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El propdsito principal de este trabajo consiste en fomentar
¥ facilitar la utilizacién sistemdtica de los datos hospitalarios
sobre el resultado del embarazo, y de esta manera contribuir
a satisfacer las necesidades de los programas bdsicos de salud.
Esta labor serviria también de base para la recoleccion y
utilizacion de estos datos en un sistema de estadisticas vitales.

Intreduccién

Para la evaluacién del estado de salud del
recién nacido, el peso al nacer es una varia-
ble de la mayor importancia, que constituye
ademds un factor que condiciona la super-
vivencia y el crecimiento y desarrollo fu-
turos. Asimismo refleja claramente ciertos
factores y condiciones que determinan. el
grado de riesgo materno en la reproduccién
y el embarazo, y que pueden estar presentes
o actuar incluso antes de la concepcidn.

La Investigacién Interamericana de Mor-
talidad en la Nifiez * ha revelado la gravedad
de la inmaturidad o el bajo peso al nacer
del nifio en 13 proyectos latinoamericanos
(7). Nuestros estudios (2), asi como los
de Legarreta y sus colaboradores (3), han
indicado también que es incompleto el
registro de defunciones infantiles en los
haospitales, particularmente las ocurridas en
el perfodo neonatal. Los hospitales, espe-
cialmente en areas en que una gran propor-
cién de nacimientos ocurren en esas institu-
ciones, constituyen la fuente de valiosos
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datos necesarios para evaluar los problemas
de inmaturidad y de bajo peso al nacer del
nific y para conocer mejor la proporcion de
nifios que nacen con un peso bajo. Los
propios hospitales pueden aportar también
los datos bisicos que requiere el estudio
de la mortalidad en el primer o primeros
dias de vida.

En cuanto al riesgo durante el embarazo,
se considera que es muy elevado cuando hay
un mayor peligro de defuncién fetal o de-
funcién neonatal o de incapacidad de la
descendencia debido a complicaciones en el
estado de la madre, a enfermedades (pre-
sentes o pasadas), a tratamientos o a ca-
racteristicas desfavorables de la reproduc-
cién. Muchos de los productos de estos
embarazos muestran un peso bajo o de-
ficiente al nacer; otros tienen un peso que se
considera favorable, y en algunos el peso es
excesivo.

Las medidas encaminadas a mejorar la
salud de los nifios pequefios de los paises
latinoamericanos requieren un conocimiento
de la distribucién por peso al nacer de los
nacidos vivos. Igualmente es preciso conocer
mejor las causas y factores que intervienen
en el peso deficiente o bajo al nacer, sus
efectos sobre la mortalidad neonatal y la
funcién que desempefian en la mortalidad
debida a la deficiencia nutricional en el
periodo posneonatal y al comienzo de la
vida. Este conocimiento es necesario porque
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el peso suficiente al nacer parece ser un
destacado factor determinante de la super-
vivencia y el desarrollo normal.

La Investigaci6n indica que la inmaturidad
ha desempefiado un papel decisivo en la
mortalidad en las 4reas latinoamericanas.
Por ejemplo, en Santiago de Chile, la in-
maturidad constituyé la causa bésica o
asociada de 19.7 defunciones neonatales por
1,000 nacidos vivos, o sea casi €l doble de
la tasa de 10.0 observada en la ciudad de
San Francisco (California, E.U.A.) (2).
La explicacién de esa diferencia podria ha-
llarse en una mayor frecuencia de casos de
peso bajo al nacer o en las variaciones de
la calidad y disponibilidad de los servicios
de atencién de esos nifios tan vulnerables.
Por consiguiente, los programas preventivos
requieren urgentemente informacion rela-
tiva a la distribucion de pesos al nacer en
las ciudades, estados o provincias y paises
de América Latina. Con el fin de ampliar
y aplicar los conocimientos de los pesos
bajos o deficientes al nacer y el efecto de este
peso sobre la salud y la supervivencia, se
propone el empleo de indicadores de estos
problemas.

En la Ciudad de Nueva York se vienen
llevando a cabo investigaciones (5) “para
identificar los antecedentes asi como las
consecuencias del bajo peso al nacer, con
objeto de determinar su ocurrencia y secue-
las y luego planificar medidas estratégicas
de prevencién” (5). Kessner et al. (6)
afirman en las recomendaciones de su
estudio de 142,017 nacimientos vivos en la
misma ciudad que se requieren estudios
mds minuciosos de la relacién entre la super-
vivencia del nifio y las caracterfsticas ma-
ternas, y que “a base de esos nuevos anilisis,
los que prestan servicios obstétricos podrian
determinar el riesgo a que estd expuesta
cada mujer vy referir esta a los servicios
apropiados que reducirfan las posibilidades
de tener un hijo con bajo peso al nacer o en
condiciones no viables” (6).

La frecuencia del bajo peso del recién
nacido puede obtenerse de esta manera

mediante el sistema de registro oficial si el
peso al nacer figura en el certificado de
nacimiento, y si se establece el procedi-
miento de pesar en la propia sala de partos
a los nifios nacidos en hospitales y de en-
comendar a la partera esta tarea cuando el
nacimjento ocurra en el hogar. En el
estudio de la Ciudad de Nueva York se
utilizaron los certificados oficiales de naci-
miento (6). En los lugares en que son muy
frecuentes los partos a domicilio, se podria
facilitar bésculas a las parteras, profesio-
nales o empiricas que asisten a esos partos
para que obtengan el peso al nacer. Los
datos que aportarian representarian un sub-
producto muy beneficioso de los programas
de educacién y de control dedicados a
parteras y personal auxiliar que participan
en programas de servicios simplificados de
obstetricia y atencién médica.

Se recomienda con el mayor énfasis que
en los certificados de nacimiento de todos
los paises de las Américas se incluya el
peso al nacer. La aplicacién de esta medida
se facilitaria si los hospitales asumieran la
funcién de originar los certificados de naci-
miento y de colaborar en el establecimiento
de sistemas de registro satisfactorios. No
obstante se necesitardn varios afios para
obtener datos completos y exactos, y el
establecimiento de un sistema satisfactorio
dependera de que los obstetras, pediatras y
otro personal hospitalario tomen la iniciativa
para mostrar el valor de los datos en
cuestidn.

Los grandes hospitales de maternidad y
los servicios de maternidad de los hospitales
generales pueden aportar dos clases de datos
bésicos urgentemente necesarios: en primer
lugar, la distribucién de los nacidos vivos
por peso al nacer, y en segundo, la mortali-
dad en el primer dia de vida. Estos también
pueden analizarse de acuerdo con otras
variables, por ejemplo la edad de la madre y
el orden de nacimiento.

El propésito de este trabajo consiste en
fomentar el empleo sistemdtico de datos
hospitalarios sobre el resultado del em-
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barazo, a los efectos de incrementar el co-
nocimiento de estos importantes problemas.
Se acompafian los datos obtenidos durante
la Investigacién, o como resultado de la
misma, especialmente tabulados, para mos-
trar el valor de esa informacién y para que
sirvan de base de comparacion en otros
estudios. Las frecuencias de peso bajo o
deficiente al nacer y las tasas de mortalidad
en el primer dia de vida se califican: de
indicadores de problemas especificos. Puesto
que todos los miembros de los grupos en-
cargados de asistir a los partos y de atender
al recién nacido pueden contribuir a in-
formar acerca de datos vitales, se propone la
creacién de programas educativos, y ya se
han preparado ejercicios para uso de los
cursos de medicina preventiva, enfermeria,
obstetricia y registros médicos.

