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DATOS BASICOS ESENCIALES SOBRE NACIMIENTOS Y
DEFUNCIONES PARA LA PLANIFICACION DE SALUD Y LAS
ESTADISTICAS DEMOGRAFICAS'

Ruth R. Puffer, Dr. P.H.2, y Carlos V. Serrano, M.D., Ph.D.?

La Investigacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez,
llevada a cabo por la Organizacién Panamericana de la Salud en
colaboracion con los diversos paises durante los afios 1968 a 1972,
ha revelado deficiencias en el registro de nacimientos y defunciones.
Asimismo puso de manifiesto la gravedad del problema de la inma-
turidad. Muchas defunciones neonatales, especialmente de nifios
inmaturos, no habian sido registradas. Para que las tasas de
mortalidad infantil sean comparables se requiere el empleo uni-
versal de las definiciones internacionales de nacimiento vivo y
defuncion fetal. La Investigacion ha demostrado el gran valor de
la consignacion de datos especificos en los certificados de naci-
miento, tales como el lugar en el orden de nacimiento y la edad de
la madre, para los estudios de la mortalidad infantil. Igualmente el
peso al nacer constituye una valiosa medida del crecimiento y
desarrollo en el momento del nacimiento. Los resultados de estos
andlisis indican la necesidad de modernizar los procedimientos
de registro para mantenerlos al nivel del progreso y para que
ofrezcan datos que sirvan de orientacion a los programas de salud
de la infancia y la nifiez, y constituyan la base de importantes

recomendaciones para mejorar las estadisticas demogrdficas.

Introduccién

La Investigacién Interamericana de Mor-
talidad en la Nifiez,* proyecto llevado a cabo
en 15 areas del Hemisferio muy distantes
entre si, ha puesto de manifiesto graves
problemas referentes a la integridad del
registro de nacimientos y defunciones. Asi-
mismo, la Investigacidn (/) ha revelado el
gran valor de la consignacion de datos espe-
cificos en los certificados de nacimiento—
tales como el orden de nacimiento y la edad
de la madre—para conocer problemas de
salud y para las estadisticas demogréficas.
Igualmente se considera que el peso al

1 Trabajo preparado para la Reunion del Comité de Expertos
de las Naciones Unidas para el Mejoramiento de las Estadisticas

Demogrificas, celebrada en Buenos Aires, Argentina, del 25 al
29 de marzo de 1974,

2 Investigador Principal, Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Niiiez, y coautor del libro Caracteristicas de la
Mortalidad en la Nifiez (1).

3 Oficial Médico, Organizacién Panamericana de la Salud, ¥
coautor del libro Caracteristicas de la Mortalidad en la Nifiez ().

4 La realizacién de este proyecto de investigacién fue posible
gracias a un contrato concertado entre la Agencia para el Desa-
rrotlo Internacional de los Estados Unidos de América y la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud.

nacer constituye una valiosa medida del
crecimiento y desarrollo al nacer. La reali-
zacién de estudios de comunidad, como la
mencionada Investigacidn, se recomienda
como un método para poner al descubierto
los problemas y como base para su solucidn.
Es evidente la necesidad de modernizar los
procedimientos de registro a fin de seguir el
ritmo del progreso y proporcionar datos
que sirvan de guia a los programas orienta-
dos hacija la salud de la nifiez. Por eso los
resultados obtenidos se utilizan para ilustrar
la gravedad de los problemas del registro y
demostrar el valor de los datos disponibles
referentes al orden de nacimiento y la edad
de la madre en d4reas seleccionadas. Los
graves problemas de salud, tales como la
inmaturidad y la deficiencia nutricional
revelados por la Investigacién, indican
también la necesidad de adoptar medidas
especificas. Asi pues, los resultados sirven
de base para la formulacién de recomenda-
ciones bdsicas y para mejorar las estadisticas
demograficas.
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Registro de defunciones
de menores de un afio

La meta fundamental de obtener estadis-
ticas de mortalidad lo méds exactas y com-
parables posible demostré ser mucho mds
complicada de lo que se habia previsto.
En este trabajo se examinan dos clases de
problemas que, entre otros, fueron revela-
dos por la Investigacién: a) los debidos a
la falta de aplicacién de las definiciones de
nacimiento vivo y defuncién fetal, y b) la
falta de registro de las defunciones ocurri-
das en hospitales.

Con el fin de obtener tasas comparables
de mortalidad infantil, los colaboradores
principales tuvieron que introducir las
definiciones de nacido vivo y defuncién
fetal® de la OMS (2), y observarlas estricta-
mente en todas las dreas de la Investigacidn.
El cumplimiento de este requisito no sdlo
obligaba a un estudio minucioso de la in-
formacién disponible con respecto a las
defunciones fetales, sino que también re-
queria que las parteras y los obstetras de
las dreas de los proyectos se dieran cuenta
de la diferencia en todo momento y obtu-
vieran indicaciones clinicas del estado del
producto del embarazo al nacer. En Ja-
maica, el problema a este respecto se identi-
fic durante la fase de planificacién al
observar que los productos de la concepcién
que pesaban menos de dos libras inglesas
(907 g) se consideraban no viables y se
registraban como defunciones fetales. En
un seminario celebrado en el mayor hospi-
tal de maternidad de Kingston en 1968, se

& “Nacimiento vivo es la expulsidn o extraccion completa del
cuerpo de la madre, independientemente de la duracién del em-
barazo, de un producto de concepcion que, después de dicha
separacion, respire o dé cualquier otra sefial de vida, tal como
palpitaciones del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los masculos de contraccién voluntaria,
tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical y estd o no despren-
dida la placenta. Cada producto de un nacimiento que reling esas
condiciones se considera como un nifio vivo”.

“Defuncidn fetal es la muerte de un producto de concepcidn,
antes de la expulsion o la extraccién completa del cuerpo de la
madre, independientemente de la duracién del embarazo; indica la
defuncién la circunstancia de que después de la separacion, el feto
no respira ni da ninguna otra sefial de vida, como palpitaciones
del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
efectivos de los misculos de contraccién voluntaria’’.

explicé la definicién de la OMS vy, de esta
manera, se introdujo la distincién entre
nacimiento vivo y defuncién fetal a tiempo
para que fuera aceptada y utilizada por los
obstetras y parteras de este proyecto. Lo
ideal hubiera sido llevar a cabo en todos los
proyectos este programa educativo durante
la fase de planificacién.

En los comienzos de la Investigacién se
introdujeron medidas para evaluar la in-
tegridad del registro. Shapiro, Schlesinger y
Nesbitt (3) mostraron que la tasa de mor-
talidad en el primer dia de vida en los Esta-
dos Unidos de América descendié de 15.0
por 1,000 nacidos vivos en 1935, a 10.2 en
1950, para estabilizarse en alrededor de 10
por 1,000 durante el periodo 1950-1964.
Esta tasa de mortalidad de 10 por 1,000
nacidos vivos sirvié de medida para juzgar
lo completo de la inclusién de defunciones
ocurridas durante el perfodo crucial de las
primeras 24 horas de vida, y probablemente
constituye el mejor {ndice de la integridad
del registro y del empleo de la definicién de
la OMS de nacimiento vivo. Los hallazgos
del peso al nacer aportaron otros indicios
para descubrir defunciones que no se habian
incluido.

Los esfuerzos del personal de campo para
obtener resultados lo més completos posibles
fueron intensos y también motivo de gratifi-
cacidén. Las actividades adicionales reali-
zadas en 1971 y principios de 1972—aunque
retrasaron la terminacién de los trabajos
sobre el terreno y, por lo tanto, la publica-
cién del primer informe (/)—eran total-
mente justificadas y ofrecieron un cuadro
mds ajustado a la realidad de la mortalidad
infantil. Las soluciones aplicadas y las
recomendaciones sobre su implantacidn
rigen para el resto de las Américas y proba-
blemente para muchas otras regiones del
mundo.

Para ilustrar el problema del registro, el
cuadro I ofrece el nimero y proporciones
de defunciones neonatales y de menores de
un afio, asi como las ocurridas en el primer
dia de vida no registradas. En los 15 proyec-
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CUADRQ 1-Numero y porcentaje de defunciones de menores de un ajio sin registro, por grupos de edad, en

15 proyectos.

