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Antes de entrar en materia y analizar los
datos estadisticos que constituyen la base de
este trabajo, conviene recordar conceptos
bien conocidos por todos los médicos sani-
tarios, y que, no obstante su importancia
para comprender los diversos aspectos de la
mortalidad infantil, no son lo suficiente-
mente divulgados en el resto de la profesién
médica, ni mucho menos entre otros grupos.

Creemos, como la mayorfa, que la mortali-
dad infantil es uno de los indices més sen-
sibles de las condiciones sanitarias y socio-
econdmicas de los paises.

Se ha querido restar importancia a la
mortalidad infantil como indice del estado
sanitario, alegando que estd formada por dos
grupos: de 0 2 1 mes y de 1 a 12 meses. Este
dltimo grupo es el afectado casi exclusiva-
mente por los factores ambientales exterio-
res, mientras el primero comprende las de-
funciones cuyas causas se relacionan con
factores inherentes al embarazo y especial-
mente al parto. Esto no obstante, debe
recordarse que, en magnitud, los riesgos de
uno a doce meses de edad, en los pafses de
bajo nivel sanitario y cultural, son bastante
mayores que durante el primer mes, pese al

* Manuserito recibido en enero de 1958.

mayor riesgo natural de los primeros dias de
la vida y a la, por lo general, mala atencién
del embarazo y del parto. Tan es asf que, en
dichos paises, la mortalidad infantil estd
constituida por dos tercios de mortalidad
tardia (1 a 12 meses) y un tercio de mortali-
dad precoz o neonatal (0 a 1 mes).

El conocimiento de esta distribucién de
la mortalidad infantil es fundamental para
la aplicacién de las medidas convenientes
para resolver el problema en cada pais o
region.

En el Ecuador no existen datos fidedignos
que indiquen la tendencia o el comporta-
miento de este indice a lo largo del tiempo.
Los datos de nacimientos de afios anteriores
a 1954 se refieren a inscripciones de nifios
nacidos vivos, y no al ndmero de nacimien-
tos; la diferencia entre estas dos cifras puede
ser muy importante, ya que la tendencia de
las inscripeiones puede ser muy diferente de
la de los nacimientos, y si bien es creencia
general que no pueden inscribirse més naci-
mientos que los de nifios nacidos vivos, esto
no es absolutamente cierto, ya que puede
haber una proporcién importante de nacidos
vivos de afios anteriores que, no habiendo
sido inseritos en su oportunidad, lo hacen en
cualquier momento y alteran la identidad
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gue debiera existir entre nacimientos e ins-
cripeiones. No es tampoco muy de fiar el
nimero de muertes de menores de un afio
que se inscriben en el Registro Civil, ya que,
al estudiar las cifras correspondientes a 1954,
se obtuvo la casi evidencia de que el registro
de defunciones no es completo, vy es sabido
que, cuando ocurre tal fendémeno, la mayor
proporcién de las defunciones no inscritas
corresponden especialmente a recién nacidos,
por quienes existe naturalmente menos inte-
rés en hacer los trdmites legales de inscrip-
cién.

La existencia de subregistro en la actuali-
dad, indica que siempre ha habido defecto
en la inscripeién de defunciones, ya que todo
hace suponer que las condiciones generales
del pafs han ido mejorando y por lo tanto,
la deficiencia debe tender a disminuir, y no
aumentar.

Asiy todo, y méis que nada para tener una
idea, aunque sea vaga, de lo que ocurrié con
este importante indice demogrifico, se pre-
sentan en el cuadro No. 1 los nacimientos
inscritos, las defunciones inseritas de meno-
res de un afio y las tasas por 1.000 nacimien-
tos correspondientes a los afios desde 1933 a
1953. Un somero anélisis de estos datos nos
muestra un tendencia decreciente del indice,
que irfa desde unos 160 por 1.000 a unos 110.
En esta tendencia se notan grandes oscila-
ciones entre un afio y otro, que es posible
interpretar, si consideramos los registros
méis o menos constantes, por continuos
brotes epidémicos que afectan especialmente
a este grupo de edad. EI indice de 1954 no es
comparable con los anteriores, ya que se
basa en el nimero de nacidos vivos e inseri-
tos en 1954, y en las defunciones correspon-
dientes a 1954 Unicamente y no todas las
inscritas en ese afio. Esto sube artificialmente
la tasa.