Frecuencia de peso bajo deficiente al nacer

Un importante indicador de inmaturidad
—el porcentaje de nacidos vivos que pesan
2,500 gramos o menos—puede obtenerse
facilmente de los pesos registrados en los
grandes hospitales de maternidad o en los
servicios de maternidad de otros hospitales.
Todo producto de la gestacién debe pesarse
en la sala de partos inmediatamente después
del pacimiento. El peso se indicard en
gramos o en libras y onzas.

Definicion de nacimiento vivo y defuncion
fetal

Mediante la observacion de los signos
vitales presentes en el momento del naci-
miento, la persona que asiste al parto de-
termina si el producto debe clasificarse como
nacimiento vivo o defuncién fetal. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud (7) reco-
mienda para uso de los paises miembros
las definiciones siguientes de racimiento
vive y defuncion fetal:

Nacimiento vivo es la expulsién o extrac-
cién completa del cuerpo de la madre, in-
dependientemente de la duracién del em-
barazo, de un producto de concepcién que,

después de dicha separacion, respire o dé
cualquier otra sefial de vida, tal como palpi-
taciones del corazon, pulsaciones del cordén
umbilical o movimientos efectivos de los
miusculos de contraccién voluntaria, tanto si
se ha cortado o no el cordon umbilical y
estd o no desprendida la placenta. Cada
producto de un nacimiento que retina esas
condiciones se considera como un nifio
vivo (7).

Defuncion fetal es la muerte de un pro-
ducto de concepcidn, antes de la expulsion
o la extraccion completa del cuerpo de la
madre, independientemente de la duracién
del embarazo; indica la defuncidn la circuns-
tancia de que después de la separacion el
feto no respira ni da ninguna otra sefial
de vida, como palpitaciones del corazdn,
pulsaciones del cordén umbilical o movi-
mientos efectivos de los musculos de con-
traccion voluntaria (7).

El documento titulado Viral signs present
at birth (8) contiene los resultados del
andlisis de las sefiales de vida observadas
en 2,629 hechos vitales acaecidos en cinco
hospitales seleccionados de la Ciudad de
Nueva York. Se empled un formulario
especifico para informar acerca de la pre-
sencia o ausencia de las cuatro sefiales de
vida mencionadas en las citadas definiciones
de la OMS. La presencia o ausencia de
estas sefiales (respiracion, palpitaciones del
corazén, pulsaciones del cordén umbilical y
movimientos de los misculos de contraccién
voluntaria) se observaba en el periodo de
120 segundos después del nacimiento, es
decir, después que el producto de la concep-
cién se expulsa o extrac completamente del
cuerpo de la madre.

El nacido vivo manifiesta una o varias de
esas sefiales, mientras que la defuncién fetal
no presenta ninguna. Sobre esta base se
clasificaron 2,565 productos de la concep-
cién como nacidos vivos y 57 como de-
funciones fetales; en siete casos, los datos
no eran suficientes para la clasificacién. El
signo mdés frecuente, detectado por palpa-
cién o auscultacién, eran las palpitaciones
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del corazén y sblo estaba ausente en uno de
los 2,565 nacidos vivos durante los dos
primeros minutos de vida.

Este estudio demuestra la viabilidad de
estudiar de manera andloga los servicios
hospitalarios habituales y destaca la impor-
tancia de adquirir informacion béasica exacta
sobre los nacimientos vivos y las defunciones
fetales. El valor de esos estudios trasciende
de los procedimientos hospitalarios internos,
afectando también a los métodos de registro
y la comparabilidad de las estadisticas de
natalidad y mortalidad.

A los efectos de obtener datos hospi-
talarios fidedignos y estadisticas oficiales
exactas, los encargados de registrar los naci-
mientos vivos y las defunciones fetales deben
estar totalmente familiarizados con las
cuatro seiflales de vida ya citadas y saber
distinguir claramente los nacimientos vivos
de las defunciones fetales.

Algunos nifios clasificados como nacidos
vivos mueren durante la primera o primeras
horas de vida. En realidad, en la cohorte
de nacimientos vivos de 1960 en los Estados
Unidos de América (9), la muerte de casi
una quinta parte de los que fallecieron el
primer dia de vida ocurrié en el término de
la primera hora (7,811 defunciones en
la primera hora entre 43,317 ocurridas el
primer dia). Algunos recién nacidos no
logran vivir el tiempo suficiente para ser
colocados en la incubadora o para que se les
atienda en la unidad de cuidados intensivos
del recién nacido o en una sala de nifios
prematuros.

Inmaturidad y bajo peso al nacer

El indicador aceptado de inmaturidad—el
porcentaje de los nacidos vivos que pesan
2,500 gramos (5% libras) o menos—debe
obtenerse de los datos obtenidos en la sala
de partos, no en la de cunas.

Indicador de inmaturidad
(o bajo peso al nacer) =
Nacido vivo de 2,500 gramos 6 menos
Todos los nacidos vivos

x 100

Por consiguiente todos los hospitales
deben facilitar basculas a las salas de partos
y medir sistematicamente el peso al nacer.

La Sexta Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la OMS
(10) define la inmaturidad en los siguientes
términos:

“Para el propdsito de esta Clasificacidn se
considera como nacido con desarrollo de-
fectuoso a un nifio nacido vivo con un peso
de 5% libras (2,500 gramos) o de menos, o
especificado taxativamente como prema-
turo.”

En junio de 1948 la 1* Asamblea Mundial
de la Salud adoptd el reglamento que rige
la aplicacion dela Clasificacion Internacional
por los paises miembros de las OMS (/1).
Asi, se estableci6é una definicién de inmaturi-
dad, en funcién del peso al nacer, que se
deberia aplicar automdticamente en los
paises que utilizaran la Clasificacion.

Se sugiri6 que el concepto de “prematuri-
dad” fuera sustituido por el de “peso bajo
del recién nacido” (12). Una modificacién
de este tipo puede introducirse en lugares
en que se pesan a todos los recién nacidos,
pero en los paises en desarrollo muchos de
estos nifios continuarin siendo clasificados
como prematuros sobre la base de factores
clinicos.

Durante la Investigacién Interamericana
de Mortalidad se traté con todo empefio de
obtener datos sobre la duracién del em-
barazo en cada nacimiento, pero la informa-
cién disponible no era tan completa ni
fidedigna como la del peso al nacer. Por eso
se ha mantenido la definicién de inmaturidad
que utiliza el peso, sin tener en considera-
cién la duracién de la gestacién, aun recono-
ciendo las limitaciones que supone el definir
la inmaturidad exclusivamente a base del
peso al nacer. Ademas, como los problemas
de la inmaturidad y la deficiencia nutricional
pueden ser mas importantes en 4reas en que
actualmente no se puede determinar con
precisién la duracién del embarazo, se
recomienda la utilizaciéon del peso al nacer.

El uso de este indicador permitiria a los
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obstetras, pediatras y otro personal de los
servicios de salud maternoinfantil darse
cuenta de la magnitud de los problemas lo-
cales de la inmaturidad. Lo ideal seria que
los consultorios prenatales y los servicios de
obstetricia trataran de evitar el peso bajo
del recién nacido y el empleo del indicador
permitiria evaluar de afio en afio los resulta-
dos de su labor.

Frecuencia del bajo peso al nacer del nijio

La primera cuestién que se plantea es
la siguiente: ;Cudl es la frecuencia del bajo
peso al nacer del nifio o de la inmaturidad?

