
Se trataria de una influencia mediada y potenciada por una serie
de factores comportamentales; pensamos, en particular, en el modo
de proteger a los nifios del frio, en los habitos relacionados con el
bautismo, etc. (Breschi y Livi Bacci, 1994). En el caso de las pro-
vincias meridionales y Lombardia la mortalidad puede atribuirse a
causas exdgenas, sobre todo a enfermedades infecciosas y, dentro de
éstas, a las transmitidas por agua y alimentos.

La confirmacién de la existencia de modelos diferentes en la
estructura de la mortalidad infantil se obtiene también del analisis
de las tablas 4 y 5. En ellas se puede observar la evolucién de la
mortalidad neonatal y postneonatal en las regiones italianas.

16 Entre estas provincias recordamos en particular: Padua, Révigo, Ferrara,
Modena y Regio.
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En las ultimas décadas del Ochocientos la componente neonatal
en el norte siempre fue mas importante que en el sur; la tendencia
contraria se observa en el caso de la mortalidad postneonatal. La
reduccion del namero de fallecidos en el primer mes de vida provo-
c6 de forma rapida en las regiones del norte la reduccién de la mor-
talidad en el primer aino; las regiones del sur encontraron, sin
embargo, mas dificultades para el descenso por el mayor peso de la
componente postneonatal.

Conviene subrayar los casos particulares de Cerdeiia y
Lombardia.!” Cerdena se caracterizaba, en los primeros afos suce-
sivos a la unidad, por una mortalidad contenida en el primer afno, y

TABLA 4
Mortalidad neonatal en las regiones italianas (tasas medias anuales %o}

1866- | 1871- | 1876- | 1881-| 1886- |1907- | 1911- |1916- | 1927- | 1926- | 1931- | 1936-|1941-| 1946
70(a) | 75(b} | 80 85 2 10 15 2¢ 25 30 35 40 | 45 50

Piamonte | 111,0| 995 | 936 [ 84,0 | 772 {548 | 456 | 478 | 379 | 3B.1 | 355 |349 366 [31.3
Liguria 824| 814 | 746 | 70.0 | 67.1 | 498 | 416 | 41,5 | 33,7 | 321 |[31.0 |33.4 [34.8 |297
Lombardia| 113,3 |101.8 | 942 | 88,7 | 854 | 58.4 | 50,0 | 50,6 | 42,3 1423 | 39,3 |38,1 |40,1 |36.3
Véneto 165.2 | 145.7 [138.4 |119.2 11122 | 639 | 51,7 | 51,2 | 39.2 [ 37.8 | 356 |34.3 |35,1 [315
Emilia 134,0 {135,7 |126.2 |120.3 |121.0 | 785 | 646 | 61,4 | 47.0 | 454 | 44,1 |40.1 |40.0 | 354
Toscana 90,61 932 | B75 | 798 | 826 | 624 | 488 | 476 | 364 | 365 | 354 |352 |39,1 |34.4
Umbria 127.2 |123.6 (1138 |101,3 | 970 | 68,0 | 52,9 | 554 | 434 [ 405 | 39,7 |38,7 |41.,8 |36
Marcas 132.6 {141.4 1263 |117,7 [1156 | 766 | 58,2 | 57,7 [ 452 | 41.8 | 40,9 |38,0 [39.0 |35.0
Lacio B84 [ 839 | 716 | 659 (533 | 430 374 | 296 | 338 | 338 1341 |358 1309
Abruzo 676 755 | 774 | 70.3 | 722 [ 583 | 506 | 525|469 | 43.0 1429 [43.2 |453 [405
Campania| 64.5| 640 | 64,7 | 63,7 | 602 | 48,4 | 43,1 | 43,3 | 39.1 | 36,3 | 35,8 [38.2 |41,6 |33
Pulla 71,9 70,2 | 648 [ 578 | 592 | 518 | 447 | 482 | 436 | 399 | 41,1 |415 [43,6 |351
Basilicata | 80.1] 848 | 802 | 68,7 | 732 | 568 | 49,0 | 51,2 | 457 | 436 | 47,1 |48.8 |54.8 |43,0
Calabria 729 746 | 801 { 770 | 665 | 51,7 | 443 | 42,1 | 389 | 365 | 368 |39.8 [42.3 |348

Sicilia 669 629 | 622 | 599 | 523 | 47,1 | 40,0 | 40,1 | 376 | 34,3 | 33,1 |355 [39.9 |32.2
Cerdefia 570 538 | 525 (47,4 | 488 | 436 | 380 378|332 | 351 | 32,0 |22,3 |34.0 |276
lalia 98.1| 946 | B95 | 823 | 790 | 577 | 483 | 47,9 | 40,2 | 387 | 376 |37.5 [39.6 |33.8

a) En el caso de Véneto: 1867-70; b) En el caso de Lacio: 1872-75.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos publicados en ISTAT (1975).

17 Las provincias mas penalizadas son, en concreto, Bérgamo y Brescia. Hay
que destacar que todavia en la década de 1930 Bérgamo es la provincia italiana que
registra la mortalidad infantil mas alta, causada probablemente por la diarrea y
enteritis. En Italia no estdan publicados los datos provinciales -ni regionales- de los
fallecidos clasificados conjuntamente por edad y por causa, sin embargo, el elevado
nimero de muertes atribuidas a la gastroenteritis permite pensar que sea la res-
ponsable del balance negativo que distingue a Bérgamo.
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TABLA S
Mortalidad postneonalal en las regiones italianas (tasas medias anuales %o)

1866- | 1871- | 1876-| 1881-]| 1886- |1907- | 1911- | 1816-}1921- | 1926- |19371- | 1936-| 1941 1346-
70{a} { 75(b) 80 85 90 10 15 20 125 30 |35 40 45 50