Menores de 1 afio Neonatal Menores de 1 dia
Defun- Defun- Defun-
Proyecto ciones Sin registro ciones Sin registro ciones Sin registro
No. No. % No. No. % No. No. %

Total 27,602 2,107 7.6 12,674 1,667 13.2 4,543 977 21.5
Argentina

Chaco, Provincia 1,410 77 5.5 568 50 8.8 186 36 19.4

San Juan, Provincia 1,900 219 11.5 906 169 18.7 258 81 314
Bolivia, proyecto 2,790 367 13.2 1,091 230 21.1 317 124 39.1
Brasil

Recife 2,773 78 T 2.8 1,073 32 3.0 357 14 3.9

Ribeirdo Préto 959 4 0.4 515 4 0.8 209 4 1.9

Sio Paulo 3,788 26 0.7 1,958 26 1.3 625 26 4.2
Canada

Sherbrooke 310 21 6.8 229 19 8.3 146 13 8.9
Chile, proyecto 2,404 344 14.3 1,160 343 29.6 425 194 45.6
Colombia

Cali 1,153 60 5.2 536 60 11.2 220 44 20.0

Cartagena 856 229 26.8 401 200 499 146 95 65.1

Medellin 924 45 4.9 383 37 9.7 136 18 13.2
El Salvador, proyecto 2,742 290 10.6 917 237 25.8 305 126 41.3
Jamaica

Kingston-St. Andrew 1,589 160 10.1 990 79 8.0 323 36 11.1
México

Monterrey 3,220 187 5.8 1,377 181 13.1 563 166 29.5
Estados Unidos

California, proyecto 784 - - 570 - - 327 - —

Fuente: Caracteristicas de la Mortalidad en la Niviez (1).

tos no se registraron 2,107 defunciones
ocurridas durante el primer afio de vida, o
sea el 7.6%, y en seis proyectos el porcen-
taje excedidé de 10.0. El problema se con-
centré principalmente en el periodo neo-
natal, pues el 13.2% de las defunciones
ocurridas en los primeros 28 dias de vida no
fueron registradas. Este porcentaje (21.5),
resulté muy elevado en el primer dia de
vida, y en 10 proyectos excedid de 10.0
(figura 1).

En todos los proyectos se hallaron una o
varias defunciones sin registro con excep-
cién del de California donde se considerd que
el registro era completo. Sin embargo, el
valioso estudio de los signos vitales pre-
sentes al nacer en 2,622 partos ocurridos en
la ciudad de Nueva York (4) revelé que no
se habfan registrado cuatro de 40 defun-
ciones acaecidas en la primera semana de

vida. Si bien el ndmero de defunciones no
registradas fue pequefio, la ciudad de
Nueva York tiene una larga historia de
registro de hechos vitales y estudios de la
mortalidad infantil y defunciones fetales.
Ese estudio puso de manifiesto la impor-
tancia de la aplicacién uniforme de la de-
finicién de nacimiento vivo y del control de
los errores de medicidn, inclusive los que
pueden atribuirse a definiciones. Los autores
afirman también que “la debida aplicacién
de las definiciones de la OMS de nacimiento
vivo y defuncién fetal mds que cualquier
otra definicién considerada en esta opor-
tunidad tiende a fomentar la uniformidad
de las estadisticas...El estudio pone de
relieve la importancia de la informacién
bésica para el registro de hechos vitales y
las estadisticas vitales.”

Los problemas encontrados en los proyec-
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FIGURA 1-—Porcentaje de defunciones neonatales sin registro en dos grupos de edad, en 15 pr-oyectos.
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Fuente: Caracleristicas de la Mortalidad en la Nisiez (1).

tos fueron considerablemente variados. A
juzgar por la informacién disponible, el
registro de defunciones de menores de
un afio fue satisfactorio en los tres proyec-
tos del Brasil; las pocas defunciones no
registradas en Ribeirdo Préto y Sdo Paulo
se debieron al problema de definicién.
En Kingston-St. Andrew y Sherbrooke la
informacién relativa a defunciones se
obtuvo sistemdticamente en hospitales
puesto que con frecuencia los certificados
de defuncidn eran oficializados tardiamente.
En estos dos proyectos no se registrd el
10.1 y 6.8% de defunciones de menores de
un afio (dentro de un plazo de 18 meses en
Kingston-St. Andrew y de 12 meses en
Sherbrooke).

Uno de los colaboradores principales
creyo, al comienzo de la Investigacién, que
en su drea existfa ‘“‘un cementerio clandes-
tino” en vista del gran numero de defun-
ciones ocurridas en el primer o primeros
dias de vida que faltaban. Y con gran sor-
presa observé que este existia en su propio
hospital central. Las historias clinicas de
las mujeres ingresadas en las salas obsté-
tricas de hospitales y en los “libros de
partos” demostraron ser una fuente ex-
celente para la localizacién de defunciones
ocurridas poco después del nacimiento. En

muchos lugares se empleaba impropiamente
el término “aborto”; a veces constaba el
diagnédstico de aborto para ingreso y el
alta del hospital aun cuando se tratara de
un producto de la gestacién que hubiera
vivido varias horas, es decir, un nacimiento
vivo y defuncién neonatal, asi como para
la admisién y egreso por una complicacién
obstétrica. Por consiguiente, es necesario
introducir de un mode amplio las defini-
ciones de nacimiento vivo y defuncidén
fetal en los hospitales, a fin de que los obste-
tras v las parteras se atengan a las mismas
definiciones recomendadas. El valor de
la utilizacién de definiciones uniformes y
la importancia de una alta calidad e inte-
gridad del registro de hechos vitales deben
ser introducidos en programas de ensefianza
para estudiantes de medicina, enfermeria y
enfermeria obstétrica.

El problema de la aceptacién de las de-
finiciones de la OMS parece ocurrir en
muchos paises del mundo. Una manera de
evaluar el empleo de estas definiciones es
el estudio de la mortalidad en el primer dia
de vida. En la figura 2 se presentan las
tasas de mortalidad infantil en 23 paises
europeos. En todos ellos, salvo en tres, la
mortalidad fue menor de 10 por 1,000
nacidos vivos y, en realidad, cinco de siete

-
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acusaron una tasa todavia menor. Aun en
paises como Noruega y Suecia, con una
gran tradicidn en materia de estadisticas
vitales, se observaron tasas de solo 5.6 y
4.4 por 1,000 nacidos vivos y, asimismo,
en Inglaterra y Gales la tasa fue de 6.3.
Como sugieren estas cifras, la definicién de
la OMS de nacimiento vivo probablemente
no se ha aplicado de manera uniforme.
En efecto, se sabe que existen variaciones
en los métodos de registro en algunos de
estos paises (5). Probablemente las tasas
de mortalidad infantil en muchos de ellos
hubieran sido mds elevadas si hubieran em-
pleado de manera sistemadtica las definicio-
nes de la OMS.

Las tasas de mortalidad infantil corres-
pondientes a 24 dreas de la Investigacidn,
escalonadas segin la magnitud, se hallan
en la figura 3, con las mismas divisiones
en que se presentan los paises europeos, a
saber, menores de un dia, de 1 a 27 dias
y de 28 dias a 11 meses. Las tasas de mor-
talidad en el primer dia de vida en las 24

FIGURA 2—Mortalidad en menores de un afio, por
grupo de edad, en 23 paises europeos, 1967.
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FIGURA 3—Mortalidad infantil por grupo de edad, en
24 dreas, de 15 proyectos.
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dreas variaron entre 6.5 por 1,000 nacidos
vivos en las comunas de Chile y 7.1 en
Medellin a 14.1 en Viacha. En 13 4reas estas
tasas excedieron de 10.0 por 1,000 nacidos
vivos. El empefio con que los colaboradores
principales trataron de hallar informacién
sobre defunciones para distinguir los naci-
dos vivos de los nacidos muertos (defun-
ciones fetales) permiti6é localizar numerosos
fallecimientos ocurridos poco después del
nacimiento, y se espera que casi todas las
defunciones ocurridas en este grupo de
edad que no habian sido registradas hayan
sido incluidas. Se reconoce la posibilidad
de que falten algunas pocas, principalmente
por causa del problema de definicidn, es
decir, del hecho de que la persona que asis-
tié al parto no hubiera sabido distinguir
entre nacido vivo y defuncién fetal.

Un estudio reciente (6), realizado en la
ciudad de Nueva York, de 142,017 nacidos
vivos registrados en el Departamento de
Salud de la propia ciudad en 1968, reveld
que el 10.2 por 1,000 fallecié durante el
primer dia de vida. Asi pues, los resultados
obtenidos en la ciudad de Nueva York,
Estados Unidos de América y en la Inves-
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tigacién, en donde se usaron las mismas
definiciones, muestran que una tasa inferior
a 7 por 1,000 nacidos vivos constituye
probablemente una indicacién de que no
se habian observado las definiciones de la
OMS. Por otro lado, merece consideracidn
la posibilidad de que en las dreas muy de-
sarrolladas se eviten algunas de las defun-
ciones en el primer dia de vida. La explica-
cién de las razones de tales diferencias
podria servir de ayuda en la formulacién de
programas preventivos.

Ademis de este problema de distinguir
entre nacimientos vivos y defunciones fe-
tales, se descubrid en varios proyectos otro
muy serio relacionado con el registro de
defunciones hospitalarias ocurridas en los
primeros dias de vida. En la seccidn siguiente
se examina ese problema.

Nacimientos y defunciones en hospitales

El hospital se estd convirtiendo en la
fuente de datos de una elevada proporcién
de nacimientos y defunciones de menores de
un afio en las ciudades. En nueve de las 13
ciudades latinoamericanas incluidas en la
Investigacidn,® mas del 80% de los naci-
mientos de nifios que fallecieron en el
primer afio de vida ocurrieron en hospi-
tales; en otras dos los porcentajes fueron
de 70.6 y 75.3 (Cartagena y Resistencia) y
s6lo en La Paz y Cali resultaron menores
(44.0 y 51.6). En el drea de la Investigacién
en Santiago, 95% de los nacimientos vivos
en 1969, punto medio de la Investigacidn,
recibieron atencién profesional en hospi-
tales y clinicas (7). Asi, aunque el registro
de nacimientos y defunciones ocurridos en
el hogar merezca atencidén, los problemas
principales con que tropezd la Investiga-
cién se debieron a los procedimientos hospi-
talarios.