En dos de los proyectos de la Investiga-
cién Interamericana de Mortalidad en la
Nifiez se dispone de informacion suficiente
sobre los nacimientos vivos para responder a
esta pregunta y calcular el indicador: el
porcentaje de todos los nacidos vivos con
bajo peso al nacer. El Departamento Estatal
de Salud de California (I3) proporciond
una tabulacién de los nacimientos vivos por
peso al nacer en los cuatro condados del
proyecto de California, a saber, Alameda,
Contra Costa, San Francisco y San Mateo.
Los datos procedian de los certificados de
nacimiento en los que se registra sistematica-
mente el peso al nacer. En 1969 hubo en
dichos condados 47,613 nacimientos vivos
de nifios cuyo peso se registrd al nacer.® De
este grupo, 3,630 nifios (7.6% ) pesaban
2,500 gramos o menos.

Indicador de peso bajo al nacer=
3,630

47,613

En el proyecto de Ribeirdo Préto, el cola-
borador principal (I4) establecié los pro-
cedimientos para consignar el peso al nacer
en los hospitales durante la Investigacion y
tabulé los resultados. Se observé que 1,326
(8.7%) de los 15,192 nacidos vivos co-
rrespondientes a ese proyecto, respecto a los
cuales se consignd el peso al nacer y la edad
de la madre, pesaban 2,500 gramos o menos.
Por consiguiente, el indicador de inmaturi-
dad o peso bajo al nacer en el proyecto de

x 100="7.6 por ciento

SEn 42 casos no se especificé el peso al nacer.

Ribeirdo Préto fue ligeramente superior al
del proyecto de California.

En la cohorte de 1968 de 142,017 naci-
mientos vivos en la Ciudad de Nueva York
(6) se conocia el peso al nacer en 141,624
de los casos. Entre estos ultimos habia
14,160 (10.0% ) que pesaban 2,500 gramos
o menos. No cabe duda de que contri-
buyeron varios factores a esta frecuencia que
resultd més elevada en la Ciudad de Nueva
York que en el proyecto de California.

Rios (75) obtuvo una frecuencia de
11.9% de nacimientos con 2,500 gramos
o menos de peso en los servicios de cinco
hospitales de Cuba donde ocurrieron 39,600
nacimientos vivos en 1971. La propia autora
utilizé este indicador de estos cinco hospi-
tales, considerados como poseedores de
datos de buena calidad, para evaluar las
deficiencias de otros hospitales. Los datos
procedentes de un servicio cerrado de hospi-
tal indicaron que el 10.6% de los recién
nacidos vivos pesaban 2,500 gramos o
menos al nacer, y que solo el 0.7% tenia un
peso de 1,500 gramos o menos; en cambio,
los datos de los cinco servicios mencionados,
con registros de buena calidad, indicaron
que el 11.9% pesd 2,500 gramos o menos y
que el 1.2% tenia 1,500 gramos o menos.

Utilizando estas frecuencias, junto con los
datos de mortalidad por peso, la autora
ofrece la explicacién de que este sub-
registro podria ser debido a que se clasifi-
caron como defunciones fetales las de al-
gunos nifios fallecidos a los pocos minutos
de haber nacido. Las evaluaciones de este
tipo, que determinan la medida en que real-
mente se emplean las definiciones de 1a OMS
de nacimiento vivo y defuncién fetal, re-
sultan Ttiles para establecer y mejorar pro-
cedimientos hospitalarios.

Es dificil comparar los datos sobre la
frecuencia de nacidos vivos de bajo peso al
nacer en las Américas con datos semejantes
de los paises europeos. En estos paises no
se ha consignado el peso al nacer en los
certificados de nacimiento, y puede ser que
las definiciones de 1la OMS no se han obser-
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vado en los sistemas de registro oficial.
Chase (I6), en un documento titulado
International Comparisons of Perinatal and
Infant Mortality, menciona los paises de
“bajas tasas” donde los nifios que pesan
2,500 gramos o menos al nacer constituian
el 5% de los nacidos vivos. Estos paises
eran el Reino de los Paises Bajos, Suecia y
Nueva Zelandia. Segin Chase (I6), la
frecuencia de productos de bajo peso al
nacer (nacidos vivos y mortinatos) en Gran
Bretafia en 1963 era de 7.4%. Este célculo
se basd en las notificaciones recibidas por el
Ministerio Britdnico de Salud en dicho afio.

La falta de datos procedentes de sistemas
de registro oficial ha retrasado 1a determina-
cién de la magnitud del problema de la in-
maturidad en el perfodo neonatal y la pro-
bable relacién del peso insuficiente al nacer
con la deficiencia nutricional en el periodo
posneonatal y la primera nifiez. Ademads,
puede ocurrir un efecto acumulativo que
actie de una generacién a la siguiente en
muchos lugares del mundo, entorpeciendo
de esta manera el crecimiento y desarrollo
de una poblacién sana. Cuando las fre-
cuencias de nifios nacidos con peso bajo o
insuficiente son excesivas, algunos de estos
nifios mueren por inmaturidad (principal-
mente en el perfodo neonatal) y otros por
causa de infecciones acompafiadas de de-
ficiencia nutricional en el periodo posneo-
natal y en la nifiez temprana. Aun otros
sobreviven sin lograr un aumento satis-
factorio de peso, constituyendo un grupo
muy vulnerable en lo que se refiere a la
reproduccién. Es decir, las madres de este
grupo pueden tener hijos de peso bajo o in-
suficiente al nacer, continuando asi el ciclo
vicioso. Estas relaciones merecen un estudio
mas detenido y se recomienda iniciarlo me-
diante un andlisis de los partos en hospitales.

Puesto que los proyectos de la Investiga-
cion en América Latina ofrecen indicaciones
acerca de la gravedad de la inmaturidad
como problema de salud, se estan tabulando,
con caricter experimental, los pesos de los
nacidos vivos en grandes maternidades de

ciudades latinoamericanas. En el presente
trabajo figuran los datos de dos series de
esas tabulaciones, principalmente a titulo de
ilustraciéon del valor de esta informacién
para conocer los problemas de salud de la
infancia y la nifiez en América Latina.

Aceves (17), el colaborador principal de
la Investigacién en Monterrey, México, pro-
porcion$ una lista de todos los nacimientos
vivos en un hospital de la Ciudad de México,
que incluia el peso al nacer, la edad de la
madre y el orden de nacimiento. También
se prepar$ una tabulacién de pesos al nacer
en un gran hospital de maternidad de San
Salvador. (Estas experiencias que son limi-
tadas, se mencionan Unicamente a titulo
de ejemplo.) El cuadro 1 indica la distri-
bucién de nacidos vivos, por peso, en estos
dos hospitales asi como en el proyecto de
Ribeirdo Préto y en los cuatro condados
de California. Estas cuatro distribuciones
sirven de ilustracién de la clase de dife-
rencias que pueden hallarse segln los luga-
res, e indican la necesidad de preparar series
mayores de tabulaciones y de estudiar més
a fondo el peso al nacer.

El indicador recomendado de la in-
maturidad (el porcentaje de pesos al nacer
de 2,500 gramos o menos) varié de 7.6%
en los condados de California a 14.4 en el
hospital de maternidad de San Salvador.
Las frecuencias de pesos bajos o deficientes
al nacer, distribuidos en grupos de 500
gramos (cuadro 1 y figura 1) son ftiles para
evaluar el empleo preciso de las definiciones
de la OMS vy los problemas especificos de
salud implicados.

Frecuencia de nacimientos con peso in-
suficiente

Se propone ademas el empleo de un indi-
cador de peso insuficiente al nacer (esta
deficiencia la definimos como el peso de
2,501 a 3,000 gramos) :

Indicador del peso insuficiente al nacer=
Nacido vivo de 2,501-3,000 gramos
Todos los nacidos vivos

x 100
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CUADRO 1—Distribucién de nacidos vivos por peso al nacer en dos proyectos de la Investigacion Interamericana

de Mortaiidad en Ia Nifiez y en dos hospitales.