En el cuadro No. 2 se compara la tasa de
mortalidad infantil del Ecuador con la de
otros paises. Entre estos 26 palises figuran 13
latinoamericanos. Se puede ver que sdlo
Chile tiene un indice de mortalidad infantil
superior al del Ecuador, y es sabido ya que
aquél presenta una de las tasas més altas

Cuapro No. 1.—Defunciones de menores de un
afio y tasas por 1.000 nacidos vivos en el Ecuador,
1933-1953.*

un afio No Tasa por 1.000
1933 16.777 103.199 162,6
1934 15.382 101.225 152,0
1935 141.361 104 .477 137,5
1936 16.502 109.581 151,4
1937 17.565 109.324 160,7
1938 16.038 113.348 141,5
1939 18.400 117.726 156,3
1940 18.539 116.888 158,6
1941 16.203 116.506 139,1
1942 16.513 115.991 142 .4
1943 16.717 121.832 137,2
1944 16.705 125.568 133,0
1945 18.963 129.101 146,9
1946 17.181 129.331 132,8
1947 15.605 137.226 113,7
1948 16.373 135.201 121,1
1949 16.218 140.842 115,2
1950 16.367 149.153 109,7
1951 16.756 152.999 109,5
1952 17.665 155.641 113,5
1953 18.445 163.809 112,6

* Datos suministrados por la Direceién General
de Estadistica y Censos.

conocidas, y no seguramente por ser esta la
realidad, sino més bien porque en Chile la
recoleccién de datos demogrificos es mucho
mas completa que en muchos paises, cuyas
tasas de mortalidad son mas bajas segin las
estadisticas.

Siguen al Ecuador entre los paises latino-
americanos, Colombia y Costa Rica, cuyos
indices son bastante més bajos. Sabemos, eso
sf, que, al igual que en el Ecuador, las esta-
disticas utilizadas para calcular este indice,
no siempre son tan completas como seria de
desear,

Desde el punto de vista de la distribucién
geografica, dentro del territorio nacional, las
tasas de mortalidad infantil, por 1.000 naci-
dos vivos, correspondientes a las tres regio-
nes del Ecuador son:

Regién Interandina (sierra).. ... 132,9
Regi6n Litoral (costa).. ....... 95,0
Regién Oriental (oriente). ... .. 83,5
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Cuasoro No. 2.—Tasa de mortalidad infantil
por 1.000 nacidos vivos en varios paises, 19654.%

Ert
Chile.. .. ...... 123,8
Ecuador. . . 115,8
Colombia. ..... . .. 102,7
Yugoeslavia.. . .... 101,8
Costa Rica ... .... ...... 101,2
Guatemala.. . . . 87,9
El Salvador . 81,5
México.. .. .. .. 80,5
Nicaragug. .... . . 74,5
Republica Dominicana. 68,3
Venezuela .. .. 68,0
Argentina. . ..... . 61.9
Hungria 60,7
Honduras. . 60,0
Puerto Rico..... 57,3
Espaifia . . 54,2
Italia. .. .. 52,8
Panamié...... R 50,4
Bélgica 49,1
Austria 48,3
Checoeslovaquia . 37,0
Finlandia... .. . 30,7
Formosa.... . .. ..... 30,1
Estados Unidos. .. e 26,6
Inglaterra 25,5
Australia. . . 22,5

* Estos datos se tomaron del Anuario Demo-
grifico de las Naciones Unidas, 1955, exceptio el
correspondiente al Ecuador, que proviene de la
Direccién General de Estadistica y Censos de
dicho pais.

Para quien conoce las condiciones de vida
de estas tres regiones la tnica conclusién
légica ante estas cifras es que tiene que
existir un subregistro de las defunciones de
menores de un afio en todo el Ecuador; pero
este subregistro es mucho més marcado en
la costa y muchisimo méds en el Oriente
(regién selvatica). Esta aseveracion adquiere
mayor crédito al analizar la mortalidad
infantil por provincias. Las de Pichincha y
Guayas, cuyas capitales son las ciudades
més pobladas del Ecuador y en las que
existe la mejor atencién médico-sanitaria y
obstétrico-pedidtrica del pais, tienen una
tasa ligeramente mayor que 130 por 1.000.
Este indice no estd influenciado por una
concentracién de defunciones de menores de
un afio en tales ciudades, a donde se acude
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en busca de una mejor atencién de los partos
o de las enfermedades, porque las cifras
analizadas se refieren al lugar de residencia
de las madres, y en consecuencia se ha tra-
tado de ubicar cada defuncién en dicho lugar,
y no en el de ocurrencia de la muerte. Por
otra parte, por no constar la residencia en
los certificados de nacimiento, éstos se clasi-
ficaron segin el lugar de inseripeidn, y no
segin el de residencia de la madre, lo que,
indudablemente, concentra en las ciudades
que ofrecen mejores posibilidades de atencién
de partos un nimero de nacimientos mayor
que el real, lo que, a su vez, hace bajar arti-
ficialmente la tasa de mortalidad infantil.