Ademas del esfuerzo realizado para dis-
tinguir las defunciones neonatales de las

¢ Aunque Jamaica pertenece al Caribe, por razones de simpli-
cidad se hace referencia a los 13 proyectos latinoamericanos; los
dos restantes (Sherbrooke y California) se identifican como
norteamericanos.

defunciones fetales, se hicieron investiga-
ciones en hospitales con el fin de detectar
otras muertes que pudieron no haber sido
registradas. En los comienzos de la Investi-
gacidon, se observd que no existian certifi-
cados de defuncién de varios nifios pre-
maturos que habian fallecido; al mismo
tiempo los archivos de autopsias revelaron
defunciones que el personal local de la
Investigacién desconocia. En ocasiones
cuando ambos nifios productos de un parto
gemelar falleclan, los dos caddveres eran
colocados en el mismo féretro y solo se
expedia un certificado. La bisqueda de
defunciones hospitalarias de nifios nacidos
en la institucién y fallecidos poco después
de nacer reveld numerosas muertes no
registradas. Los certificados correspon-
dientes no se habian archivado en las ofi-
cinas del registro civil. Estas defunciones no
registradas fueron incluidas en la Investiga-
cién. El cuadro 2 muestra el nimero de
defunciones neonatales ocurridas en hospi-
tales de 13 ciudades latinoamericanas. De
estas 8,390 defunciones, 1,298, o sea el
15.5%, no se incluyeron en el registro ofi-
cial. La figura 4 indica que en cuatro ciu-
dades quedd sin registro més del 30% de
las defunciones neonatales, y en otras cua-
tro, mas del 10.0%.

En las cuatro ciudades que acusaron ele-
vados porcentajes de defunciones no regis-
tradas —Cartagena, San Salvador, Santiago
y La Paz—las bajas tasas preliminares de
mortalidad en el primer dia de vida indi-
caron deficiencias de registro. A continua-
cién se describen problemas especificos y
la forma de abordarlos en estas cuatro
ciudades.

En Cartagena se utilizaron los libros de
partos como fuente de posibles defunciones
no registradas. Si el producto de la con-
cepcién mostraba un bajo peso al nacer, o
una puntuacién de Apgar también baja, o
bien si no habia otra indicacién de mal
estado de salud del nifio al nacer, se recurria
a los registros obstétricos y pedidtricos
para determinar si sobrevine la muerte.
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CUADRO 2-Defunciones neonatales en hospitales,
y namero y porcentaje sin registro, en 13 ciudades
latinoamericanas.

Sin registro
Defunciones

Ciudad neonatales No. %

Total 8,390 1,298 15.5
Argentina

Resistencia 273 27 99

San Juan (ciudad) 161 33 20.5
Bolivia

La Paz 498 168 33.7
Brasil

Recife 791 17 2.1

Ribeirdo Préto 217 3 14

Sdo Paulo 1,842 21 141
Chile

Santiago 1,012 343 33.9
Colombia

Cali 348 59 17.0

Cartagena 343 198 57.7

Medellin 343 37 108
El Salvador

San Salvador 544 192 353
Jamaica

Kingston metropolitano 878 41 47
México

Monterrey 1,140 159 13.9

Fuente: Nuevos anilisis de los datos de la Investi-
gacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez.

Los registros de autopsias fueron también
una fuente de informacién para defun-
ciones no registradas. En un hospital infan-
til se utilizd, para la bisqueda de defun-
ciones, una lista de fallecimientos. A con-
tinuacién se procedié al cotejo con la ofi-
cina del registro y con los cuestionarios
para las defunciones ocurridas durante la
Investigacion. En total, se descubrieron a
través de estas averiguaciones 198 defun-
ciones neonatales, o sea el 57.7% de todas
las ocurridas en esta edad en hospitales.
Es posible que hubieran quedado faltando
algunas defunciones no registradas.

En San Salvador, la funcionaria encargada
del archivo médico de la maternidad prin-
cipal consignaba la informacién sobre las
defunciones infantiles y preparaba también
informes mensuales sobre ellas, Tales infor-
mes revelaron que las defunciones neo-
natales eran muchas mds delas que el personal
local de la Investigacién conocia a base de

FIGURA 4—Porcentaje de defunciones neonatales en
hospitales, sin registro, en 13 civdades latinoamericanas.
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gacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez.

los certificados oficiales de defuncién. La
informacién que proporcioné esta oficina
de archivo médico sobre defunciones fue
utilizada para iniciar los cuestionarios. Si
bien en el hospital se preparaban sistema-
ticamente los certificados de defuncidn,
estos no eran aceptados por el registro civil
porque no reunian los requisitos exigidos
por {a legislacidn vigente. Este es un ejemplo
de la necesidad de modernizar los procedi-
mientos para que sean aceptados los certifi-
cados hospitalarios. Es también una demos-
tracidn de la necesidad de establecer oficinas
de registro civil en los hospitales.

La busqueda en los libros de parto de
hospitales en La Paz revelé también que,
con frecuencia, se preparaban certificados
de defuncidn, pero que, lamentablemente,
no llegaban a las oficinas del registro. En
La Paz un miembro del personal local de
la Investigacion permanecia de guardia en
el cementerio central a fin de obtener in-
formacidn relativa a defunciones de nifios
menores de cinco afios. Si bien el cemen-
terio recibia copias de los certificados de
defuncién, a menudo estos no se podian
localizar en las oficinas del registro civil.
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Por consiguiente, el mecanismo de registro
no era satisfactorio.

En Santiago, la biisqueda de defunciones
no registradas fue extremadamente cuida-
dosa. La colaboradora principal establecié
procedimientos para verificar el registro de
defunciones neonatales hospitalarias de
nifios nacidos en seis grandes maternidades,
y observé que el 56.1 % de ellas no habian
sido registradas. El trabajo titulado “Omi-
sién del registro de defunciones de nifios
ocurridas en maternidades, Santiago, Chile”
(8) describe bien el método de biisqueda y

Tt iA
los resultados obtenidos.

A pesar de que
mads de la mitad (53.4%) de las defunciones
en las cuales habja constancia de la edad
al fallecer ocurrieron en las primeras 24
horas de vida, el 10.5% correspondia a
defunciones de nifios de siete 0 mas dias
de edad. Este problema concierne prin-
cipalmente a defunciones de nifios nacidos
en hospitales de maternidad y que no se
entregan a la familia (y el hospital se hace
cargo del cadéver).

En la Investigacidn, las defuncxones neo-
natales correspondientes a Santiago ascen-
dieron a 1,094, de las cuales 1,012 ocurrieron
en hospitales, No se registraron 343, o sea
el 33.9% de esas defunciones hospitalarias.
Como se observard en el cuadro 3, el por-
centaje de defunciones no registradas corres-
pondientes al primer dia de vida (49.5)
fue superior al del resto del perfodo neo-
natal (24.0). El registro de defunciones de
nifios hospitalizados después del nacimiento
fue, probablemente, completo. Asi, el pro-

CUADRO 3-Defunciones neonatales ocurridas en
hospitales, y nimero y porcentaje sin registro, por
grupo de edad, en Santiago.

Sin registro

Grupo Defunciones

de edad neonatales No. %
Total 1,012 343 33.9
Menores de 1 dia 392 194 49.5
1-27 dias 620 149 24.0

Fuente: Nuevos anilisis de los datos de la Investi-
gacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez.

blema se refiere esencialmente al registro de
las defunciones (y nacimientos) de los nifios
nacidos y fallecidos en hospitales de mater-
nidad.

En el trabajo de Legarreta y colabora-
dores se destaca la importancia del registro
de estas defunciones en las maternidades,
especialmente para medir la magnitud de
los problemas de salud en la infancia. Los
propios autores reconocen las razones eco-
némicas por las cuales los padres, a fin de
evitar el costo del sepelio, no reclaman el
producto de la concepcidén. Este es otro
ejemplo de la necesidad de modernizar los
procedimientos; el hospital deberia contar
con una oficina de registro civil y tramitar
automdticamente los certificados de de-
funcién sin ningiin costo para la familia.

En varias otras ciudades, asi como en San-
tiago, se estin esquivando los procedi-
mientos legales con respecto a estas defun-
ciones ocurridas en el comienzo de la vida.
Los hospitales se hacen cargo de los cada-
veres de niflos fallecidos poco después de
nacer y, de esta manera, no queda constan-
cia alguna de los hechos en las estadisticas
oficiales. ¥ no se trata de un problema in-
significante puesto que representa el 56.1 %
de las defunciones neonatales ocurridas
en maternidades de Santiago en nifios naci-
dos en dichas maternidades. El nacimiento
de estos nifios queda también omitido de
las estadisticas oficiales. Aparte de las ra-
zones juridicas y sociales del registro, es
indispensable para la planificacién de salud
y las investigaciones médicas conocer los
hechos relativos a las defunciones asi como
a los nacimientos de estos nifios. El cono-
cimiento de la residencia, asi como de las
causas basicas y asociadas de dichas de-
funciones, son datos valiosos para estudio
de los problemas y para evaluacién de
acciones en salud.