Piamonte |117,4 1124 | 1113|1082 | 1103 | 867 | 820 80,0] 673 | 636 | 49,0 | 446 ] 48,8 ] 293
Liguria 12391238 | 1195 |17 (114 ]| 828 | 747 | 77.3| 60.6 | 50.7 | 35,7 | 33.3 | 43,7 | 235
Lombardia {137.4 |132,2 | 126.2 | 1188 | 129.7 |121,3 [116,2 |123.4| 11,8 (1124 | 833 | 78,8 | 725 [ 415
Véneto 99.2| 936| 899 | 787 ] 846 | B64 | B38| 98,7] BO.8 | 674 | 483 1454 | 43.2 | 283
Emilia 138,9 [134,7 {1264 [ 1143 | 1172 | 914 | 836| 959| 71,2 | 592 | 439|388 ] 399 [2586
Toscana 1318|1330 | 1177 {1033 [101,6]| 71,3 | 682 78,0| 60,3 | 494 | 35.0 | 30.2 | 364 |21.4
Umbria 133,9 (1245 | 127.7 | 1060 | 1089 | 818 | B10| 884) 721 | 64.1 | 46,0 | 41.8] 430 (258
Marcas 17,1]120,3 | 1159 | 1032 | 97.9| 76,0 | 81,1 | 936 748 | 56,0 | 434 | 43,8 | 458 | 26,8
Lacio 1469 [ 133.1 | 149 | 1069 | 790 | 776 B24| 70,8 | 654 | 550 | 55.0 | 60.6 { 33.8
Abruzo 1342 |159,9 | 1506 [137,7 | 1404 | 937 | 952 |t02,6]| 93,4 | 850 | 76,5 | B2.1 | B2.2 | 54,6
Campania [152,9 |162,5 | 149.0 | 1414 [ 1412 | 968 {1006 {1078] 90.2 | 90.3 [ 84,1 | B4.5| 975|578
Puila 153,5 (169,0 [ 153,5 | 139.8 | 153.4 | 116,0 | 117.4 | 1479|1180 |71132 | 97,1 | 99.4 {1076 | 67.2
Basilicata [184,1 |183,9 | 161.3 [150.8 | 165,0 |107.8 |109,0 | 123.21109,1 [114,9 [106,5 106.7 11228 | 75.5
Calabria |145,0 [162,3 | 1420 | 148.7 | 1420 | 929 | 899 975 878 | 84,7 [ 77,6 | 86.6 | 96.0 | 54,8

Sicilia 1755|1623 [ 1635 | 158,1 | 160,7 | 1245 |125,1 |142,41109.7 1068 { 98,2 |1 92,3 {1040 | 539
Cerdefta {137,9|139,0 | 1306 | 1154 | 1176 | 857 | 903 [ 111,87 928 { 81,3 [ 71.8 | 69.1 | 79.6 | 56.6
lhalia 138,8 [139,2 {1315 [1229 | 1260 [ 98.0 | 966 |108.2] 89.2 | 639 | 69,8 | 68.0{ 734 1443

a) En el caso de Véneto: 1867-70; b) En el caso de Lacio: 1872-75.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos publicados en ISTAT {1975).

sobre todo en el primer mes, asi como por una natimortalidad infe-
rior a la media nacional. Esta condicién «privilegiada» que Cerdena
sigue conservando en las décadas sucesivas se atribuia, segun las
fuentes de la época, a la difusién generalizada de la lactancia
materna y a la importancia que se le otorga a la maternidad en la
cultura sarda (Coletti, 1908). Lombardia, por su parte, desde la pri-
mera década del Novecientos aparece siempre con niveles excepcio-
nalmente altos de mortalidad infantil y, concretamente, postneona-
tal. Cabe preguntarse si el rapido y precoz proceso de industriali-
zacién que ha caracterizado esta regién ha sido méas costoso desde
el punto de vista sanitario y también en términos de supervivencia
infantil. Se necesitan, en cualquier caso, investigaciones mas a
fondo a este respecto.

En el momento de valorar las diferencias territoriales exis-
tentes en Italia no pueden dejar de considerarse los diversos crite-
rios de registro de la natimortalidad. La indeterminacién de las
fuentes estadisticas que permiten un analisis de las tendencias
diferenciales de la mortalidad infantil puede mejorarse efectuando
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un analisis conjunto de la natimortalidad y la mortalidad en el pri-
mer mes (ver tabla 6), sin olvidar otro tipo de factores. Ambas mor-
talidades tienen en comun causas de caracter endégeno o constitu-
cional que en algunos casos afectan al feto antes del nacimiento, y
en otros al neonato pocas horas o dias después del parto.!®

TABLA 6
Nacidos muertos y muertos en el primer mes por mil nacidos vivos y muertos

1866- | 1871. | 1876- | 1881-| 1886-] 1807- | 1911- |1916- | 1921-| 1926- | 1931-| 1936+ 194 1-) 1946+
70(a) | 75(b) | 80 85 9 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Piamonte | 137,0|128.9 [123,9 |1155 |1108 ) 922 | 82,7 | 86,2 | 76,9 | 70.7 | 64,8 | 618 58,4 | 54,2
Liguria 1089 | 1102 |103.7 |103.2 [10592 | 98.4 | 804 | 91,9 | 83.0 | 69.8 | 653 | 61,9 58,1 |57.1
Lombardia| 144,0 | 134.3 |126,9 |121,3 | 1183 | 94,3 | 85,1 | 88.4 | 80,3 724 | 654 | 61.3| 59,9 |57.5
Véneto 1776|1709 |167,5 |1486 |1428| 969 | 84,2 | B7,0 | 74,0 | 64,4 | 59,3 | 54,7 | 53,8 |51.4
Emitia 164,1 | 166.2 [155.8 |151.3 |153,9 | 1187 |102,5 [103,2 | 88,7 | 77.4 | 70.6 | 63,6 | 59.6 |56.7
Toscana | 120.5]124,0 |119,2 |113.2 | 1189|1038 | 89,0 | 91,7 | 795 [ 71.0 | 558 | 608 | 61,1 |57.8
Umbria 147.4 [ 146.8 [143.2 |133.0 }133,2 | 1166 | 97,5 |102.3 | 89,3 | 806 [ 77,2 | 742 73,0 (69.9
Marcas 157,6 | 167.8 §154,4 |149.6 |149.7 | 1168 | 95,3 | 98,7 | 858 | 766 | 708 | 650 | 63,9 {608
Lacio 1244 }1236 | 1130 | 1115|1000 | 883 | 875|778 | 69.7 | 66,5 |63.3| 594 {594
Abruzo 79,7] 89.01 950 | 92,1 |100,2 1036 | 93,0 | 94.3 | 91.1 | 835 | 855 |84,0| 82,9 83,7
Campania| 898 933 | 97,0 [1003 | 99.7| 968 | 892 | 91.3|875 | B804 |770 |77.3) 764|723
Pulla 91,1| 909 | 895 | 882 | 946 | 964 | 863 | 91,4 | 90,9 |BOO |79.5 |78.2| 788733
Basilicata | 93.7 {100.8 {1056 | 99.1 | 1109|1035 | 926 | 99.1 | 94,3 | 88,0 | 92,5 | 91,8 ]|102,8 | 95,9
Calabria 794 819 ]| 900 | 94,7 | 91,7 890 | 790} 76,9 | 749 | 70.1 |70.2 | 757 | 78,1 |73.2