Junto a las cifras de Guayas y Pichincha
se hallan las de las provincias de Manabi,
Loja y Napo-Pastaza, que son de 64,6, 51,9
v 51,2 defunciones de menores de un afio por
1.000 nacidos vivos. Los ecuatorianos sabe-
mos que en las tres provincias mencionadas
como ejemplo, las condiciones sanitarias, los
servicios médicos preventivo-asistenciales y
los demds factores de una mejor atencién de
la salud de madres y nifios son muy inferiores
a las condiciones de Pichincha y Guayas;
sin embargo, las cifras obtenidas correspon-
den a las de pafses mucho més desarrollados
que el Ecuador.

Considerando como nacimientos y defun-
clones urbanos los inscritos en las parroquias
urbanas de la capital de las provinecias,
vemos con sorpresa que la tasa de mortali-
dad infantil es mds alta en la zona urbana
que en la rural, aun cuando las condiciones
sanitarias ¥ culturales mejores v las mayores
posibilidades asistenciales de las 4reas ur-
banas harian esperar lo contrario.

Al juzgar estos datos debemos tener en
cuenta los siguientes puntos:

1. En estos cdleulos, los nacimientos deben
estar sobre-estimados porque en las ciudades
ocurren muchos nacimientos de pobladores ru-
rales (no residentes) que son atraidos por los
mejores medios de atencién médica.

2. Las defunciones deben estar mejor regis-
tradas que en las zonas rurales por haber un con-
trol mds estricto y mayores exigencias en las
ciudades.
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3. El mayor registro de nacimientos baja
artificialmente la tasa de mortalidad infantil, y el
registro de defunciones mds completo en las
ciudades, la hace m4s real.

Todas estas consideraciones nos hacen
pensar que los datos obtenidos sobre varias
provincias y sobre la zona rural del Ecua-
dor no reflejan la realidad, sino un subregis-
tro marcado de defunciones, especialmente
de las de nifios de tierna edad. Este subregis-
tro es fAcilmente explicable por las siguientes
causas:

1. Ignorancia y despreocupacién del poblador
rural acerca del registro de defuncién.

2. Aislamiento del poblador rural de los lu-
gares donde existen oficinas de registro civil. Este
aislamiento, debido a la falta de vias de comuni-
cacién v de medios de transporte, es mucho més
marcado en el litoral o costa durante la época
lluviosa—de diciembre a mayo—en que los
escasos caminos existentes se vuelven intransita-
bles y las inclemencias del clima easi imposibili-
tan el ir a una oficina de registro civil y volver a
inhumar un caddver dentro de las 24 horas que
prescribe el Cédigo Sanitario. Adem4s, el clima
tropical, caluroso y hiimedo, obliga a un entierro
inmediato.

3. Como los nacimientos se pueden registrar
tardiamente y el comprobante del registro civil se
exige para el bautizo, se comprende ficilmente
que el subregistro de defunciones sea mayor que
el de nacimientos.

El cuadro No. 3 presenta la informacién
sobre mortalidad de menores de un afio de
toda la Repiblica, por edad de los muertos.
Como puede observarse, la mortalidad del
primer dfa, que seguramente es la maés in-
completa de todas, especialmente por con-
fundirse a veces los datos con los de los
nacidos muertos y porque es la edad en que
hay menos interés por inscribir a los muer-
tos, es superior en la Republica al nlimero de
nifios que murieron durante el undécimo y
duodécimo meses de edad.

La mortalidad del primer dia es 16 veces
mayor que la del primer afio de vida. Esto
da una idea del aumento del riesgo de morir
de los niftos a medida que su edad decrece
v se acerca al nacimiento o, en otras pala-

Cuapro No. 3.—Numero de defunciones de

menores de un afio, por meses y dias, en el Ecuador,
1954.

Edad dﬁ%\\ll?llci((l)?‘ms
Total ....... .. . 18.144
Menores de 1 dia 785
1 a6 dias . . 2,089
7 a 13 dias . 1.531
14 a 20 dias . 1.294
21 a 27 dias 564
28 dias al 2° mes .. R .. 2.123
3eT mes 1.547
4o R 1.336
5o ¢ L 952
6o ¢ .. 840
7o .. 1.050
8o . 833
Qo ¢ . 1.003
100« . 814
110 | 714
120« 669

bras, como el riesgo de morir disminuye a
medida que aumenta su edad. Si este fend-
meno se refleja en las cifras del Ecuador, es
mucho més visible atn en las cifras de los
paises donde la lucha del ser con el ambiente
no es tan desigual.