Inmaturidad, un problema de salud
puesto al descubierto

El descubrimiento de defunciones ocurri-
das en hospitales no registradas contribuyé
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CUADRO 4—-Nimero y porcentaje de nifios fallecidos en el periodo neonatal con bajo peso al nacer? segin el

registro de defuncidnes en cuatro ciudades.

Total Santiago San Salvador Cartagena La Paz
Registro y peso al nacer No. % No. % No. % No. % No. %
Defunciones neonatales® 3,266 1,094 722 401 1,049
Peso al nacer consignado 2,355 1,038 582 290 445
Bajo peso al nacer—Total 1,687 71.6 749 725 422 725 212 731 304 68.3
Defunciones registradas 977 415 456 43.9 266 45.7 62 214 193 434
Defunciones no registradas 710  30.1 293 282 156 268 150 517 111 249

2 Pesos de 2,500 g o menos.

b No se consiguid el peso al nacer en 5.1% de los nifios que fallecieron en el periodo neonatal en Santiago, en
19.4% en San Salvador, en 27.7% en Cartagena, y en 57.6% en La Paz.
Fuente: Nuevos andlisis de los datos de la Investigacién Interamericana de Mortalidad en la Nifiez.

a revelar un grave problema de salud, es
decir, el del bajo peso al nacer y la inmaturi-
dad. Se consideran de bajo peso al nacer
los nifios con 2,500 g o menos. La defini-
cién de inmaturidad adoptada por la OMS,
que figura en la Sexta Revisién de la Clasifi-
cacidn Internacional de Enfermedades (9),
incluye a los mifios con bajo peso al nacer
o los especificados como inmaturos. El
cuadro 4 contiene los nimeros de defun-
ciones neonatales, las defunciones neo-
natales de nifios con peso al nacer consig-
nado y las defunciones neonatales registra-
das y no registradas de nifios con bajo peso
al nacer, correspondientes a cuatro ciu-
dades con més de 30% de defunciones neo-
natales sin registro. Las defunciones neo-
natales no registradas de nifios con bajo
peso al nacer ascendieron a 710, o sea el
30.1% de estas defunciones en las que se
especificé el peso al nacer. Estas defun-
ciones sumadas a las 977 registradas corres-
pondientes a nifios de bajo peso al nacer
representan 1,687, o sea el 71.6% de las
defunciones neonatales en estas cuatro ciu-
dades ocurridas en nifios que, por el peso
al nacer, se supo que eran inmaturos. Si no
se hubieran incluido estas defunciones sin
registro la proporcién de defunciones neo-
natales con bajo peso al nacer seria sélo de
59.4%. Mis del 70% de las defunciones
neonatales con peso consignado ocurrieron
en nifios con bajo peso al nacer en Santiago,

San Salvador y Cartagena, y una propor-
cién ligeramente menor del 70% en La Paz”

Otro procedimiento que revela la grave-
dad del problema es el estudio de las fun-
ciones en las cuales la inmaturidad actud
como causa bésica o asociada (categoria 777
de la Clasificacidn Iniernacional de Enferme-
dades). En el cuadro 5 se presentan, para
estas mismas cuatro ciudades, las tasas de
mortalidad neonatal, asi como las de defun-
ciones debidas a inmaturidad. Las tasas
de defunciones neonatales variaron de
22.3 a 28.5 por 1,000 nacidos vivos, y las
atribuidas a la inmaturidad de 12.9 a 19.7.
La figura 5 muestra estas tasas de defun-
¢ién por inmaturidad con la tasa correspon-
diente a San Francisco, a los efectos de
comparacién. La tasa de defuncién en
Santiago (19.7) corresponde casi al doble
de la correspondiente a San Francisco (10.0
por 1,000 nacidos vivos). Las defunciones no
registradas aumentaron la tasa de 12.2 a
19.7 en Santiago. Estas tasas excesivas por
inmaturidad no se hubieran conocido sin
la localizacidn e inclusién de las defunciones
no registradas. Como se advierte en la publi-
cacién Caracteristicas de la Mortalidad en la
Nifiez, la magnitud de este grave problema

7 Se reconoce que probablemente ocurrieron en estas ciudades
otras defunciones no registradas, y que la proporcion debio ex-
ceder de 70% en La Paz Para futuras investigaciones en este
campo se deberd consignar sistematicamente el resultado final de
cada embarazo en formularios, a fin de que se conozcan todas
las defunciones sin necesidad de una bisqueda detenida.
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CUADRO 5—Mortalidad neonatal® y mortalidad por inmaturidad, como causa bisica o asociada, segiin el

registro de defunciones en cuatro ciudades.

Santiago San Salvador Cartagena La Paz
Registro No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa
Defunciones neonatales 1,094 27.2 722 28.2 401 22.4 1,049 28.5
Inmaturidad como causa 792 19.7 469 18.3 254 14.2 475 12.9
Defunciones registradas 489 12.2 309 12.1 96 5.4 349 9.5
Defunciones no registradas 303 7.5 160 6.2 158 8.8 126 3.4

2Con tasas por 1,000 nacidos vivos.

Fuente: Nuevos analisis de los datos de la Investigacién Interamericana de Mortalidad en la Nifiez.

de inmaturidad fue un hallazgo sorpren-
dente. El método utilizado de andlisis de
causas multiples permitié calcular las tasas
de mortalidad por inmaturidad. Varios
factores, como la frecuencia de nifios de
bajo peso al nacer y las diferencias en la
calidad de la atencién médica, podrian
contribuir a estas diferencias.

Las tasas de mortalidad por inmaturidad
en el periodo neonatal resultaron mas ele-
vadas en los medios rurales que en las
ciudades circunvecinas. Por ejemplo, en
los sectores suburbanos y rurales de la
provincia de San Juan, las tasas de 29.0 y
25.4 debidas a la inmaturidad resultaron
superiores a la encontrada en la ciudad del
mismo nombre que fue de 17.9 por 1,000
nacidos vivos. También se observé una
diferencia entre las tasas de la ciudad de
Ribeirdo Préto y la ciudad més interior de
Franca, correspondiendo a esta ultima la
mads elevada. Se desconocen las razones de
estos intrigantes resultados. A juzgar por
los datos sobre la deficiencia nutricional, es
evidente que este estado de gran susceptibili-
dad se observa también con mds frecuencia
como causa bdsica o asociada en estas
mismas 4reas suburbanas y rurales. Por
consiguiente, existe la posibilidad de que
en estas dreas los nacimientos de bajo peso
al nacer sean mas comunes que en los sec-
tores urbanos de los mismos proyectos,
por causa del estado nutricional desfavora-
ble de la madre. Para medir la frecuencia de
nacimientos de bajo peso y de defunciones
por inmaturidad, es indispensable obtener

FIGURA 5—Mortalidad por inmaturidad
como causa bdsica o asociada de defuncidn, segin el
registro en cinco civdades.
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gacion Interamericana de Mortalidad en la Niiiez.

sistematicamente datos bésicos sobre todos
los nacimientos y defunciones.

Registro de nacimientos

La magnitud del problema de los nifios
de bajo peso al nacer fallecidos en el periodo
neonatal depende de la distribucién de
nacidos vivos por peso al nacer. ¢Cudntos
nacidos vivos y en qué proporcidn pertene-
cen a la categoria de bajo peso al nacer, es
decir, de 2,500 g o menos?

Sélo se dispone de datos sobre uno de
los proyectos latinoamericanos. El cola-
borador principal (70) del proyecto de
Ribeirdo Préto, Brasil, obtuvo el peso al
nacer de 15,712 nifios nacidos vivos en
hospitales del drea de la Investigacién
(86.1% de los nacidos vivos). Puesto que
en esta drea se utilizan sistemdticamente los
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servicios hospitalarios para el parto—
tanto que el 95.1% de menores de un afio
fallecidos nacieron en hospitales de la
ciudad de Ribeirdo Préto—se considera
que la distribucién es aproximadamente la
de todos los nacidos vivos. Los datos de
este investigador principal revelan que el
8.8% de los nifios mostraban bajo peso al
nacer, es decir, no excedian de 2,500 gramos.
El porcentaje correspondiente al proyecto
de California fue de 7.6 (y el de los EUA,
en 1960, de 7.8).

Es dificil comparar estos porcentajes con
los de otros paises del mundo dada la
falta de datos sobre el peso al nacer. Chase
(5) denomina paises de “tasa baja” aquellos
en los cuales los nifios que pesan 2,500 g o
menos constituyen el 5% de los nacidos
vivos; se incluyen entre ellos a los Paises
Bajos, Suecia y Nueva Zelandia. Las tabu-
laciones preliminares de los hospitales en
las dreas del proyecto en Recife y El Salva-
dor indicaron que alrededor del 15% de
los nacidos vivos podrian ser nifios de bajo
peso al nacer.