Cuatro condados Proyecto de Hospital de Hospital de
de California ? Ribeirdo Préto?® México, D.F. San Salvador
Peso al nacer

en gramos No. % No. % No. % No. %
Total 47,613 100.0 15,192 100.0 2,113 100.0 1,320 100.0
1,000 o menos 213 0.4 52 0.3 5 0.2 8 0.6
1,001-1,500 294 0.6 112 0.7 12 0.6 13 1.0
1,501-2,000 706 1.5 257 1.7 46 22 28 2.1
2,001-2,500 2,417 5.1 205 6.0 185 8.8 141 10.7
2,500 0 menos 3,630 7.6 1,326 8.7 248 11.7 190 14.4
2,501-3,000 9,099 19.1 3,561 23.4 717 339 519 39.3
3,001-3,500 18,790 39.5 6,091 40.1 822 38.9 432 36.5
3,501-4,000 12,369 26.0 3,352 22.1 281 13.3 112 8.5
4,001 y més 3,725 7.8 862 5.7 45 2.1 17 1.3

*Los datos de los cuatro condados (Alameda, Contra Costa, San Francisco y San Mateo) pro-

porcionaron los pesos al nacer de los nacidos vivos.

" Nacidos vivos con los pesos al nacer y la edad materna declaradas.

Para los cuatro condados de California,
el proyecto de Ribeirdo Préto y los hospi-
tales de México, D.F., y de San Salvador,
este indicador fue como sigue:

California, cuatro condados 19.1%
Proyecto de Ribeirao Préto 23.4%
Hospital de México, D.F. 33.9%
Hospital de San Salvador 39.3%

Al igual que con los porcentajes de naci-
mientos inmaturos las diferencias entre los
indicadores para esas zonas fueron también
considerables. En el hospital de San Salva-
dor, la frecuencia del peso insuficiente del
recién nacido resulté més del doble de la
registrada en los condados de California. En
este hospital, el peso de mas de la mitad de
los nifios (709 de 1,320 o sea el 53.7%)
era bajo o deficiente, mientras que en los
cuatro condados de California el porcentaje
fue de 26.7.

Las diferencias en el tamafio relativo de
estos grupos de pesos pueden depender de
la medida en que intervienen ciertos factores
biolégicos y sociales durante el proceso de la
reproduccién. Por ejemplo, muchos de los
casos de peso bajo o deficiente (2,001-3,000
gramos) pueden ser debidos a una de-

ficiencia nutricional crénica o deplecién
relativa experimentada por la madre, mien-
tras que en los casos de pesos muy bajos
(2,000 gramos o menos) es posible que
intervengan mas intensamente otras causas
y factores bioldgicos y sociales. Los estudios
de estas relaciones contribuirian a un mejor
conocimiento de la patogenia de los grandes
riesgos de la reproduccién.

Peso favorable al nacer

Si bien los porcentajes de nacimientos
con peso bajo o insuficiente resultaron mas
elevados en el hospital de San Salvador que
en otros lugares de estudio, ocurrié lo con-
trario en cuanto a los porcentajes de naci-
mientos con un peso de 3,501-4,000 gramos.
Los porcentajes de este dltimo grupo de
peso, que fue calificado como el més favo-
rable ¢ (indicado en el cuadro 1 y la figura 1)

9La tasa mis baja de mortalidad infantil en la cohorte
de nacimientos de 1968 en la Cjudad de Nueva York,
y las tasas maés bajas de mortalidad neonatal en la cohorte
de nacimientos de 1960 en los Estados Unidos y en
dos_proyectos de la Investigacién, se observaron en recién
nacidos de este grupo de peso (cuadro 5 y figura 5).
Seria muy conveniente explorar mias detenidamente la
mortalidad por grupo de peso en otras areas geograficas,
a fin de determinar los grupos de peso que acusan la
mortalidad més baja en distintos lugares. Pudiera llegar
a descubrirse que estas diferencias se deben a la com-
posicién social, cultural y étnica de las poblaciones.
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POR CIENTO

FIGURA 1—Distribucién de nacidos vivos por peso al nacer en dos hospitales y en dos proyectos de la Investi-

gacién Interamericana de Mortalidad en la Nifez.
HI
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oscilaron entre 8.5 en el hospital de San

Salvador y 26.0 en los condados de Cali- Menores de 20 afios
fornia, Como también puede observarse, 20-24 afios
25-29 aiios

fueron muy pocos los nifios que pesaron mas
de 4,000 gramos al nacer en los dos hospi-
tales latinoamericanos.

30-34 aiios
35 afios v maés

— 2401 3001 3501 400]
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Porcentaje

(E! indicador de bajo peso para todas las

Edad de la madre y peso al nacer edades fue de 7.8%.)

Los indicadores utilizados del peso bajo o
deficiente al nacer dependen de varios
factores, siendo uno de los més importantes
la edad materna al nacer el nifio. Los datos
contenidos en el cuadro 2 y la figura 2
indican que las madres menores de 20 afios
tienen hijos con bajo peso al nacer con
mds frecuencia que las madres comprendidas

proyecto, a saber:

La frecuencia de nacimientos con bajo
peso en estos cinco grupos de edad de las
madres mostrd las mismas caracteristicas en
el proyecto de Ribeirdo Préto que en los
Estados Unidos, pero las frecuencias re-
sultaron ligeramente mas elevadas en el

Porcentaje
en los otros cuatro grupos de edad. El Menores de 20 afios 11.7
indicador de bajo peso en la cohorte de 20-24 afios 7.8
nacimientos vivos de 1960 en los Estados 25-29 afios 8.1
Unidos oscilaba entre 10.1% en las madres 32-33 anos g'z
jévenes (menores de 20 afios) y 7.0% en las aflos y mas -0
de 25-29 afios, como se indica a continua- Fue de lamentar que en el proyecto de

cion: California no pudo disponerse de estos in-
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CUADRO 2-—Porcentajes de nifios con peso bajo, deficiente y mas favorable al nacer, de
cinco grupos de edad materna en el proyecto de Ribeirdo Préto (Brasil), en un hospital de
México, D. F,, y en la cohorte de nacimientos vivos de 1960 en los Estados Unidos de América.

Proyecto de
Ribeirdo Préto

Grupo de edad
materna

Estados Unidos
Hospital de de América
Meéxico, D.F. (1960)
Grupo de bajo peso al nacer (2,500 gramos 0 menos)
13.0 10.1
12.8 7.5
10.8 7.0
111 7.5
11.2 8.1

Menos de 20 afios 11.7
20-24 afios 7.8
25-29 afios 8.1
30-34 afios 9.2
35 afios y mas 9.0

Grupo de peso deficiente al nacer (2,500-3,000 gramos)

Menos de 20 afios 29.5
20-24 afios 26.1
25-29 afios 20.7
30-34 afios 199
35 afios y més 21.2

40.1 214
355 19.1
32.7 17.8
314 17.1
31.7 16.4

Grupo de peso mas favorable al nacer (3,501-4,000 gramos)

Menos de 20 afios 14.5
20-24 afios 21.7
25-29 aflos 23.0
30-34 afios 251
35 afios y mis 242

7.8 23.2
10.5 26.3
13.9 27.7
16.3 28.2
19.3 28.4

dicadores de bajo peso al nacer enmtre los
diferentes grupos de edad materna.