Sicilia 780 76,21 79.3 | 829 | 804 | 88,1 | 794 | 813|818 | 738 |[70.9 |71.9| 75.0[55.4
Cerdedna 7341 707 | 713 1 689 | 718] 76,1 | 68,0 | 683634 | 619 | 588 (590]| 584 (522
{talia 1202 | 1197 [117.0 |112.4 | 1123 ]| 98,1 { 872 | 89.3 | 825 | 738 | 70.0 |67.8] 67,1 |64,2

a) En el caso de Véneto; 1867-70; b) En el caso de Lacio: 1872-75.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos publicados en ISTAT (1975).

18 «S'il est vrai qu’un examen attentif des causes, actuellement observées, de la
mortinatalité et de la mortalité neonatale précoce, permet de concluire a la simili-
tude d’'un certain nombre des facteurs, encore ceux-ci présentes dans des proportions
différentes, il n’en demeure pas moins que la mortinatalité reste, & I’heure actuelle
encore, inexpliquée pour une large part [. . . ] Par ailleurs des études ont tenté de
montrer que les causes de décés par «mortinatalité» sont, dans certain cas, tres dif-
férentes de celles qui entrainent la mortalité néonatale ou, plus largement, la mor-
talité endogéne de nés vivants. Cela semble se vérifier pour certaines types de mal-
formations congénitales, mais aussi en ce qui concerne des causes que l'on pourrait
qualifier exogénes et qui ont traits 4 des infections intra-utérine liées notamment a
Fhygiéne du milieu» (Masuy Stroobant, 1983).
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La evolucién diversa de la mortalidad (neonatal y postneonatal)
en el primer anio de vida observada en Italia y Esparfia ha conduci-
do a un cambio en la estructura nosolégica: el mayor peso de la com-
ponente endégena y neonatal respecto a la exégena y postneonatal.
Se ha pasado de una situacién de alta mortalidad infantil, territo-
rialmente diferenciada y ligada principalmente a situaciones
«ambientales» deficientes y en ocasiones evitables, a una situacion
en la que predomina la mortalidad de los menores de un mes, liga-
da a causas endégenas de mas dificil solucién (inmadurez, malfor-
maciones, traumatismos del parto, etc.).

4. La evolucion de la mortalidad por causa
en ¢l primer afio de vida

Las diferencias en los criterios de clasificacién de los nacidos
vivos y los nacidos muertos también repercuten en el registro y en
la estadistica de las causas de muerte. Estas diferencias se encuen-
tran reflejadas, por ejemplo, en las cifras de mortalidad provocada
por «enfermedades particulares de la primera infancia» -en gran
parte atribuidas a los muertos en las primeras horas de vida-,
mucho mas elevadas en el caso italiano (grafico 2). Se trata de un
grupo de enfermedades bastante heterogéneo que comprende cau-
sas de diverso origen.!” La interpretacién de las tendencias de la
mortalidad atribuida a ese grupo se revela, por tanto, compleja.
Igualmente dificil resulta una valoracion de las diferencias obser-
vadas a este respecto entre Italia y Espana, que quiza no deben
imputarse exclusivamente a la diversidad de los criterios de regis-
tro de los nacidos vivos y los nacidos muertos.2®

19 En el diccionario anexo a la Nomenclatura Internacional de Causas de
Muerte, Bertillon (1899) incluia bajo la categoria de enfermedades de la primera
infancia las siguientes causas: recién nacidos, debilidad congénita, ictericia y escle-
rema (nacimiento prematuro, atrofia de nifo, ictericia o hepatitis de los recién naci-
dos, atelectasia de los pulmones en los recién nacidos y edema de los recién nacidos),
falta de cuidados y otras enfemedades especiales de la primera infancia (hemorragia
umbilical).

20 Parte de las diferencias entre los dos paises deriva de los diversos criterios
de clasificacidn de las causas de muerte. A partir de 1930 se observa, en el caso espa-
fiol, un aumento de la mortalidad por debilidad congénita porque como destaca
Marcelino Pascua (1942), en la revisién de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de 1910 el significado de debilidad congénita se modifica.
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GRAFICO 1
Evolucién de la mortalidad en el primer anio de vida en ltalia y en Espafia, 1863-1950
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Fuentes: Para ltalia, elaboracion propia a partir de los datos publicados en ISTAT (1975). Para
Espaia, Gomez Redondo (1992).

La calidad de la clasificacién de los fallecidos en el primer mes
de vida mostraba deficiencias importantes.?! De estos problemas
eran plenamente conscientes los médicos de la época.?? No esta
claro, por ejemplo, cudl era el significado preciso que se atribuia a
la voz «debilidad congénita», la causa mas importante del grupo de

21 «Specialmente nei comuni rurali e in campagna, di rado viene chiamato il
medico per assistere un neonato infermo, e le dichiarazioni di morte per i bambini
che non hanno oltrepassato il primo mese sono rilasciate di solito dalle levatrici o dai
medici necroscopi. Non si pud quindi fare pieno affidamento sull'esatezza di diagno-
si delle malattie che sono state dichiarate cause di morte in questo gruppo di eta»
(Raseri, 1897).