La figura 6 presenta la distribucién por-
centual de nacidos vivos por peso al nacer
en los Estados Unidos de América, en 1960,
y la expansién de la seccién de bajo peso
al nacer, decisiva para conocer este problema
de bajo peso y la inmaturidad. Los valores
seflalados por cruces en la figura indican
los porcentajes de nacidos vivos en varios
grupos de peso que se convirtieron en de-
funciones neonatales. A medida que dis-
minuye el peso al nacer, aumentan los por-
centajes de nacimientos que terminaron en
defunciones neonatales y que llegarian a
100% en algdin punto inferior a 500 g en
el grupo de 1,000 g o menos. La comparabili-
dad de la mortalidad depende principal-
mente de la integridad de la informacidn
sobre nacimientos vivos y defunciones neo-
natales en estos grupos de bajo peso.

En varios proyectos latinoamericanos, nu-
merosos nacimientos comprendidos en esta
expansién de la seccién de los grupos de
bajo peso al nacer no son registrados, lo

FIGURA é-—Distribucién porcentual de nacidos vivos, por
peso al nacer, en Estados Unidos, 1960.
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que en parte obedece al problema de de-
finicién, es decir, la distincidn entre naci-
miento vivo y defuncidn fetal, y en parte
al elevado ndmero de nacimientos y de-
funciones que ocurren en hospitales y no se
registran.

Probablemente tampoco se inscribieron
en el registro los nacimientos de 710 nifios
con bajo peso al nacer cuyas defunciones
ocurridas en el periodo neonatal fueron
halladas sin registro en cuatro ciudades:
Santiago, San Salvador, Cartagena y La
Paz. La magnitud del problema de los
nacidos vivos no registrados sélo puede
determinarse averiguando si existen certifi-
cados de nacimiento de una serie completa
de nacidos vivos en la que se hayan aplicado
uniformemente las definiciones de naci-
miento vivo y defuncién fetal. Se reco-
mienda el empleo de un método para regis-
trar de manera sistemdtica esos datos en
los nacimientos ocurridos en hospitales.
Asimismo, se deberian eliminar los procedi-
mientos legales anticuados de exigir a las
familias la inscripcién de esos nacimientos.
Los hospitales donde ocurren los hechos
y donde se dispone de informacién com-
pleta deberian preparar certificados de
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nacimiento y defuncién que sirvieran para
el registro y los informes estadisticos.

Este problema de la inmaturidad se en-
cuentra en cierta manera acoplado a la
deficiencia nutricional, problema también
supremamente serio. La Investigacion re-
velé que la deficiencia nutricional consti-
tufa el problema mds grave de los identifi-
cados por ese estudio medido de acuerdo
con su impacto sobre la mortalidad. Las dos
condiciones ponen en peligro la super-
vivencia de los nifios pequefios e interfieren
con su crecimiento y desarrollo normal. Se
considera que el bajo peso al nacer puede
atribuirse, por lo menos en parte, al mal
estado nutricional de las madres. Es indis-
pensable, pues, romper este circulo vicioso,
v hacer que las madres reciban alimentos
suficientes y de buena calidad para que
sus hijos nazcan sanos.

En el estudio de la supervivencia de
142,017 nifios nacidos vivos en la ciudad de
Nueva York (6, 11), los autores afirman
que las tasas de mortalidad infantil estan
mas estrechamente relacionadas con el
peso al nacer que con cualquier otra carac-
terfstica de la madre o el nifio. En muchos
lugares del mundo la mayor frecuencia
de nacimientos de nifios con bajo peso al
nacer ha venido a agravar ain mas el
problema de la inmaturidad.

Para conocer este problema de la in-
maturidad, lo ideal seria incluir en el cer-
tificado de nacimiento una casilla destinada
al peso al nacer. Igualmente deberfan esta-
blecerse sistemas en los hospitales para
consignar de manera sistemdtica el peso al
nacer y preparar tabulaciones para el
estudio de la frecuencia de nifios con bajo
peso al nacer y de la mortalidad poco
después del nacimiento. La planificacion
satisfactoria en materia de salud requiere
de estos datos. Asf, por ejemplo, la preven-
cién del bajo peso al nacer, una imperiosa
necesidad, resultarfa una tarea muy dificil
sin el conocimiento de los hechos.

Aunque este articulo se concentra prin-
cipalmente en el registro de nacimientos

ocurridos en hospitales de maternidad,
son muchos otros los problemas existentes.
Por ejemplo, el colaborador principal de
Sso Paulo (Laurenti et al.) (12), afirmé que
no se hallaron los certificados de nacimiento
relativos al 9.5% de los nifios fallecidos e
incluidos en la Investigacién en el distrito
de Sdo Paulo. Usualmente un miembro de
la familia registra el certificado de naci-
miento en el “cartério’” local. Aunque la
legislacién especifica que el nacimiento debe
registrarse en el “cartério” correspondiente
al lugar del hecho, el porcentaje de los
nacimientos durante el perfodo de la In-
vestigacién, ocurridos en el hogar fue de
36.0, segiin los certificados de nacimiento y
7.6 segin la muestra de familias obtenida
en la Investigacidn (13). Asi pues, la familia
con frecuencia recurria al “cartdrio” local
de residencia para el registro y no al que
pertenecia el hospital de maternidad en que
tuvo lugar el nacimiento. Los certificados
de nacimiento no permitieron averiguar
la frecuencia de nifios nacidos en hospitales.

En Sdo Paulo, lo mismo que en muchas
otras ciudades, el certificado de defuncién
no se tramita por residencia. Los hospitales
de maternidad se utilizan para los partos
de residentes de zonas rurales y urbanas y,
por consiguiente, las tasas de nacimiento
publicadas son, con frecuencia, mds ele-
vadas de lo que serfan si se basaran en la
residencia de la madre. La obtencién de
estadisticas de nacimientos y defunciones
seglin la residencia es también indispensable
para conocer los problemas relacionados
con la planificacién de salud y los estudios
demograficos.

Mortalidad infantil por edad de la madre

La edad de la madre y el orden de naci-
miento, ademds del peso al nacer—incluidos
en los certificados de nacimiento en muchos
paises —constituyen datos muy importantes
que se deben utilizar para el estudio de la
mortalidad infantil. En cinco proyectos
latinoamericanos y dos de Norteamérica
existian, o fue posible obtener, tabulaciones
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FIGURA 7—Mortalidad neonatal e infantil, por edad de la madre, en cinco proyectos latinoamericanos.
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de nacimientos vivos por edad de la madre
y que sirvieron de base para calcular las
tasas de mortalidad. Las tabulaciones corres-
pondientes a los proyectos de Chile y El
Salvador fueron publicadas por el Servicio
Nacional de Salud de Chile (7) y la Oficina
Nacional de Estadistica y Censo de El Salva-
dor (I4), y los colaboradores principales
de la provincia del Chaco, Séo Paulo, Mon-
terrey y Sherbrooke obtuvieron las corres-
pondientes a esos proyectos. El Departa-
mento de Salud del Estade de California
prepar$ las tabulaciones para dicho pro-
yecto. La figura 7 muestra las tasas de morta-
lidad neonatal e infantili por edad de la
madre en cinco proyectos latinoamericanos.
Las tasas de mortalidad infantil resultaron
excesivamente elevadas en el caso de madres
menores de 20 afios en los proyectos de
El Salvador (116.6), la provincia del Chaco
(133.5) y Sdo Paulo (104.1). También
en los proyectos de Monterrey y Chile las
tasas fueron mayores entre los hijos de
madres comprendidas en ese grupo de edad
que en los demds grupos. Datos andlogos
se presentan en la figura 8 en relacién con
los proyectos de California y Sherbrooke.
Puesto que las tasas fueron mds bajas se
empleé una escala diferente. En todos los
proyectos las tasas de mortalidad infantil

FIGURA 8—Maortalidad neonatal e infantil, por edad de
la madre, en los proyectos de Sherbrocke y California.
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mds bajas se encontraron en nifios nacidos
de madres con una edad de 25 a 29 afios.
Las diferencias en estas caracteristicas
indican que la edad de la madre al naci-
miento del nifio es un factor importante
en la determinacién del grado de mortali-
dad neonatal e infantil. Los nifios nacidos
de madres jévenes (menores de 20 afios)
y de madres de edad mds avanzada (35
afios y mds) acusan la mayor mortalidad.
Por consiguiente, no cabe duda de la nece-
sidad de reunir y analizar datos sobre dis-
tribucién de nacimientos por edad materna.
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La mortalidad infantil por orden de nacimiento

El andlisis de la mortalidad infantil por
orden de nacimiento demostré ser un dato
alin mias revelador de la naturaleza de los
problemas de salud que la edad de la madre.
Sélo se obtuvo informacién sobre los naci-
dos vivos por el orden de nacimiento en
tres de los proyectos latinoamericanos;
los datos correspondientes a Chile se toma-
ron de una publicacién (7), y en Monterrey
el colaborador principal obtuvo la dis-
tribucién relativa a ese proyecto. En EI
Salvador la Oficina Nacional de Esta-
disticas y Censos (I5), preparé reciente-
mente una tabulacidn especial a base de las
tarjetas perforadas de nacimientos del De-
partamento de E] Salvador para ser utilizada
en el andlisis de datos reunidos en el pro-
yecto de ese pais. El colaborador principal
de Sherbrooke, Canadd, obtuvo los datos
bésicos para esta drea en el Ministerio de
Asuntos Sociales de la Provincia de Quebec.
También el Departamento de Salud del
Estado de California hizo preparar tabula-
ciones por el orden de nacimiento y la

edad de la madre para uso en la Investiga-
cion. El autor de este trabajo hace constar
su agradecimiento a dichos organismos por
la preparacion de estas tabulaciones y
encarece la preparacién de tabulaciones
actualizadas y la publicacién de esos datos
tan valiosos para uso general.