En el cuadro 2 se presentan los datos
sobre la frecuencia de peso al nacer (bajo,
deficiente y mds favorable) en cinco grupos
de edad materna en el proyecto de Ribeirdo
Préto, el hospital de la Ciudad de México
y la cohorte de nacimientos vivos de 1960
en los Estados Unidos. Si bien las tres
experiencias fueron claramente distintas, no
cabe duda de que el mayor porcentaje de
recién nacidos con peso bajo o deficiente
correspondia a las madres del grupo mas
joven (menores de 20 afos). Ademds, en
las madres comprendidas en el siguiente
grupo de edad (20-24 afios), con una sola
excepcidn, se observd un porcentaje de nifios
con peso bajo o deficiente al nacer mds
elevado que en los otros tres grupos de edad
materna més avanzada.

La figura 2 ilustra la distribucién de naci-
mientos vivos en tres grupos de peso al nacer
segiin la edad de la madre, en las tres ex-

periencias distintas antes mencijonadas.
Como puede observarse a la izquierda de la
figura, las proporciones de nifios nacidos
con bajo peso eran invariablemente su-
periores entre los hijos de madres menores
de 20 afios. En la cohorte de nacimientos
de 1960 en los Estados Unidos se obser-
varon los menores porcentajes de nifios con
bajo peso al nacer en estos grupos de edad
materna, si bien las diferencias fueron muy
poco pronunciadas.

En los tres lugares mencionados, la pro-
porcién de nifios nacidos con peso deficiente
variaron considerablemente segin el grupo
de edad materna. La frecuencia del peso
deficiente fue mucho mayor en los naci-
mientos ocurridos en el hospital de México,
D.F., que en el proyecto de Ribeirdo Préto
o en la cohorte de nacimientos vivos de 1960
en los EU.A. En cuanto al grupo con el
peso mas favorable al nacer (3,501-4,000
gramos ), indicado a la derecha de la figura,
las caracteristicas eran opuestas a las ob-
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FIGURA 2—Porcentaje de nacidos vivos en tres grupos de peso, correspondientes a
madres comprendidas en cinco grupos de edad, en un hospital de México, D.F., en el
proyecto de Ribeirdo Préto y en la cohorte de nacimientos vivos de 1960 en los

Estados Unidos de América.
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servadas en los pesos bajos o deficientes.

La distribucién de los nacimientos entre
los cinco grupos de edad materna varia con
la tasa de natalidad y, por lo tanto, con el
grado de planificaciéon familiar. En los
proyectos ya mencionados (Ribeirdo Préto
y California) y en otros tres citados en la
seccién siguiente sobre la mortalidad, la tasa
de natalidad varié de la mas baja cifra de
16.3 por 1,000 habitantes en el proyecto de
California a la mas elevada de 40.4 en el

proyecto de El Salvador. Los otros tres
proyectos exhibjeron tasas de natalidad
intermedias, a saber: 33.7 por 1,000 en la
provincia del Chaco, Argentina; 24.8 en Sdo
Paulo, Brasil, y 27.5 en Ribeirdo Préto. La
distribucién de nacimientos vivos por edad
materna en cada uno de los cinco proyectos
se presenta en el cuadro 3.

En el proyecto de California, que mostrd
la tasa de natalidad mds baja, mis de la
mitad de las madres (52.6% ) eran menores
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CUADRO 3-—Distribucién porcentual de nacidos vives, por grupos de edad materna, en cinco proyectos de la

Investigacién Interamericana de Mortalidad en la Nidez.

Argentina Brasil El Salvador EU.A.
Grupo de edad (Provincia Sdo Ribeirdo (Depto. de (California,
materna del Chaco) Paulo Préto San Salvador) 4 condados)
Menos de 20 aiios 16.0 8.1 11.8 18.3 15.8
20-24 afios 26.8 32.0 329 31.5 36.8
25-29 afios 238 30.6 27.2 22.6 28.5
30-34 afios 15.3 174 16.1 14.6 12.7
35 afios y més 18.0 11.9 12.1 13.0 6.1

de 25 afios y solo ¢l 6.1% habia llegado a
los 35 afios. En el proyecto de El Salvador,
donde se observé la tasa mas elevada de
natalidad, casi la mitad de las madres
(49.8% ) no llegaba a la edad de 25 afios;
sin embargo, el porcentaje de nacimientos
correspondiente a las madres de 35 afios o
mds (12.1% de todos los nacimientos) era
casi el doble del registrado en el proyecto
de California. También en este caso las
caracteristicas diferfan en los otros tres
proyectos. En Sio Paulo, solo el 8.1%
de los nacimientos correspondian a madres
menores de 20 afios; en cambio en los
proyectos de California, la provincia del
Chaco y El Salvador, los porcentajes res-
pectivos, para el mismo grupo de edad,
fueron de 15.8, 16.0 y 18.3. Estos resultados
indican claramente la conveniencia de tabu-
lar los nacimientos por grupo de edad
materna al analizar la distribucién por peso
de nacidos vivos.

Orden de nacimiento y peso al nacer

Otro destacado factor determinante de la
mortalidad infantil es el orden de nacimiento.
En la cohorte de nacimientos de 1950 en los
E.U.A. (19), la frecuencia de nacimientos
vivos con bajo peso entre las madres me-
nores de 20 afios aumenté de 8.6%, en el
caso del primer producto de la concepcién,
a 18.3% en el del quinto o posterior. Al
calcular el orden de nacimiento se inclu-
yeron los anteriores nacidos vivos y morti-
natos. Desafortunadamente no se dispuso
de datos similares sobre la frecuencia del

peso bajo al nacer en la cohorte de naci-
mientos de 1960 en los E.U.A. ni en ninguno
de los proyectos. Ademads, para obtener
frecuencias exactas de nacimientos con bajo
peso, por orden de nacimiento, en el grupo
de madres jovenes, se requerird una gran
experiencia. Es posible que el Ministerio
de Salud Pidblica de Cuba aporte los pri-
meros de estos datos correspondientes a un
pafs latinoamericano, puesto que desde 1971
se incluye el peso al nacer en el certificado
de nacimiento.

En la cohorte de 142,017 nacimientos
vivos en la Ciudad de Nueva York, la pre-
sentacién de datos por orden de nacimientos
se limité a la mortalidad infantil, tema que
se examina en la seccién siguiente. Ahora
bien, conviene advertir que el orden de naci-
miento en ese estudio era el orden de naci-
miento total, es decir, 1a suma de nacimientos
vivos y defunciones fetales de una madre,
incluido el nacimiento que se registraba.
Por ejemplo, si la madre habia tenido an-
teriormente dos hijos vivos (en un parto
simple o doble) y defuncién fetal, se
asignaba al subsiguiente producto de la
concepcidn el cuarto lugar en el orden total
de nacimiento. En el estudio se empled la
definicién de la OMS de defuncién fetal,
independientemente de la duracién de la
gestacién.

En numerosos estudios se ha utilizado el
orden de nacimiento en un sentido mas
limitado, a saber, el nimero de nacidos vivos
(o de nacimientos vivos y defunciones
fetales de 28 semanas o mas de gestacién).
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No obstante, se sabe que, independiente-
mente de que estos embarazos terminaran
en nacimiento vivo o defuncion fetal, la salud
materna depende del niimero de embarazos
y también de su frecuencia. Asimismo, los
intervalos entre los embarazos y la edad
materna influyen en la posibilidad de peso
bajo al nacer del nifio. Es mas, los antece-
dentes maternos en cuanto a defunciones
fetales (precoces o tardias) y de nacimientos
con bajo peso guardan una importante rela-
cién con la evaluacién del riesgo que
acompafia a la reproduccién. Por consi-
guiente, parece conveniente utilizar el orden
total de nacimiento para los estudios del
resultado del embarazo.