Se puede observar entre el sexto y octavo
meses de edad un repunte de la mortalidad
que refleja un fenémeno que se observa en
las regiones principales del pais. Por el
momento no le encontramos una explicacién
racional, a no ser que se deba al cambio del
régimen alimenticio del nifio a esa edad, a
consecuencia del destete y comienzo de la
alimentacién artificial o mixta.

La distribucién por edad de las defuncio-
nes de menores de un afio proyecta alguna
claridad sobre el tipo de problemas con que
se enfrenta el pais en este aspecto.

Puede observarse que la mortalidad tardia
(de 1 a 12 meses) es el doble, aproximada-
mente, de la neonatal (antes de los 28 dias)
0, lo que es lo mismo, la primera es los dos
tercios de la mortalidad infantil, mientras
la segunda es sélo un tercio.

Como se dijo al comienzo, la mortalidad
tardia se debe especialmente a causas am-
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bientales, o sea prevenibles o controlables
mediante el mejoramiento de las condiciones
sanitarias generales y del nivel cultural de
los habitantes.

Las causas de muerte de los primeros 28
dias son hasta ahora muy poco controlables
pues dependen de factores que se hacen
sentir durante el embarazo, el parto o am-
bos; muchos de estos factores estdn relacio-
nados intimamente con los problemas
bioldgicos y fisiolégicos de la madre, y con
la clase de atencién médica recibida durante
el parto.

FEsta preponderancia de la mortalidad
tardia en la mortalidad infantil del Ecuador
facilita la solucién del problema que plantea,
pues la mortalidad infantil podria reducirse
con relativa facilidad suprimiendo los fac-
tores ambientales desfavorables, hasta llegar
al punto en que depende en medida prepon-
derante de la mortalidad neonatal, (primeros
28 dias), que es lo ocurrido en los paises
econdémica y culturalmente més desarrolla-
dos.

Esto nos lleva al estudio de los datos sobre
las causas de muerte, pero antes analizare-
mos el problema acerca de la certificacién
médica de la causa de muerte para ver el
valor que podemos darle. Podemos ver en
el cuadro No. 4, que sélo un 26% de las
defunciones tienen una causa certificada por
médico, lo que nos muestra que la atencién
médica es bastante deficiente en general y
que este hecho es més notorio en las dreas
rurales, en donde sé6lo un 7,6 % de las defun-
ciones aparecen con certificacién médica.
Debemos agregar a esto que en las dreas
urbanas es obligacién de los médicos sani-
tarios certificar las causas de las muertes
cuando no ha habido atencién profesional
previa; este hecho hace que la certificacién
de un 85,6 % de las muertes sea exagerada
con respecto a la atencién médica y que el
valor de los diagndsticos dados sea més
relativo de lo que se pudiera pensar, ya que
en estos casos el profesional sanitario diag-
nostica ante un caddver y sin conocer, en
muchas ocasiones, ni siquiera los sintomas
precisos que sufriera el difunto.
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Con estos antecedentes no debiera espe-
rarse mucho del estudio de las causas de
muerte; sin embargo, al agrupar las causas
se puede colegir, aunque sea en grandes

Cuapro No. 4.—Porcentaje de defunciones de
menores de un afio con cerfificaciébn médica en el
Ecuador, 1954.

Poblacién Porcentaje
Total. .. . ... ... . .. 26,0
Urbana*. ...... . . . ... ... .. 85,6
Rural .. . ... .. ... 7,6

En el 4rea urbana es obligacién del médico
sanitario certificar la causa de defuncién de los
casos que no tuvieron atencién médica.

rubros, los principales problemas existentes,
que indican a las autoridades gubernativas
y sanitarias las medidas m4s efectivas para
su solucién o su control.