22 Problemas similares a los encontrados en Italia y Espafa se han senialado
también para otros paises europeos. Entre estos se puede citar, a titulo de ejemplo,
el caso de Bélgica. «La trés mauvaise qualité de la statistique des causes de déces en
général, et de décés infantiles en particulier, nous costraint a restreindre notre
analyse régionale aux seules maladies dont la symptomatologie était bien connue a
I’époque, non seulement du corps médical, mais aussi de I'ensemble de la population
(I'obligtion de faire certifier la cause de décés par un medécin est trés récente: elle
date de 1954, rappellons-le), ver Masuy Stroobant (1983: 117).
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«enfermedades particulares de la primera infancia». Al mismo
tiempo, parece evidente que no habia acuerdo entre los propios
médicos a la hora de definir cudles eran los factores determinantes
(inmadurez, prematuridad, bajo peso al nacer, dificultades respira-
torias, etc.) que autorizaban tal diagnéstico. Las fuentes de 1a época
ponen de manifiesto que a menudo se incluian en esta categoria
nosoléogica trastornos de otro origen.

Un analisis a largo plazo de la evolucién de la mortalidad por
causa, sobre todo en los primeros anos de vida, comporta numero-
sos problemas de comparabilidad derivados de la evolucién de las
posibilidades diagnédsticas y de los criterios de clasificacién.?? Esta
circunstancia aconseja cautela en la interpretacion de las estadisti-
cas de causa de muerte. Su utilizacién en época histérica precisa, a
nuestro juicio, de una aproximacion interdisciplinar que incorpore
a la perspectiva histérica otras aportaciones de naturaleza histéri-
co-médica, epidemiolégica, etc.

GRAFICO 2
Fallecidos en el primer ano de vida por enfermedades propias de la primera infancia
y enfermedades congeénitas en llalia y Espana (por 100.000 nacidos vivos), 1887-1950
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Fuentes: Para Italia, elaboracidn propia a partir de los datos publicados en ISTAT (1958). Para
Espafa, elaboracién propia a partir de los datos publicados en Arbelo Curbelo (1962).

23 Ver Rodriguez QOcana, 1993.
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El analisis de los graficos 3-5 nos permite observar la evolucién
de la mortalidad por algunas causas de muerte de especial interés
para la supervivencia infantil. A este respecto, nos limitaremos a
algunas breves consideraciones. La utilizacién de grandes grupos
de causas de muerte permite atenuar,?® aunque sea en pequena
medida, algunos de los problemas anteriormente sefalados.

GRAFICO 3
Fallecidos en el primer ano de vida por gastroenteritis y fiebre tifoidea
en ltalia y en Esparia (por 100.000 nacidos vivos), 1887-1950
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Fuentes: Para Italia, elaboracion propia a partir de los datos de ISTAT (1958). Para Espana los
datos sobre fiebre tifoidea son de Pascua (1951) y para la gastroenteritis, elaboracion propia a par-
tir de Arbelo (1962)

24 El efecto de los diversos criterios de clasificacién es a veces evidente y se
puede resolver agregando las causas de muerte. Este es el caso de la pulmonia y la
bronquitis, por ejemplo. El aumento de la mortalidad por la primera causa, sea en el
caso espanol o en el italiano, se acompafna durante el siglo XX de un descenso en
similar proporcién de la mortalidad por bronquitis.

Otras veces los problemas son de mas dificil solucién, como ocurre con la difi-
cultad para distinguir entre la causa inicial o fundamental, origen del proceso mor-
boso que condujo a la muerte, y las causas inmediatas que la provocaron. Aunque lo
deseable hubiera sido disponer de la causa inicial o fundamental, es facil imaginar
que este criterio no siempre fue respetado. A titulo de ejemplo, recordemos el caso
del sarampién y de las afecciones del aparato respiratorio que éste provoca.
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GRAFICO 4
Fallecidos en el primer ano de vida por enfermedades respiratorias en ltalia
y en Espana (por 100.000 nacidos vivos), 1887-1950
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Fuentes: Para Italia, elaboracién propia a partir de los datos publicados en ISTAT (1958). Para
Espaiia, elaboracién propia a partir de los datos publicados en Arbelo Curbelo (1962).

Aparte de las diferencias de nivel (que penalizan a Espana
sobre todo en la mortalidad por gastroenteritis y fiebre tidoidea) se
observan evoluciones bastante parecidas en ambos paises.
Conviene subrayar que la estructura por causa de la mortalidad en
el primer ano de vida es muy similar en los dos casos si se excluye
la diferente incidencia, sobre todo en el primer periodo, de las
enfermedades propias de la infancia. Entre el 50 y el 60% del total
de las defunciones en el primer afio de vida son debidas a enferme-
dades del aparato digestivo y del respiratorio.

La gastroenteritis y la fiebre tidoidea muestran una clara ten-
dencia al descenso en la década de los veinte, aunque con agrava-
mientos en los momentos de crisis. En el caso de Espaiia conviene
sefialar el paréntesis negativo de la guerra civil que afecté a todas
las causas de muerte, pero fue particularmente evidente en el caso
de la gastroenteritis y la fiebre tifoidea. Una clara reduccién de la
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mortalidad provocada por estas enfermedades se registra, en ambos
paises, sélo después de la segunda guerra mundial.

También en el caso de la mortalidad por enfermedades respira-
torias se puede decir que la caida definitiva se produce después del
segundo conflicto mundial. Los graficos muestran, después de la
epidemia de 1918 (muy grave en el caso italiano), una tendencia a
la estabilidad y una importante reduccién en la década de los 40.

En el caso de las enfermedades «exantematicas», la caida de la
mortalidad es mas rapida y precoz, aunque también hay fases de
empeoramiento en los afnos de las dos guerras mundiales y en
Espafia durante la guerra civil.?

GRAFICO 5
Fallecidos en el primer ano de vida por tosferina, sarampion, escarlatina y difeteria
en ltalia y en Espana (por 100.000 nacidos vivos), 1887-1950
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Fuentes: Para italia, elaboracion propia a partir de los datos publicados en ISTAT (1958). Para
Espana los datos son de Pascua (1951).