La elevada frecuencia de peso bajo o de-
ficiente observada en numerosos sectores
revela graves problemas. Estos resultados
deben ser complementados con otros datos
y estudios en muchos lugares del mundo.
En primer lugar hay que definir los proble-
mas involucrados, y luego deben prepararse
las estrategias de prevencién. No obstante,
los datos disponibles bastan para indicar que
son excesivos los porcentajes de hijos de
madres jovenes nacidos con peso bajo o
deficiente.

Mortalidad en el primer dia de vida
Registro

En la Investigacién se utiliz6 una tasa de
10 defunciones en el primer dia de vida por
1,000 nacidos vivos como norma para
juzgar si se habian incluido todas las de-
funciones en los comienzos de la vida. Las
tabulaciones preliminares revelaron que en
varias 4reas no se incluyeron muchas de
esas muertes. Por ejemplo, los datos de uno
de los proyectos mostré una tasa de solo
tres defunciones en el primer dia de vida
por 1,000 nacidos vivos. Se averigud en este
proyecto que faltaban los certificados de
defuncién de muchos de los fallecimientos
acaecidos en un gran hospital. Al cambiar
los procedimientos, la tasa obtenida en ese
proyecto excedié de 10 defunciones por

1,000 nacidos vivos en el informe de dos
afios.

Shapiro, Schlesinger y Nesbitt (20)
mostraron que la tasa de mortalidad en el
primer dia de vida en los E.U.A. disminuyé
de 15.0 por 1,000 nacidos vivos en 1935 a
10.2 en 1950, y que continué alrededor de
10 en el periodo de 1950 a 1964. La
ultima cifra disponible con respecto a dicho
pais es de 9.5, en 1968 (figura 3).

En todos los proyectos latinoamericanos
de la Investigacién, los colaboradores princi-
pales y sus ayudantes procedieron a una
minuciosa indagacién de las defunciones no
registradas. Se utilizé como fuente el “libro
de partos” de los hospitales; se examinaron
las historias clinicas de nifios con una
puntuacién de Apgar baja y peso bajo al
nacer para saber si habfa sobrevenido la
muerte y, en caso afirmativo, se traté de
localizar el certificado de defuncién. Si este
no se podia hallar, entonces la defuncién se
afiadia a las ya conocidas por el certificado
de defuncion en la Investigacién.

A menudo se registraba Uinicamente a uno

FIGURA 3—Mortalidad en el primer dia de vida
en los Estados Unidos de América, 1935-1968.
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de un par de mellizos fallecidos pues se
sepultaban los dos en un solo féretro, y en
varios casos se ignoraron las definiciones
de la OMS. Asi, en una historia clinica
constaba la ‘“amenaza de aborto” en el
diagnéstico al ingresar en el hospital. Pero
en la pégina siguiente de la historia clinica
se habia consignado el nacimiento de un
niflo en el hospital, que vivié dos horas. Por
consiguiente, el nacimiento debia haberse
registrado en un certificado de nacimiento, y
la muerte en un certificado de defuncién,
incluyendo este dltimo hecho en las de-
funciones neonatales enumeradas en las
estadisticas del hospital. Este tipo de error
de clasificacién ilustra la necesidad de
establecer procedimientos hospitalarios para
la inscripcién sistemdtica del resultado de
todos los embarazos, asi como la de asignar
al personal del hospital la responsabilidad
de registrar los nacimientos y defunciones.
En este caso particular se hizo desaparecer
al pequefio producto de la concepcién y
probablemente se comunicé a los padres que
se trataba de un mortinato, para econo-
mizarles los gastos del entierro.

El informe preliminar de los resultados
del primer afio de la Investigacién hizo
comprender a Legarreta y sus colaboradores
(3) que en el proyecto de Chile no se in-
cluyeron todas las defunciones ocurridas en
el primero o primeros dias de vida. En
consecuencia, se llev6 a cabo una indagacién
bien planificada, comenzando por el examen
de los libros de partos y los archivos hospi-
talarios de seis grandes maternidades donde
ocurrian el 85% de los nacimientos de
Santiago. Los autores mencionados hallaron
que el 56.1% de las defunciones neonatales
de nifios nacidos en estos hospitales no se
registraban. El hospital se hacia cargo de
los cadédveres y asi se evitaba a las familias el
gasto del entierro. Evidentemente, los hospi-
tales no tienen la obligacién especifica de
extender los certificados de nacimiento y de
defuncién; de esta manera, en numerosas
defunciones no se han extendido los certifi-
cados para archivarlos en el registro civil.

Estos resultados demuestran una vez mas
la necesidad de asignar a los hospitales la
responsabilidad de certificar esos hechos
vitales y de mantener sus propias oficinas de
registro. Segin Legarreta, et al., si bien
536 de las 1,003 defunciones no registradas
de nifios cuyo peso al nacer se conocia
(53.4% ) acontecieron en las 24 horas sub-
siguientes al nacimiento, 105 (10.5%) de
los niflos fallecidos habian vivido por lo
menos una semana. Por lo tanto, el problema
no se limjtaba a los productos que podian
haber figurado como mortinatos.

En los 13 proyectos latinoamericanos y
en el de Sherbrooke se hallaron defunciones
que no habian sido registradas y que se
incluyeron en la Investigacion. En realidad,
de las 4,216 defunciones conocidas que
ocurrieron en el primer dia de vida, en los
14 proyectos, 977 (23.2% ) de ellas no se
registraron. De estas defunciones (3,709)
tuvieron lugar en hospitales y el resto (507)
en el hogar. De las defunciones ocurridas
en hospitales, no se registraron 897
(24.2%) de ellas.

Aunque el registro de las defunciones que
acaecen en el hogar constituye un problema,
la utilizacién cada vez mas comin de los
hospitales para los partos, junto con la
elevada proporcién de defunciones hospi-
talarias en el primer o primeros dias de vida
destacan la importancia de establecer pro-
cedimientos apropiados para registrar los
nacimientos y defunciones en esas institu-
ciones. La persona que asiste al parto es,
légicamente, la que deberia encargarse de
certificar el nacimiento. Los certificados de
nacimiento y de defuncién fetal en hospitales
deberian formar parte de los procedimientos
hospitalarios habituales e inscribirse en
oficinas de registro sin costo alguno para la
familia. Igualmente el hospital deberia
asumir la plena responsabilidad de certificar
las defunciones de los nifios, de cuyos
cadaveres se hace cargo la propia institucién,
ademds de garantizar que todas las demas
defunciones ocurridas en esas instituciones
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CUADRO 4-—Mortalidad en el primer dia de vida en 15 proyectos de la Investigacién Intera-

mericana de Mortalidad en la Nifez.

No. de Tasas de mortalidad
Proyecto defunciones por 1,000 nacidos vivos
Recife, Brasil 357 11.7
Ribeirio Préto, Brasil 209 11.5
Provincia de San Juan, Argentina 258 11.0
Sdo Paulo, Brasil 625 10.7
Monterrey, México 563 10.6
Provincia del Chaco, Argentina 186 10.6
Cali, Colombia 220 10.4
Proyecto de El Salvador 305 9.8
Proyecto de Chile 425 9.8
Sherbrooke, Canada 146 8.6
Proyecto de Bolivia 317 8.4
Cartagena, Colombia 146 8.2
Kingston-St. Andrew, Jamaica 323 7.9
Proyecto de California, E-U.A. 327 7.3
Medellin, Colombia 136 7.0

se certifican y notifican a las autoridades de
salud.

El cuadro 4 y la figura 4 muestran las
tasas de mortalidad en el primer dia de vida
observada en los 15 proyectos de la In-
vestigacién. En siete de los proyectos, esas
tasas excedieron de 10.0 por 1,000 nacidos
vivos, pero en seis resultaron inferiores a 9.0.