En la figura 9 se presenta la mortalidad
neonatal e infantil por orden de nacimiento
en relacién con estos cinco proyectos. Las
tasas de mortalidad infantil de los primo-
génitos en los tres proyectos latinoameri-
canos resultaron elevadas, a saber: 60.9,
39.4 y 40.5 por 1,000 nacidos vivos en El
Salvador, Chile y Monterrey, respectiva-
mente. Sin embargo, las tasas aumentaron
para los nifios con quinto o més alto orden
de nacimiento en tal forma que los proyec-
tos de Chile y Monterrey acusaron tasas
dos veces mayores (90.6 y 90.0, respectiva-
mente), y el de El Salvador mids de dos
veces y media mayores (160.3). Si bien las
tasas de mortalidad fueron més bajas en
los proyectos de Sherbrooke y California,
se observé un aumento por orden de naci-

FIGURA 9—Mortalidad neonatal e infantil, por orden de nacimiento, en cinco proyectos.

EL SALVADOR,
PROYECTO

CHILE, PROYECTO
160~

140

120

100

BO—

601

DEFUNCIONES POR 1,000 NACIDOS VIVOS

MONTERREY

SHERBROOKE

CALIFORNIA,
PROYECTO

ORDEN DE NACIMIENTO

IMFANTIL  smmecsenee NEONATAL
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FIGURA 10—Mortalidad infantil debida a deficiencia nutricional e inmaturidad como causa bdsica o asociada de
defuncién, por orden de nacimiento, en cuatro proyectos.
6Q
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Fuente: Caracteristicas de la Mortalidad en la Nifiez (1).

miento, acusando los nacidos en quinto
lugar o posterior tasas de mortalidad de
30.5 y 30.6, dos veces y media mayores que
las correspondientes a los primogénitos
(12.6 y 12.8 por 1,000 nacidos vivos).
Ademds de este andlisis de la mortalidad
por orden de nacimiento, se obtuvieron
tasas de defuncién por las causas especi-
ficas, inmaturidad y deficiencia nutricional,
como causa bdsica o asociada, también
por orden de nacimiento. La figura 10
muestra las tasas correspondientes a cuatro
proyectos, a saber, El Salvador, Chile,
Monterrey y California. Las tasas de morta-
lidad por inmaturidad, representadas por
las lineas interrumpidas en esta figura,
fueron dos veces mayores en los nacidos
en quinto o mas alto lugar en comparacién
con las correspondientes a los primogénitos.
Ahora bien, en cuanto a la deficiencia nutri-
cional, representada en la figura 10 por las
lineas continuas, los nacidos en quinto o
posterior lugar acusaron tasas de mortali-
dad cuatro veces mayores que las de los
primogénitos. Las tasas de mortalidad por
deficiencia nutricional en los nifios que
ocupaban el tercero, cuarto y quinto lugar
u otro posterior en los proyectos de El Salva-

dor y Monterrey fueron superiores a las
de inmaturidad. Sin embargo, en el pro-
yecto de Chile la inmaturidad exhibié
tasas m4s elevadas en los nifios nacidos en
los primeros cuatro lugares dentro del orden
de nacimiento, si bien los nacidos en quinto
lugar o posteriormente acusaron tasas simi-
lares para esas dos condiciones (28.7 para
la inmaturidad y 28.2 para la deficiencia
nutricional). En el proyecto de California,
la tasa de mortalidad por deficiencia nutri-
cional resulté insignificante. Las tasas por
inmaturidad fueron inferiores (con una
excepcién de menor importancia) a las de
los proyectos de El Salvador y Chile.

No obstante, las tasas de mortalidad por
orden de nacimiento que se presentan para el
grupo de los nacidos en quinto o mds alto
lugar, debe advertirse que estas tasas aumen-
tan notablemente dentro de ese grupo hasta
alcanzar valores muy elevados entre los
nacidos en décimo lugar o posteriormente.
Se considerd conveniente este agrupamiento
porque el numero de nifios precedidos por
otros muchos nacimientos es reducido en
dreas que acusan bajas tasas de natalidad,
como las del proyecto de California.

Las tasas excesivamente elevadas de
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mortalidad por deficiencia nutricional, uni-
das a las causadas por inmaturidad, en
hijos de madres con cinco o mas productos
de gestacidn, indican la probabilidad de
que el estado de salud de las madres consti-
tuya un factor importante. El propdsito
de esta presentacién consiste en mostrar la
gran importancia de consignar el orden de
nacimiento asi como la edad de la madre
en los certificados de nacimiento a fin de
obtener datos basicos indispensables para
conocer mejor los problemas de salud de
la infancia asi como para evaluar progra-
mas.

En tres proyectos—El Salvador, Chile y
California—se pudieron utilizar datos sobre
el orden de nacimiento y la edad de la madre,
gracias a las tabulaciones especiales pre-
paradas para uso en la Investigacion. Los
resultados han sido reveladores, mostrando
los grupos muy expuestos, tales como los
hijos de madres jévenes (menores de 20
afios), nacidos en tercer lugar, y los de
madres de 20 a 24 afios nacidos en quinto
lugar, o después. Las tasas de mortalidad
por inmaturidad en esos grupos de nifios
resultaron ser excesivamente elevadas. Estos
resultados, junto con los datos presentados
en las figuras 9 y 10 sobre la edad de la
madre y el orden de nacimiento, serdn ob-
jeto de una monografia especial publicada
por la Organizacidn.

Resultado del embarazo

Se recomienda que los tres datos impor-
tantes utilizados en estos andlisis—peso
al nacer, orden de nacimiento y edad de la
madre—se incluyan en los certificados de
nacimiento y en tabulaciones preparadas
de manera sistemdtica por las oficinas de
estadisticas. Se trata de una informacién
también esencial para conocer el resultado
de la gestacién en hospitales. Puesto que
la fuente de estos datos para los certificados
de nacimiento suele ser el hospital, especial-
mente en ciudades, se necesitan procedi-
mientos hospitalarios para reunir en una
tarjeta o ficha individual para cada em-

barazo esa informacién bésica. Se sugiere
aqui un formulario para consignar datos
minimos sobre el resultado de cada gesta-
cién (figura 11).

Es muy conveniente el acopio y andlisis
de datos sobre el resultado observado de
todos los embarazos en hospitales, por
medio de la combinacién de datos esen-
ciales de los servicios de obstetricia y pedia-
tria para evaluar el resultado de tales em-
barazos. La tasa de mortalidad en el primer
dia de vida es de gran utilidad como indice
de aplicacién de la definicién de la OMS de
nacimiento vivo y para evaluar la mortali-
dad a nivel local. El valor esperado de esa
tasa es de alrededor de 10 defunciones por
1,000 nacidos vivos. Se puede obtener la
frecuencia de nacimientos vivos con bajo
peso al nacer y el célculo de las tasas de
mortalidad segin el peso al nacer. En los
hospitales de maternidad de las ciudades
latinoamericanas ocurren con frecuencia
muchos miles de partos al afio. Por ejemplo,
en el gran hospital de maternidad de San
Salvador hubo 18,130 nacimientos vivos en
1972 (16).

La Organizacién Mundial de la Salud (/7)
estd llevando a cabo un proyecto para estu-
diar la metodologia del registro de los em-
barazos y su resultado. El certificado médico
del producto de la gestacién que se estd en-
sayando incluye estos datos y otros, tales
como el nimero de consultas para la aten-
cién prenatal, grupo étnico y fecha del
primer dia del dltimo periodo menstrual.
Es conveniente obtener experiencia a este
respecto a fin de reunir y analizar un minimo
de datos utiles.

Los estudios realizados en hospitales
sobre la frecuencia de nacidos con bajo
peso y la mortalidad por orden de naci-
miento y edad de la madre contribuirfan
al conocimiento de los problemas de salud
examinados en este trabajo. Asimismo, los
hospitales deberfan proporcionar informa-
cidén bidsica de esta naturaleza en los certi-
ficados de nacimiento a fin de que los datos
oficiales sobre mortalidad puedan servir
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FIGURA 11—Modelo de formulario para obtener la informacién minima sobre el resultado del embarazo, para uso de

hospitales.

Nombre del hospital

Resultado del embarazo

1. MADRE: Nombre y apellido Numero
Residencia
Edad en afios completos Nimero de aifios de educacidén
Nimero de productos previos (abortos, defunciones fetales, nacidos vivos)
Semanas de gestacion Fecha y hora del parto
Complicaciones
2. PRODUCTO (resultado de gestacién)® Sexo Multiple®
Nombre Peso al nacer.
Altura Condicién
Anomalias congénitas
Defuncidén o defuncién fetal: Fecha y hora
Causa bdsica
Causas asociadas
Nacido vivo: Altac Fecha
Condicién Edad: Dias Horas.