25 Para mayor informacién ver Bempabeu Mestre, 1994(a) y Del Panta, 1994.
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5. Un cuadro conceptual para el anilisis de la mortalidad
infantil: una primera aproximacioén

Los grandes cambios en materia de fecundidad y mortalidad
que han tenido lugar, con diversidad de ritmos y modelos, en
Europa Occidental en los siglos XIX y XX, han conducido, como es
sabido, a la formulacién de la teoria de la transicién demogréfica.
Dicha teoria describe el paso desde unas tasas elevadas de mortali-
dad y fecundidad y una baja esperanza de vida al nacer propias de
las sociedades pre-industriales (tasas-en torno a 35-45 por mil res-
pectivamente, y esperanzas de vida al nacer que no superaban los
30 afios), a tasas bajas, caracteristicas de las sociedades modernas
(en torno al 10 por mil en ambos casos y esperanzas de vida al nacer
en torno a 70 arios de edad). El estudio de la transicion demografi-
ca se ha centrado, sobre todo, en el descenso de la fecundidad, pres-
tando una atencién menor al fenémeno del descenso de la mortali-
dad.

Ha sido en las iiltimas décadas cuando la variable mortalidad
ha sido objeto de mayor atencién, especialmente desde su conside-
racién de indicador del estado de salud (o de su «ausencia») de las
poblaciones. Es en este contexto donde hay que situar el concepto
de transicién sanitaria (health transition) que trata de analizar las
razones del descenso secular de la mortalidad (y de forma especial,
de la mortalidad infantil) y los cambios operados en el estado de
salud de las poblaciones?®

La transicion sanitaria se puede definir como una extension del
concepto de transicién epidemioldgica (epidemiologic transition)
que se introdujo de forma previa en la literatura. Mientras que esta
ultima se refiere sélo a los cambios ocurridos en los patrones de
mortalidad y morbilidad de 1as poblaciones, la primera se refiere a
los cambios sociales, de comportamiento y de otra naturaleza que
han ocurrido de forma paralela a las transformaciones epidemiolé-
gicas. A partir del concepto de transicién epidemiolégica que des-
cribe cémo se han producido los cambios en las condiciones de salud
de las poblaciones, la principal contribucién que realiza la transi-

26 Ver Bernabeu Mestre, 1994(b) y Robles Gonzilez, Bernabeu Mestre y
Benavides, 1996.
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cién sanitaria es la busqueda del porqué de tales cambios. Para ello,
la transicién sanitaria acude a otros dos conceptos, el de transicién
de riesgos y transicion de la atencién sanitaria, aunque no se exclu-
yen otros factores explicativos como aquellos relacionados con la
educacién, las actitudes, creencias, estilos de vida, etc.

La transicion de riesgos (risk transition) se centra en los cam-
bios producidos en la exposicién a los distintos factores de riesgo
para la salud, tanto ambientales como ocupacionales -desde riesgos
«antiguos» como el agua contaminada o la falta de higiene de los ali-
mentos, a riesgos «modernos»-. El conocimiento, control y posterior
erradicacién de estos factores de riesgo va a ser uno de los princi-
pales determinantes del descenso de la mortalidad infantil.

La transicién de la atencién sanitaria (health care transition),
por ultimo, define la transformacién del sistema sanitario (sobre
todo por efecto de los servicios ofrecidos) y la modificacién de los
medios e instrumentos que permiten combatir la enfermedad, pre-
viniendo su aparicién y promoviendo la mejora de las condiciones
de salud de la poblacién. En otras palabras, los instrumentos que
posibilitan el control y la reduccién de los riesgos de contraer la
enfermedad.

La transicién sanitaria se define como un concepto dindmico
porque no pretende ser un marco universal, lineal e irreversible,
sino que puede adoptar formas y expresiones diferentes. En este
sentido, no podriamos hablar de una unica transicién sanitaria,
sino que hablariamos de transiciones sanitarias en plural.

Partiendo del concepto de transicién sanitaria es posible tratar
de definir un marco conceptual que nos ayude a comprender mejor
el complejo problema de los determinantes de la supervivencia
infantil. Para ello, concentraremos nuestra atencién en lo que
hemos denominado transicién de riesgos y, concretamente, en tres
«factores de riesgo» o elementos que generan problemas de salud
infantil y que tendrian que ver: a) con el nacimiento del nino, b) con
su alimentacién y nutricién y ¢) con la atencién al nifio en los ambi-
tos familiar y comunitario (ver cuadro 1).

1) En torno al nacimiento se pueden distinguir en la vida de la
madre tres momentos cruciales para la supervivencia del recién
nacido: el embarazo, el parto y el puerperio. Como determinantes
intermedios de la supervivencia infantil se consideran algunas
caracteristicas maternas: la edad, el nimero de embarazos previos,
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el intervalo entre partos (intervalo intergenésico) y las condiciones
de salud -en sentido amplio- de la mujer. De este modo, una ali-
mentacién inadecuada de la madre, un cansancio excesivo durante
el embarazo, un embarazo mal atendido, un parto que se presente
con complicaciones o un puerperio dificil son circunstancias que
pueden conducir a situaciones de morbimortalidad congénita y peri-
natal. Asi, las malformaciones congénitas, la debilidad congénita o
la prematuridad?’ son problemas de salud relacionados con alguno
de estos momentos (el embarazo, el parto o el puerperio).
Situaciones de esta indole hacian a los nifios mas susceptibles de
infecciones, con todos los riesgos que eso implicaba.

CUADRO 1
Principales determinantes de la morbi-mortalidad infantif

1. Nacimiento del nino: 2. Alimentacion y 1. Atencidn al nifo |
embarzo, pano nutricion del en et dmbito | L oasa
y puerperio nifio tamiliar y * escuela

comunitarig l

Morbi-mortalidad Lactancia + Destele Habitos * Hacinamiento
intrauterina, « artificial + Alimentacion higiénicos » Ausencia de
congeénita y = mercenaria mixta individuales infraestructuras |
perinatal y coleclivos higignicas J

' MaHof maciones » Nutricidn insuficiente
congénitas ) :
« Inmadurez en cant!d'a_d y/o calidad
* Prematuridad * Mainutricion
« Disminucion de la Aumento de la posibilidad
capacidad de resistencia de contagio
frente a la infeccidn

« Enfermedades transmitidas por

agua y alimentos: diarrea y enteritis
* Entermedades transmitidas por aire:
1 viruela, sarampién, tosferina.
MUERTE bronquitis ¥ pulmonia

INFECCION

Fuente: Elaboracion propia.