La tasa observada en Medellin, Colombia

FIGURA 4—Mortalidad en el primer dia de vida en
15 proyectos de la Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifez.
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(7.0 por 1,000 nacidos vivos), fue muy baja.
El colaborador principal emprendié una
minuciosa y exhaustiva bisqueda de de-
funciones al comienzo de la vida en las
maternidades de hospitales, e incluyé todas
las muertes en que habia cualquier indica-
cién de vida al nacimiento. Si el colaborador
no recogié los datos de otras defunciones
es porque la persona que asistié al parto no
menciond ninguna sefial de vida.

Ahora bien, el nimero de nacimientos
vivos en Medellin tenia que ser calculado
puesto que las tasas de natalidad se basan en
el informe de bautismo. Por lo tanto, son
varias las explicaciones posibles de la baja
tasa observada: el nilimero calculado de
nacidos vivos puede haber sido excesivo;
algunas defunciones neonatales tal vez se
clasificaron erréneamente como defunciones
fetales; es posible que la distribucién de
nacimientos por peso al nacer y por edad
materna hubiera sido extraordinariamente
favorable (resultando en una baja tasa de
mortalidad); muchas defunciones en el pri-
mer dia de vida pudieron haberse evitado
de otras maneras o, por ultimo, tal vez
intervinieron varias de esas circunstancias.
No se dispuso de la distribucién de nacidos
vivos por peso al nacer o por edad materna;
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por eso no fue posible determinar si estos
factores desempefiaron algin papel im-
portante en la baja tasa de mortalidad
observada. Convendria llevar a cabo un
estudio del resultado del embarazo con el
fin de aclarar esta situacién.

Asimismo se deberian divulgar amplia-
mente las definiciones de la OMS y realizar
programas educativos con el propdésito de
que todos los asistentes a partos observen
y utilicen las cuatro sefiales de vida para la
clasificacién exacta de los productos de la
concepcién como nacidos vivos o defuncio-
nes fetales.

La tasa de mortalidad de 7.3 por 1,000
nacidos vivos observada en el proyecto de
California resulté menor que la de 10.2 en
la cohorte de nacimientos de 1960 en los
E.U.A. Por fortuna los datos del proyecto
de California pudieron analizarse por peso
al nacer y edad materna. La mortalidad por
grupo de peso, mostrada en la figura 5, fue
muy favorable, con tasas mds bajas en todos
los grupos de peso salvo el primero (1,000
gramos 0 menos).

La tasa de mortalidad en el primer dia
de vida correspondiente a la cohorte de
142,017 nacimientos vivos de 1968 (6) en
la Ciudad de Nueva York, fue de 10.2 por
1,000 nacidos vivos. No solo fue esta tasa
més elevada que la observada en el proyecto
de California, sino que también lo fue la
frecuencia de nacimientos con bajo peso al
nacer (10.0% en la Ciudad de Nueva York
y 7.6% en el proyecto de California). Estas
cifras reflejan probablemente diferencias
reales en las frecuencias asi como en la
mortalidad.

La Ciudad de Nueva York tiene una larga
tradicién de estudios de las defunciones
maternas, infantiles y fetales y, a partir de
1939, ha exigido la notificaciéon de estas
altimas (27). Si bien la notificacion de las
defunciones fetales requerida por el Cédigo
Sanitario (22) era incompleta al principio
(23), el hecho de que existiera durante
muchos afios y que se llevaran a cabo
estudios de numerosos aspectos de la
mortalidad infantil (24, 25) ha tenido por
resultado la obtencién de una de las series

FIGURA 5—Maortalidad en el primer dia y en los primeros 28 dias de vida, por peso al nacer, en los proyectos
de California y de Ribeirdo Préto y en la cohorte de nacidos vivos de 1960 en los Estados Unidos de América.
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més completas y exactas de datos sobre el
producto de la gestacién. El Departamento
de Salud de la Ciudad de Nueva York tiene
la responsabilidad de registrar los mnaci-
mientos y las defunciones, y los certificados
correspondientes se envian a ese Departa-
mento. El informe resumido anual del De-
partamento presenta la distribucion de naci-
dos vivos por peso al nacer y la mortalidad
infantil por peso al nacer y edad de falleci-
miento. Esta experiencia, que refleja el
interés durante 50 afios de la sociedad
médica y del departamento de salud por Ia
prevencién de las defunciones maternas e
infantiles innecesarias, se ha mencionado
como un ejemplo que puede ser muy valioso
para otros muchos lugares del mundo.

Kingston-St. Andrew, Jamaica, exhibieron
una tasa de mortalidad infantil favorable-
mente baja de 38.8 por 1,000 nacidos vivos,
y la de mortalidad en el primer dia de vida,
que fue de 7.9, solo result6 ligeramente baja
(figura 4). En la fase de ensayos piloto de
la Investigacion se cambiaron los procedi-
mientos en el gran hospital de maternidad
para incluir como nacidos vivos a todos los
productos de la concepcién que mostraron
sefiales de vida al nacer. Antes de esta
modificacién, todos los productos de un
peso inferior a dos libras (907 gramos)
no se consideraban viables y se registraban
como defunciones fetales. Es probable que
en el drea metropolitana de Kingston se
registran todas, o casi todas, las defunciones
hospitalarias; la tasa correspondiente al
primer dia de vida fue de 8.3. En el sector
rural de St. Andrew se observé una tasa de
sélo 3.4, lo que indica una deficiencia. Se
incluyeron en la Investigacion 19 defuncio-
nes ocurridas en el primer dia de vida
en Kingston-St. Andrew que no acaecieron
en hospitales. De estas defunciones, 12 no
estaban registradas, lo que revela la necesi-
dad de mejorar el registro de defunciones
al comienzo de la vida que ocurren en el
hogar.

En los proyectos de Cartagena y Bolivia
se realizaron detenidas indagaciones en los

registros de_los hospitales con el fin de
descubrir defunciones no registradas. Al-
gunas de ellas probablemente pasaron in-
advertidas por falta de consignacién de las
sefiales de vida. Se sabe también que
algunas de las defunciones no registradas
ocurrieron en el hogar. Las tasas de mortali-
dad mencionadas (8.4 y 8.2 por 1,000 naci-
dos vivos) indican probablemente que
algunas defunciones no fueron incluidas.

En cuanto al proyecto de Chile, si bien
se efectuaron indagaciones en seis materni-
dades de Santiago, donde ocurrieron el
85% de los nacimientos, quiza hubo algunas
defunciones no registradas en pequefias sec-
ciones de maternidad de otros hospitales. La
tasa de mortalidad correspondiente a San-
tiago, después de incluir las defunciones no
registradas, ascendié a 10.0 por 1,000
nacidos vivos. La tasa mds baja (6.5 por
1,000) que exhibieron cuatro comunas *
puede haber sido debida a omisiones en
el sistema de registro.

En Argentina las tasas de mortalidad en
el primer dia de vida, en los departamentos
suburbanos de la provincia de San Juan
(13.8 por 1,000 nacidos vivos) y en los
rurales (10.1 por 1,000) resultaron mds
elevadas que en la ciudad del mismo nombre,
donde la tasa fue de 8.9. Estos datos parecen
coincidir con otros resultados que indican
una mortalidad méds elevada en las 4reas
suburbanas y rurales que en las ciudades.

En el proyecto de El Salvador (respecto
al cual las actividades sobre el terreno fueron
extraordinariamente completas) se hallé
una tasa de mortalidad en los municipios
rurales (12.6 por 1,000 nacidos vivos) su-
perior a la mostrada por la ciudad de San
Salvador, que resulté de 9.3 por 1,000
nacidos vivos.