El cuadro No. 5 nos muestra los cinco
grupos de causas de mortalidad infantil en
el Ecuador. Con sélo un ripido analisis de
este cuadro se puede ver que las condiciones
ambientales en que se crian los nifios menores
de un afio en el pafs son muy desfavorables,
traduciéndose esto en que el primer grupo
de causas de muerte de los menores de un
afio sean las enfermedades infecciosas y
parasitarias. Merece mencionarse, aunque
no constan estos datos en el cuadro, que
las enfermedades infecciosas preponderantes
son la tos ferina, que causa 2.531 defunciones,
v el sarampién, que ocasiona 495,

El segundo grupo de eausas de muerte son
las mal definidas y desconocidas. Esto corro-
bora todo lo dicho anteriormente con res-
pecto a la falta de certificacién médica de
la mortalidad infantil, y nos muestra que
quizds el problema méis importante del
Ecuador sea la falta de atencién médica,
especialmente en las zonas rurales. Por lo
mismo, la creacién de centros de salud que
provean atencién médica preventiva y
asistencial y realicen un programa de inmu-
nizaciones, debe ser la respuesta a este
problema que tan claramente plantean las
cifras estadisticas.
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Cuapro No. 5.—Defunciones de menores de un afio, por causas y con cerlificacién médica, y lasas por

100,000 nacidos vivos, Ecuador, 1954.

Causas de muerte Total Tasa Certificacién médica
Todas las causas. .. . . ... 18.144 11.577,4 4,711
enfermedades infecciosas y parasitarias... . 4.105 2.619,33 523
mal definidas y desconoeidas. . ....... . .. 4.074 2.599,55 205
enfermedades del aparato respiratorio..... ...... 3.844 2.452,79 1.062
ciertas enfermedades de la primera infancia .. 2.635 1.681,35 1.193
enfermedades del aparato digestivo. .... .. 2.132 1.360,39 1.352
otras causas......... . . . ... . . ..., 1.354 863,96 376

El cuarto grupo de causas de muerte esté
formado por las enfermedades propias de la
primera infancia, entre las cuales la debili-
dad congénita y la prematuridad contribu-
yen en alta proporecién.

Por fin, las enfermedades del aparato di-
gestivo constituyen el quinto grupo de
causas de defuncién de menores de un afio.
Esto nos indica la necesidad de ensefiar a
las madres ecuatorianas los principios fun-
damentales de puericultura y alimentacién
infantil, y sobre todo de defender y patro-
cinar la lactancia materna entre las madres
de las ciudades, en donde se estd generali-
zando muy ripidamente la lactancia artifi-
cial.

Las obras de saneamiento ambiental,
como el abastecimiento pudblico de agua,
alcantarillado, pasteurizacién de la leche—
que en el Ecuador son funciones de los
municipios—nos ayudarin inmensamente al
control de este grupo de causas de muerte.

CONCLUSIONES

1. La mortalidad infantil en el Ecuador
es en extremo elevada.

2. Del anilisis de los datos y del conoci-
miento personal de la realidad geogréfica,
climatica y socio-cultural del Ecuador se
puede concluir con gran certeza: a) Que
existe un subregistro de defunciones, que es
mucho mayor en las zonas rurales del pais y
més especialmente en la costa y en la regién
oriental. b) Este subregistro de defunciones
que aparentemente es mucho mayor que el

subregistro de nacimientos, resulta en una
tasa de mortalidad infantil muy inferior a
la real, que debe ser bastante més alta de
133 por 1.000 nacidos vivos (tasa de Pichincha
y Guayas). ¢) En todo caso la mortalidad
infantil va decreciendo paulatinamente con
el correr del tiempo.

3. La mortalidad infantil del Ecuador est4
formada, en sus dos terceras partes, por la
mortalidad tardia (1 a 12 meses de edad)
¥ solamente un tercio por la mortalidad del
primer mes de vida (neo-natal).

4. Esta caracteristica hace que la mortali-
dad infantil del Ecuador sea ficilmente
reducible mediante programas de sanea-
miento ambiental, inmunizacién en gran
escala y educacién sanitaria de las madres,
cuyos resultados son perfectamente conoci-
dos.

5. Solamente el 26 % de la mortalidad in-
fantil del pafs entero, y apenas un 7,6% en
la zona rural, tiene certificacién médica.

6. Los principales grupos de causas de
mortalidad infantil son: 1) Enfermedades
infecciosas y parasitarias; 2) Desconocidas
y mal definidas; 3) Enfermedades del apa-
rato respiratorio; 4) Enfermedades propias
de la primera infancia; 5) Enfermedades del
aparato digestivo.

7. El programa de higiene maternoinfan-
til que, desde 1953, realiza, el Gobierno del
Ecuador, con la colaboracién de la OSP-
OMS y UNICEF, debe ser fortalecido eco-
némicamente para que pueda ampliarse a
todo el territorio del Ecuador y mis especial-
mente a las zonas rurales.