= Nacido vivo, defuncién fetal o aborto.

b Si maltiple, orden de productos y ficha distinta para cada uno.
¢ Tipo de alta y destino a casa, unidad de hospital.

también para definir estos problemas. El
obstetra y el pediatra, principales produc-
tores de estos datos bdsicos en los hospi-
tales, pueden ser esenciales para fomentar el
acopio y andlisis de informacién en sus
respectivos hospitales y también de datos
oficiales correspondientes a sus ciudades y
paises. Al mismo tiempo, los beneficios
que ellos obtendrian al poder medir el
riesgo y contar con datos que sirvan de
base para prevenirlos serian numerosos.
Serfa altamente aconsejable una mayor
utilizacién de los datos obtenidos a partir
de certificados de nacimiento y defuncidon
con produccién de tabulaciones e informes
tales que permitan a los obstetras y pedia-
tras familiarizarse con los problemas lo-
cales.

Resumen y recomendaciones

En la Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez se observé que de
27,602 defunciones de menores de un afio,
2,107, 0 sea el 7.6 ¢, no habian sido registra-
das. Estas defunciones, que correspondian
principalmente al perfodo neonatal, fueron
localizadas mediante la biisqueda en archivos
hospitalarios. En cuatro ciudades—La Paz,
Santiago, Cartagena y San Salvador—mads
del 30% de las defunciones neonatales no
habian sido registradas y en otras cuatro la
proporcién excedia del 10 por ciento. En
seis grandes maternidades de Santiago,
Chile, tampoco se habfa registrado el
56.1% de las defunciones neonatales. La
localizacién de defunciones no registradas
en hospitales contribuyd a revelar un grave
problema de salud, es decir el del bajo peso
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al nacer y la inmaturidad. También se
analizaron otros factores determinantes
de la mortalidad infantil, como la edad de
la madre y el orden de nacimiento, para
ilustrar la importancia de consignar esos
datos en los certificados de nacimiento. Es
muy conveniente reunir y analizar datos
sobre el resultado de la gestacién en hos-
pitales; y por eso se incluyé un formulario
para la consignacién de los datos minimos.
Los estudios en hospitales de las frecuencias
de nifios con bajo peso al nacer y de mor-
talidad por orden de nacimiento y edad de
la madre, contribuirian al conocimiento de
los problemas de salud en la infancia y la
nifiez. Asimismo, los hospitales deberian
proporcionar esos datos basicos en los
certificados de nacimiento. Los obstetras y
pediatras, productores de esos datos bdsicos
en hospitales, pueden contribuir a fomentar
el acopio y andlisis de datos en sus respec-
tivos hospitales y también en sus respectivas
ciudades y paises. La indicacién de los
riesgos y la obtencién de una base para la
prevencion, aportarfan miltiples beneficios.
Estos resultados de la Investigacién
Interamericana de la Mortalidad en la Nifiez
se presentan para demostrar el enorme
valor de la integridad y exactitud de los
datos sobre todos los nacimientos y defun-
ciones de menores de un afio. Las estadis-
ticas demograficas, lo mismo que los pro-
gramas preventivos, dependen de esta
informacién. Los profesionales de la salud
son los que producen estos datos relativos a
nacimientos y defunciones y a la vez son
los que principalmente los emplean. A ellos,
al igual que a otros muchos usuarios de esta
informacién cabe la dificil tarea de iniciar
las medidas encaminadas a reunir datos
esenciales para una buena planificacidn.
Si se ha de utilizar el sistema de registro,
su modernizacién para que se mantenga al
ritmo del progreso es obligatoria. El hos-
pital es la fuente de los datos bésicos v,
por consiguiente, es preciso asignarle la
responsabilidad de registrar los nacimientos
y defunciones. Para cada nacimiento y

defuncién que ocurra en el hospital se
debe extender un certificado en el momento
del hecho e incluirlo automédticamente en
los archivos oficiales del registro civil y
las oficinas de estadisticas, sin costo alguno
y sin procedimientos complicados de regis-
tro para la familia. Si el hospital se hace
cargo del caddver, el certificado que expida
tendrd cardcter oficial. Puesto que los
datos del nacimiento y la defuncién figuran
en las historias clinicas de hospitales, dichas
instituciones deben indicar los datos esen-
ciales en los certificados de nacimiento.
Por ejemplo, el peso al nacer debe ser el
obtenido en la sala de partos y asi constard
en el certificado de nacimiento. El hospital
servira de oficina de registro y se encargard
de consignar la informacién completa sobre
el peso al nacer, orden de nacimiento, edad
materna y residencia de la madre para cada
nacimiento. Asimismo, serd la fuente de
informacién completa sobre edad, residen-
cia y causas bdsicas y asociadas en defun-
ciones.

Es preciso modernizar la legislacién a
fin de que se pueda disponer de esos datos
esenciales. En espera de estos cambios
legislativos se podrian establecer ciertas
disposiciones en virtud de las cuales se
consignen los hechos vitales y estén a la
disposicidn de la profesion de la salud y de
los organismos interesados en el creci-
miento demogrifico y los servicios a la
poblacidn.

En resumen, se recomiendan las medidas
siguientes:

1. Empleo de las definiciones de naci-
miento vivo y defuncién fetal adoptadas
por la OMS y establecimiento de pro-
gramas educativos para dar a conocer
las definiciones a los obstetras y parteras.

2. Introduccién de un formulario para
consignar el resultado de cada gestacion,
para ser utilizado por los servicios de obste-
tricia y pediatria, e implantacién de proce-
dimientos para registrar y analizar sistema-
ticamente esos datos en los hospitales.

-
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3. Establecimiento de oficinas de registro
civil en los hospitales, asignidndoles la
responsabilidad por el manejo de los certi-
ficados de hechos vitales, como nacimientos,
defunciones y defunciones fetales que ocu-
rran en los hospitales.

4. Supresién de procedimientos anticua-
dos que obliguen a la familia a pagar una
cuota para registrar los nacimientos hospi-
talarios. (El registro es tan indispensable
que debe ser un servicio gratuito.)

5. Modernizacién de los procedimientos
de registro a fin de simplificar y mejorar
la integridad de los datos necesarios para
la planificacién en salud.

6. Consignacién en los certificados de
nacimiento de datos importantes como el

peso al nacer, orden de nacimiento, edad
de la madre y residencia materna.

7. Tabulacidn y andlisis de datos bdsicos
procedentes de los certificados de naci-
miento y defuncién para ciudades grandes
o estados o provincias, con informacién
completa de acuerdo con la residencia para
determinar y evaluar los problemas de salud.
(Puesto que no serd posible contar con los
datos recomendados correspondientes a
zonas rurales en un futuro cercano, deben
obtenerse por lo menos los de aquellas
areas en que son relativamente completos.)

8. Ejecucion de estudios de comunidad
para poner al descubierto los problemas
reales de salud y obtener soluciones espe-
cialmente orientadas a mejorar y evaluar los
datos demograficos.d
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Essential Basic Data on Births and Deaths for Health Planning and Demographic
Statistics (Summary)

In the Inter-American Investigation of Mor-
tality in Childhood, 2,107 or 7.6 per cent of the
27,602 infant deaths were not registered. Such
missing deaths, concentrated principally in the
neonatal period, were found through searches of
hospital records. In four cities—ILa Paz, Santiago,
Cartagena, and San Salvador—over 30 per cent
of the neonatal deaths were not registered and in
four others over 10 per cent. In Santiago, Chile,
56.1 per cent of neonatal deaths in six large ma-
ternities had not been registered. The discovery of
nonregistered deaths in hospitals contributed to
the uncovering of a serious health problem, that
of low-birth-weight births and immaturity. Other
determining factors of infant mortality as age of
mother and birth order were also analyzed to
illustrate the importance of obtaining such data
on birth certificates. Collection and analysis of
data on the outcome of pregnancies in hospitals
is highly desirable and a form for minimum data
was included. Studies in hospitals of frequencies
of low-birth-weight infants and mortality by
birth order and age of mother would contribute
to our understanding of health problems in in-
fancy and childhood. Also hospitals should pro-
vide such basic data on birth certificates. The
obstetricians and pediatricians, the producers of
these basic data in hospitals, can be instrumental
in the promotion of collection and analysis of
data in their hospitals and their cities and coun-
tries. The benefits in showing the risk and as a
basis for prevention will be multiple.

These findings of the Inter-American Investiga-
tion of Mortality in Childhood show the tremen-
dous value of complete and accurate data on all
live births and infant deaths. Demographic sta-
tistics as well as preventive programs are depend-

ent on such information. The following actions
are recommended so that these essential data be-
come available:

1. Utilization of WHO definitions of live birth
and fetal death and educational programs for
knowledge of definitions by obstetricians and
midwives.

2. Introduction of a form for outcome of preg-
nancy to be used in obstetric and pediatric serv-
ices and introduction of routine procedures for
recording and analyzing such data in hospitals.

3. Establishment of registration offices in hos-
pitals with the hospitals having responsibility for
certificates of such events, namely births, deaths
and fetal deaths, which occur in the hospitals.

4. Elimination of outdated procedures of regis-
tration of hospital births by the family with pay-
ment of a fee. (Registration is so essential that it
must be free.)