27 Malformaciones congénitas y prematuridad, como causas de muerte, suelen
agruparse bajo la categoria «debilidad congénitas.
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2) La alimentacién y nutricién del nifio seria otro de los deter-
minantes de la morbimortalidad infantil y juvenil. La lactancia
materna constituye, como se sabe, la forma de alimentacién mas
segura para la salud de los recién nacidos. Sin embargo hay otros
modos de lactancia que resultan de alto riesgo: la lactancia artifi-
cial, sobre todo hasta la introduccion de los métodos de asepsia y
antisepsia (para la desinfeccién de los biberones) y la lactancia mer-
cenaria. Pero una vez superada la lactancia existen otros dos
momentos clave: el destete y la alimentacion mixta. Estos momen-
tos son de especial importancia porque es cuando se le empiezan a
aportar al nifio alimentos sustitutivos de la leche materna. Pero
cuando los alimentos se encuentran en malas condiciones higiéni-
cas, en malas condiciones de conservacién, o son alimentos inade-
cuados para los mas pequerios, pueden darse situaciones de nutri-
cién insuficiente, tanto en calidad como en cantidad, o de malnutri-
cién.

Una situacién de malnutricién comporta dos consecuencias fun-
damentales: una disminucién de la capacidad de resistencia frente
a la infeccién y un aumento de las posibilidades de contagio. Ambas
circunstancias propician el hecho de que ante la posibilidad de
infeccion, un nino que sufre malnutricién o nutricién insuficiente
sea mas susceptible de adquirir esa infeccién que un nino nutrido
de forma adecuada. La gran incidencia que entre los mas pequenos
tienen las enfermedades transmitidas por agua y alimentos -como
la diarrea y la enteritis- responderian, asimismo, a problemas rela-
cionados con una nutricién inadecuada o, de forma mas genérica,
situaciones de malnutricién unidas a problemas de calidad y opor-
tunidad de los alimentos.

3) La atencién al nifio en los dmbitos familiar y comunitario
gira en torno a tres elementos fundamentales: los hdbitos higiéni-
cos —individuales y colectivos—, la vivienda y la escuela. Habitos
higiénicos deficientes pueden ser resultado de factores «cultura-
les» (creencias, actitudes, comportamientos inadecuados en cuan-
to al cuidado e higiene del nifio) y practicas inadecuadas (por falta
de conocimiento o de informacién). Asi, a titulo de ejemplo, pen-
samos en el suministro de opidceos para dormir a los ninos, el
modo de vestirlos, de protegerlos del frio {teniéndolos en los esta-
blos en estrecho contacto con los animales, por ejemplo). Existe, a
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este respecto, literatura disponible tanto para Espafia como para
Italia.?®

De este modo, habitos higiénicos deficientes provocan, nueva-
mente, una disminuciéon de la capacidad de resistencia frente a la
infeccién. Las malas condiciones de higiene, limpieza, ventilacién o
evacuacion de residuos de las viviendas es, asimismo, otro de los
determinantes intermedios en el camino hacia la infeccién.

Otro ambito, esta vez de cardcter comunitario, en que los nifios
se desenvuelven es la escuela: ésta puede ser tanto un espacio para
la salud como un espacio para la enfermedad, en la medida en que,
por ausencia de unas infraestructuras y condiciones higiénicas
minimas, puede ser un lugar propicio para el contagio.

Estos ambitos de higiene deficiente, unidos a situaciones de
hacinamiento en las viviendas, barriadas o ciudades, de ausencia
de unas infraestructuras higiénico-sanitarias adecuadas, asi como
situaciones de abastecimiento irregular de agua corriente o defi-
ciente alcantarillado, repercuten directamente tanto sobre el
aumento de las posibilidades de contagio (enfermedades transmiti-
das por aire propias de la infancia como la viruela, el sarampién, la
difteria o la tosferina, pero también otras como la bronquitis o la
neumonia) como sobre la disminucién de la capacidad de resisten-
cia frente a la infeccién, lo que conduce, en ultima instancia, a la
muerte.

Estos son los principales factores de riesgo que a nuestro juicio
inciden, de una forma u otra, en la mortalidad infantil-juvenil. La
pregunta que cabria formularse es cé6mo se han modificado en el
tiempo estos determinantes de la morbi-mortalidad infantil o qué
variables (de naturaleza econdémica, social, etc.) han contribuido a
dicha evolucién. Diremos de forma genérica que la puesta en prac-
tica de mejoras socioeconémicas a todos los niveles (aumento del
nivel de vida, mejoras en las condiciones de trabajo de las mujeres,
etc., la educacién de las madres (sobre todo a través de la divulga-
cion higiénico-sanitaria para el mejor cuidado de sus hijos, la intro-
duccién de medidas generalizadas de salud publica (redes de alcan-
tarillado, abastecimiento regulado de agua corriente), las campa-

28 Ver, pof ejemplo, para Italia: Della Peruta, 1979 y Pasi, 1995 y para Espana:
Prats, 1996.
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fias de vacunacidn, asi como mejoras terapéuticas ya en una etapa
posterior (introduccién y generalizacién de los antibiéticos), habri-
an sido algunas de las formas de control y eliminacién de los facto-
res de riesgo anteriormente descritos.

La diversidad y complejidad de las variables expuestas, dificil-
mente cuantificables en épocas histéricas, pone de manifiesto las
dificultades encontradas en el intento de delimitar los llamados
«factores del descenso de la mortalidad infantil».

El esquema explicativo que se ha descrito no es, ciertamente, el
unico que se puede proponer, pero resulta til para focalizar la
atencién sobre algunos aspectos cruciales y explicar mejor las razo-
nes de las diferencias de mortalidad infantil entre Italia y Espana.
La investigacion se encuentra, en ambos paises, en retraso respec-
to a otras realidades europeas mais estudiadas y presenta numero-
sas dificultades, como podremos ver en las paginas siguientes.

6. El analisis de los factores determinantes
de Ia supervivencia infantil

En el apartado anterior se ha propuesto una reflexién que pone
de manifiesto, en un cuadro unitario, los que podrian ser los princi-
pales «factores de riesgo de la supervivencia infantil» es decir, aque-
llas variables que deberian ser tenidas en cuenta a la hora de abor-
dar el estudio de las diferencias de mortalidad observadas a lo largo
del tiempo y del espacio.

Las investigaciones sobre la transicién de la mortalidad infan-
til en Italia y en Esparia han tenido, hasta ahora, un carédcter fun-
damentalmente descriptivo y, a nuestro juicio, no han posibilitado
un andlisis adecuado de los determinantes del descenso de la mor-
talidad infantil. Otros paises de la Europa noroccidental han sido
objeto de estudios méas detallados que pueden aportar sugerencias
e indicaciones 1tiles, sin perder de vista la especificidad de cada
realidad.??

29 Uno de los pocos ejemplos de microanalisis se refiere a dos parroquias sue-
cas del Ochocientos y aborda, principalmente, los efectos del trabajo materno y de la
modalidad de lactancia sobre la supervivencia infantil (Brandstrom, 1988).
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En Italia y Espafia la atencién se ha concentrado sobre algunos
aspectos de interés, pero sin afrontar el tema de los determinantes
de la mortalidad infantil de forma organica y unitaria.

Por lo que respecta a Espana, el interés se ha centrado sobre
todo en el tercer punto del apartado anterior: la asistencia y el cui-
dado de los nifios en los Ambitos familiar y comunitario. Se ha ana-
lizado la contribucién hecha desde la medicina (en el sentido mas
amplio del término) y desde los comportamientos individuales y
familiares en relacion a la crianza y cuidado de los nifios en el pro-
ceso de reduccion de la mortalidad infantil. En este sentido, se ha
prestado atencion no sélo a la evolucién de los conocimientos pedia-
tricos, sino también a las repercusiones practicas de tales progresos
cientificos. La utilizacién de fuentes médicas de la época permite
acercarse al conocimiento del comportamiento de las madres y las
familias en los temas relacionados con la salud materno-infantii.
Los trabajos de divulgacién higiénico-sanitaria ponen de manifies-
to los obstaculos que percibian los médicos para aplicar los progre-
sos cientifico-médicos y modificar los comportamientos de la pobla-
cién (Balaguer et al., 1991).

También en el caso de [talia se puede decir que la tematica mas
ampliamente tratada en la investigacion de los factores explicativos de
la mortalidad infantil ha sido la relativa a la atencién al nifio en los
ambitos familiar y comunitario. Uno de los aspectos mas estudiados
ha sido el papel de la estaci6n en que tenia lugar el nacimiento y el fac-
tor climatico, asi como la relacién de ambos con ciertos elementos «cul-
turales»® como el modo de proteger a los nifos del frio, por ejemplo.

St existe todavia mucho que investigar sobre la «atencién al
nifo»,! casi desconocida resulta la influencia de los otros dos aspec-

30 En este sentido, diversos autores han sefialado que el recurso a la expresion
«factores culturales~ esconde, en alguna medida, nuestra incapacidad para explicar
los fenémenos objeto de estudic. « Demographers treat «culture» as a grab-bag of non
demographic, non economic characteristics that influence behaviour, without them-
selves being susceptible of economic and demographic explanation. Whenever a tra-
ditional analysis of infant mortality is conducted where something «inexplicable.
remains, as often occurs in the causal chain, a residual or «cultural» label is atta-
ched to it. However, most scholars mention breastfeeding and child care when they
talk about culturally dependent factors» (Kertzer, 1992).

31 Muy poco se conoce sobre las consecuencias de la aplicacién de las medidas
legislativas y las politicas de tutela de la infancia que, en cierto sentido, entran en
lo que hemos denominado «transicion de la atencion sanitaria».
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tos anteriormente sefialados: por un lado, las caracteristicas rela-
cionadas con el nacimiento y por otro, la lactancia y en general la
alimentacién del nifo.

La lactancia, sobre todo, es una variable crucial para el estudio
de la evolucién de la supervivencia infantil. La propia evolucién de
las causas de muerte en el primer ano de vida en Italia y Espana y
el papel de las enfermedades gastroentéricas, llevan a subrayar la
importancia de la lactancia y la nutricién infantil.

En el caso italiano se pueden dar, a nivel territorial, algunos
indicios de la importancia del fenémeno. Pensemos en la experien-
cita de Cerdefia, por un lado, y Lombardia por otro. Como se ha
recordado con anterioridad, la baja mortalidad que se registra en la
primera regién, en las fuentes de la época es interpretada como una
consecuencia directa de la difusién generalizada de la lactancia,
aunque no se excluye la influencia de otros factores explicativos.
También la experiencia de Lombardia en las primeras décadas del
Novecientos se puede interpretar en esta direccién. El recurso fre-
cuente a formas de lactancia mercenaria, junto al destete precoz
como consecuencia de la creciente ocupacién de las mujeres en las
fabricas, podrian estar en el origen de la elevada mortalidad infan-
til que encontramos en la regién lombarda.

Todas las investigaciones médicas de los primeros decenios del
siglo XX, tanto en Italia como en Espaiia, coinciden en considerar la
lactancia mercenaria y otras formas de alimentacién como inadecua-
das y a menudo nocivas. En palabras de Allaria {1913) la lactancia
mercenaria se puede considerar como un «factor importante de mor-
talidad infantil frente al que todos los demas o se empequenecen o
aparecen como ocasionales o predisponentes o concomitantes».

Las dificultades ligadas al estudio del papel de 1a lactancia son
numerosas y no se pueden subestimar. Las informaciones cuanti-
tativas de que disponemos son escasas, si se exceptian en el caso
italiano algunas encuestas médicas de la época (Breschi y Pozzi,
1992), fragmentarias desde el punto de vista temporal, tal como
ocurre con la informacién que en el caso espaniol pueden ofrecer los
estudios de topografia y geografia médicas publicados en la segun-
da mitad del siglo XIX y primeras décadas del XX (Prats, 1996).