5. Modernization of registration procedures to
simplify and provide complete and accurate data
for planning.

6. Inclusion on birth certificates of important
items as birth weight, birth order, age of mother,
and residence of mother.

7. Tabulations and analyses of basic data from
birth and death certificates for large cities or states
or provinces with complete data according to resi-
dence for measurement and evaluation of health
problems. (Since the recommended data will not
be available in the near future for rural areas, they
should be provided for those areas where they are
relatively complete.)

8. Development of community centered studies
for current uncovering of health problems and for
providing solutions, especially for the improve-
ment and current evaluation of demographic data.

Dados bdésicos essenciais sobre nascimento e ébitos para o planejamento de saide
e as estatisticas demogréficas (Resumo)

Observou-se, na Pesquisa Interamericana de
Mortalidade Infantil, que ndo haviam sido regis-
trados 2.107 6bitos de menores de um ano, ou
seja, 7,69, do total do grupo etdrio (27.602). Esses
Obitos, que correspondiam principalmente ao
perfodo prénatal, foram localizados mediante
busca em arquivos hospitalares. Em quarto ci-
dades—La Paz, Santiago, Cartagena e San
Salvador—mais de 309, dos dbitos neonatais néo
se haviam registrado, e em outras quatro a pro-
porcdo era superior a 10¢,. Em seis grandes
maternidades de Santiago do Chile também ndo
se haviam registrado 56,19 dos 6bitos neonatais.

A localizacio de ébitos ndo registrados em hos-
pitais contribuiu para expor um grave problema
de satide, ou seja, o da insuficiéncia de peso ao
nascer e na imaturidade. Também se analizaram
outros fatores determinantes da mortalidade in-
fantil, como a idade da mae e a ordem de nasci-
mernto, para ilustrar a importancia da incluséo de
dados nas certiddes de nascimento. E grande a
conveniéncia de reunir e analisar dados sobre o
resultado da gestacio em hospitais, razio pela
qual se incluiu um formuldrio para o registro dos
dados minimos. Os estudos realizados em hos-
pitais sobre as freqiiéncias de criangas com baixo
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peso ao nascer e sobre a mortalidade por ordem
de nascimento e por idade materna contribuiriam
para o conhecimento dos problemas de saide do
recém-nascido e da infancia. Os obstetras e
pediatras, dos quais emanam esses dados hos-
pitalares basicos, podem contribuir para estimular
a coleta e andlise de dados em seus respectivos
hospitais € em suas respectivas cidades e paises.
A indicacdo dos riscos e a obtencfio de uma base
para a prevengdo trariam multiplos beneficios.
Esses resultados, decorrentes da Pesquisa In-
teramericana de Mortalidade Infantil, demons-
tram o imenso valor dos dados completos e exatos
de todos os nascimentos vivos e Obitos infantfs.
As estatisticas demogréficas, da mesma forma que
os programas de prevengdo, dependem desses
dados informativos. A fim de contar com esses
dados essenciais, recomenda-se a adocio das
seguintes medidas:
1. Utilizagio das definicGes de nascimento vivo
e Gbito fetal adotadas pela OMS e estabelecimento
de programas educativos para dar a conhecer tais
definicGes a obstetras e parteiras.
2. Introdugdo de um formuldrio de registro do
resultado de cada gestacdo, a ser utilizado pelos
servigos de obstetricia e pediatria, e implantacéo
de métodos de registro e analise sistemdtica desses
dados em hospitais.
3. Estabelecimento de unidades de registro
civil nos hospitais, as quais caiba a responsabili-

dade de registro de estatisticas vitais, como nasci-
mentos, ébitos e Gbitos fetais que ocorram em
hospitais. -

4. Eliminagdo de procedimentos antiquados
que obriguem a familia a pagar uma taxa para
registrar os nascimentos em hospitais (o registro
é tdo indispensdvel, que dever ser um servigo
prestado gratuitamente).

5. Modernizagio dos métodos de registro a
fim de simplificar e melhorar a fidedignidade dos
dados necessarios ao planejamento em satide.

6. Registro, nos certiddes de nascimento, de
dados importantes como o peso ao nascer, a
ordem de nascimento, a idade e a residéncia
maternas.

7. Tabulagdo e analise de dados basicos ex-
traidos de certidGes de nascimento e atestados de
obito em cidades grandes ou estados ou provin-
cias, com informagdes residenciais completas para
determinar e avaliar os problemas de saide (ja
que nio sera possivel contar, em futuro préximo,
com os dados que se recomendam com relagéo as
zonas rurais, devem-se considerar pelo menos as
areas sobre as quais se disponham de dados rela-
tivamente completos).

8. Realizacdo de estudos comunitarios para
deixar a descoberto os problemas reais de saude e
obter solucdes especialmente orientadas para a
melhoria e avaliacdo dos dados demograficos.

Données de base essentielles sur les naissances et les décés pour la planification de
la santé et les stafistiques démographiques (Résumé)

L’Enquéte interaméricaine sur la mortalité chez
les enfants en bas Age a fait ressortir que le déceés
de 2.107 enfants de moins d’un an, soit 7,6 d’un
total de 27.602, n’avait pas été enregistré. Ces
déces, qui correspondaient principalement a la
période néonatale ont été localisés grice a I’étude
dos dossiers h’hdpitaux. Dans quatre villes, La
Paz, Santiago, Carthagéne et San Salvador, plus
de 309, des décés néonatals n’avaient pas été en-
registrés, tandis que dans quatre autres, la pro-
portion dépassait 10%. Dans six grandes ma-
ternités de Santiago du Chili, 56,19, des décés
d’enfants en bas age n’avaient pas non plus été
enregistrés. La localisation des décés non en-
registrés dans les hopitaux a permis de déceler un
grave probléme de santé, & savoir celui du faible
poids a la naissance et de 'immaturité. L'auteur
a également analysé d’autres facteurs essentiels de
la mortalité infantile, comme I’dge de la mére et
I’ordre de naissance, ce qui lui a permis de mon-
trer I'importance que revét l'inclusion de ces
données dans les certificats de naissance. Il im-
porte de rassembler et d’analyser des données sur
Ie résultat des gestations effectuées a4 I’hdpital;

c’est pourquoi un formulaire destiné & Pinclusion
de données minimales a été préparé. La réalisation
dans les hopitaux d’études sur le nombre d’enfants
qui & la naissunce sont d’un poids insuffisant, et
sur la mortalité par ordre de naissance et par 4ge
de la mere, contribuerait & mieux connaitre les
problémes de santé dont souffrent les nourrissons
et les enfants. Par ailleurs, les hopitaux devraient
inscrire ces données de base sur les certificats de
naissance. Les obstétriciens et pédiatres qui
fournissent ces données de base dans les hopitaux,
peuvent aider & stimuler la compilation et 'ana-
lyse des données dans leurs hopitaux respectifs,
ainsi que dans leurs villes et pays. La mention des
risques et ’obtention d’une assise pour la pré-
vention présenteraient de nombreux avantages.
Les résultats obtenus par ’Enquéte interaméri-
caine sur la mortalité chez les enfants en bas age
montrent [’énorme valeur des données complétes
et exactes sur toutes les naissances vivantes et les
déces d’enfants. Les statistiques démographiques
4 Iimage des programmes de prévention sont tri-
butaires de ces informations. Pour obtenir ces
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données essentielles, il est recommandé d’adopter
les mesures ci-aprés:

1. Emploi des définitions de naissance vivante
et de décés foetal adoptées par 'OMS et mise en
place de programmes éducatifs afin de faire con-
naitre ces définitions aux obstétriciens et infir-
miéres.

2. FElaboration d’un formulaire sur lequel
serait consigné le résultat de chaque gestation et
qui serait utilisé par les services d’obstétrique et
de pédiatrie, et mise en place de procédures desti-
nées & enregistrer et analyser systématiquement
ces données dans les hopitaux.

3. Création de bureaux de registre civil dans
les hdpitaux, chargés de s’occuper des certificats
d’éléments cruciaux comme les naissances, les
déces et les déeds foetaux qui surviennent dans les
hopitaux.

4. Suppression de procédures désuétes qui obli-
gent la famille & verser une somme pour enregis-
trer les naissances en hopital (I’enregistrement des
naissances est & ce point indispensable qu’il doit
&tre gratuit).

5. Modernisation des procédures d’enregistre-
ment en vue de simplifier et d’améliorer 'exacti-
tude des données nécessaires & la planification de
la santé.

6. Inscription sur les certificats de naissance de
données importantes comme le poids & la nais-
sance, 'ordre de naissance, Page de la mére et sa
résidence.

7. Calcul et analyse des données de base éma-
nant des certificats de naissance et de décés, pour
les grandes villes, les états ou les provinces, avec
renseignements exacts sur la résidence, en vue de
déterminer et d’évaluer les problemes de santé.
(Comme il ne sera pas possible de compter dans
un avenir proche sur les données correspondant
aux régions rurales, il faudra essayer d’obtenir
celles des régions ol elles sont relativement com-
pletes.)

8. Réalisation d’études de collectivités pour
déceler les véritables probléemes de santé et cher-
cher des solutions orientées en particulier vers
Pamélioration et ’évaluation des données démo-
graphiques.