Muy interesantes son, a este respecto, las conclusiones de un
estudio sobre Alemania relativo a la influencia de la lactancia. Se
esperaba que el impacto de la lactancia fuera importante, en la
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medida en que el estudio de la estructura por causa de la mortali-
dad infantil mostraba que las enfermedades transmitidas por agua
y alimentos (fuertemente influenciadas por la lactancia), explica-
ban la mayor parte de las diferencias de mortalidad a nivel territo-
rial. Sin embargo, este estudio ha puesto de manifiesto un menor
impacto de la lactancia sobre este tipo de problemas. Este trabajo
presenta otras conclusiones que también merecen ser destacadas:
«... Los factores que influyen sobre los riesgos de mortalidad en los
individuos no tienen por qué tener idéntico impacto [... ] Las moda-
lidades de lactancia en otros paises europeos pueden no haber sido
tan diversas como en Alemania. Ademas, los sustitutos de la leche
materna en Alemania [... ] no eran tan comunes en otros paises
europeos. Puesto que el impacto de la lactancia sobre la mortalidad
infantil depende de la adecuacién nutricional y la esterilidad de ali-
mentos alternativos, nuestros resultados pueden no ser traslada-
bles a otros paises» (Kintner, 1987:259).

Permanecen abiertos otros interrogantes, esta vez de caracter
mas general: ;cudles son los factores de naturaleza econémica y
social que intervienen sobre las variables intermedias de la morta-
lidad infantil?, o bien (es posible aislar la accién de cada variable
desde el momento en que la accién de cada una esta estrechamen-
te vinculada a las demas?. Un ejemplo puede clarificar lo que que-
remos decir. La mayor mortalidad infantil que se registra en algu-
nos paises europeos, en concomitancia con los procesos de indus-
trializacién, ;tiene relacién con la creciente ocupaciéon femenina en
las fabricas, y por tanto con un previsible efecto nocivo del tipo de
trabajo realizado sobre la salud materna?, ;o simplemente se expli-
caria por la prolongada ausencia de casa de la mujer trabajadora, y
por tanto por la menor atencién prestada a los nifios, en ausencia
de servicios eficientes para la infancia?; ;o0 sera por el recurso a for-
mas de lactancia «mercenaria»?.32 Es muy probable que todos estos
aspectos entren en juego y que una medida precisa de la contribu-

32 Este es un claro ejemplo de una situacién que tiene que ver al mismo tiem-
po con las tres variables intermedias que hemos considerado: el nacimiento, y en
particular las condiciones de salud de la madre durante el embarazo, el parto y el
puerperio, la alimentacién del nifo y la asistencia al nifio en los ambitos familiar y
comunitario
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cién de cada uno no sea posible, en otras palabras, cada uno de ellos
condiciona la mortalidad pero no podemos saber de qué manera.

Como sefialaba Schiavi en 1908, «... La mortalidad media en
Milan y fuera del término de Mil4dn en el primer afio de edad y en
el periodo 1901-06 ha sido del 19,6 por ciento; la mortalidad de los
nifios nacidos en 1903 de madres obreras que trabajan fuera de
casa y que los alimentaron con el biberén ha sido, segun nuestra
encuesta, del 68,18 por ciento. Esta cifra espantosa resume en si
misma las principales causas de la mortalidad, a saber: 1) lactancia
artificial, 2) ocupacién de la madre fuera de casa, 3) hacinamiento
en las viviendas y 4) ignorancia sobre el modo de alimentar y cui-
dar racionalmente a los nifnos».

Los médicos y estudiosos de medicina social de principios de
siglo conocian ya los mecanismos a través de los cuales una nutri-
cién inadecuada podia conducir al nific a la muerte; también sabi-
an de las consecuencias nocivas del hacinamiento en viviendas
insanas, o los efectos de la salud y del trabajo maternos sobre la
supervivencia infantil. Tenian bien presentes las variables inter-
medias de la supervivencia infantil, pero también las dificultades
de llegar a descomponer y medir la aportacién de cada una de ellas
y de los factores, de naturaleza econémica y social, que actian sobre
tales determinantes (Breschi y Pozzi, 1992).

Tales dificultades dependen de la carencia de fuentes informa-
tivas disponibles, asi como de la complejidad del fenémeno a exa-
men. Algunos de estos problemas se pueden solucionar, aunque sea
parcialmente, mediante la utilizacién de nuevas metodologias. En
este sentido, «... Esta siendo cada vez mas claro que la mortalidad
infantil no es simplemente un fenémeno individual, sino que impli-
ca a toda la familia. La probabilidad de muerte de un nino depende
de las caracteristicas individuales, pero también de la suerte de sus
hermanos anteriores. Sabemos que la muerte de un nifo conlleva a
menudo un nuevo embarazo de la madre. Breves intervalos entre
embarazos conducen.a un mayor riesgo de muerte, nG"86lo para la
madre, sino también para el nific. Un analisis preliminar de las
muertes de los nifios de familias concretas en regiones con altas
tasas de mortalidad infantil confirma que la mortalidad infantil no
se distribuia uniformemente entre las familias, sino que se concen-
traba en unas pocas familias que tenian unas elevadas tasas de

mortalidad infantil. {... ] Esto sugiere que los futuros estudios sobre
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mortalidad infantil deberan considerar a la familia, no al individuo,
como el punto de partida. Las historias de vida han demostrado ser
un método adecuado para este enfoque» (Brandstrom, 1993).

El camino mas prometedor parece residir en la combinacién de
microandlisis que permitan apreciar el funcionamiento interno de
los «factores que determinan la muerte de un nifo» (Rollet, 1994)
con analisis a nivel macro que ayuden a comprender la evolucién a
largo plazo de la mortalidad infantil.

Somos conscientes de que el cuadro elaborado en estas paginas
no es todo lo completo que quisiéramos: la reflexién propuesta nos
ha llevado a poner de manifiesto la complejidad del andlisis y de la
interpretaciéon de la evolucién de la mortalidad infantil en época
histérica. Los interrogantes que permanecen abiertos son tantos
que constituyen un estimulo para posteriores investigaciones.
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