Un examen de estos resultados indicé que
parece justificado para las ciudades latino-
americanas el empleo de un pardmetro de
alrededor de 10 defunciones en el primer dia

7 El término “‘comuna’ en Chile significa una subdivisién
politica de un departamento, y este es a su vez una
subdivisién de una provincia.
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de vida por 1,000 nacidos vivos, y que en
el medio rural cabia esperar tasas de mor-
talidad maés elevadas. Asi pues, se reco-
mienda este indicador de 10 defunciones por
1,000 nacidos vivos para la evaluacion de
la mortalidad en hospitales y sistemas de
registro.

Mortalidad por grupo de peso y edad
materna

La magnitud de la tasa de mortalidad en
el primer dia de vida depende en parte de
la frecuencia de nacimientos con bajo peso
y en parte de la distribucién por edad de las
madres de recién nacidos. Solo en dos
proyectos—el de California y el de Ribeirdo
Préto—pudo obtenerse, por grupos de peso,
la tasa de mortalidad en el primer dia de
vida y la tasa de mortalidad neonatal. En
el proyecto de California, la distribucién de
pesos al nacer, de 47,613 nacidos vivos en
los cuatro condados incluidos, se aplicd al
namero de nacidos vivos (44,740) en las
partes de los condados comprendidos en el
proyecto. En el proyecto de Ribeirdo Préto,
la distribucién por peso de 15,172 nifios,

cuyo peso al nacer se conocia, se aplicé al
nimero de nacimientos calculados (18,240).
Los resultados deben considerarse como
aproximaciones. Utilizando estas distribu-
ciones, se calcularon las tasas de mortalidad
en el primer dia y en los primeros 28 dias
de vida (cuadro 5); estas tasas se presentan
gréficamente en la figura 5, junto con datos
andlogos correspondientes a la cohorte de
1960 de nacimientos vivos en los Estados
Unidos de América.

Las tres series de datos indican que la
proporcién de nifios con un peso de 1,000
gramos o menos, que fallecieron en el primer
o primeros 28 dias de vida, fue muy elevada.
Sin embargo, el hecho de que alrededor del
30% sobrevivieran el primer dia muestra
la importancia de incluir los nifios de peso
muy bajo en los estudios del resultado de la
gestacién. La cifras indican también que la
mortalidad neonatal disminuia a medida que
aumentaba el peso, correspondiendo el valor
mds bajo a los niflos que al nacer pesaban
3,501-4,000 gramos. En todas las areas la
tasa de mortalidad en nifios con peso in-
suficiente al nacer (2,501-3,000 gramos)
fue el doble de la correspondiente a los que

CUADRO 5—Defunciones por 1,000 nacidos vivos, en el primer dia y en los primeros 28 dias de vida, por peso al
nacer, en los proyectos de California (E.U.A.) ¥ Ribeirdo Préto (Brasil) y en los Estados Unidos de América (cohorte

de 1960 de nacimientos vivos).

Proyecto de

Cohorte de nacimientos

California * Ribeirdo Préto de los Estados Unidos
(Junio 1969-mayo 1970) (1968-1970) de América® (1960)
Peso al nacer Primer Primeros Primer Primeros Primer Primeros

en gramos dia 28 dias dia 28 dias dia 28 dias
Tasa total de mortalidad 73 12.7 11.5 28.2 10.2 18.4
1,000 gramos o menos 725.0 940.0 671.9 890.6 720.9 912.8
1,000-1,500 264.5 434.8 3259 696.3 299.0 521.5
1,501-2,000 45.2 106.9 112.2 391.0 89.7 180.6
2,001-2,500 14.1 28.2 19.1 68.1 17.8 41.4
2,500 o menos 82.1 129.9 88.7 215.7 106.4 171.6
2,501--3,000 3.0 54 5.6 16.8 3.8 9.9
3,001-3,500 0.7 2.5 3.2 8.5 1.7 4.7
3,501-4,000 0.4 2.2 35 6.0 1.3 3.6
4,001 y mas 1.1 3.1 4.8 8.7 20 5.0
2,501 y mas 1.1 3.1 4.0 10.0 2.1 5.5

*H. C., Wallace, et al. (26).
b J. Teruel (18).
¢ H. C. Chase (9).
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mostraron el peso mas favorable (3,501-
4,000 gramos).

Estas tasas han sido proporcionadas a los
efectos de comparacién con las de mortali-
dad reveladas por el estudio del resuitado
de los embarazos en hospitales. Si las tasas
hospitalarias son mas bajas de lo previsto,
es necesario revisar las definiciones y pro-
cedimientos para la designacién de nacido
vivo, defuncidn fetal y defuncién al comienzo
de la vida, a fin de asegurarse de que se
aplican debidamente.

Estas tasas de mortalidad por grupo de
peso al nacer muestran que es justificado
considerar como pesos deficientes los de
2,501-3,000 gramos. Solo en los grupos
de peso de 3,001-3,500 gramos, 3,501-
4,000 gramos y 4,001 gramos y mas resultd
baja la mortalidad. Si bien se sabe que los
nifios de excesivo peso al nacer estidn ex-
puestos a una mayor morbilidad y morta-
lidad a consecuencia de complicaciones del
metabolismo (generalmente productos de
madres diabéticas, etc.) y del parto, las
tasas de mortalidad observadas en el grupo
que pesaba 4,001 gramos o mas resultaron
relativamente bajas en comparacién con el
grupo de los que pesaban 3,000 gramos o
menos. Los nacimientos comprendidos en
este grupo de mayor peso, en especial en
América Latina, fueron pocos, en com-
paracién con los nifios nacidos con peso
bajo o deficiente (cuadro 1).

El concepto comin de que el feto es un
perfecto pardsito que puede obtener de la
madre los nutrientes necesarios, indepen-
dientemente del estado nutricional en que
ella se encuentre, requiere una nueva evalua-
cién. Desde el punto de vista de la salud pi-
blica es mds acertado suponer que, en cir-
cunstancias éptimas, el organismo humano
tiene la misma potencialidad de lograr el
mejor crecimiento y desarrollo intrauterino,
sean cuales fueren sus caracteristicas étnicas
y geograficas del lugar en que se encuentra;
en realidad, las diferencias observadas entre
las denominadas distribuciones ‘“normales”
de peso al nacer en distintas 4reas pueden

ser debidas realmente a diferencias en el
estado de salud y nutricién de la madre. Asi
pues, en los programas de ayuda (educa-
tivos, de alimentacién suplementaria, etc.),
se debe hacer hincapié en la importancia de
lograr que el peso al nacer sea como minimo
de 3,001 gramos, y de preferencia de 3,501—
4,000. Es preciso convencer a las madres
de que aumenten suficientemente de peso
durante el embarazo a fin de que su hijo
nazca sano, con un peso si fuere posible, de
3,501-4,000 gramos, y de esta manera seran
mayores sus posibilidades de sobrevivir el
periodo neonatal y, segin el estudio de
Nueva York, el primer afio de vida.

Un informe reciente derivado de la In-
vestigacidon (4) contiene un analisis de la
mortalidad infantil por grupo de edad
materna en ocho de los proyectos, en los
cuales se disponia de datos sobre la distribu-
cibn de nacidos vivos en funcién de la
edad materna. Las tasas de mortalidad re-
sultaron excesivamente elevadas para los
hijos de madres menores de 20 afios, y las
més bajas, para los hijos del grupo de
madres de 25-29 afios.

En el cuadro 6 se presentan los datos de
cinco de estos proyectos * para mostrar las
claras diferencias segiin la edad de falleci-
miento de los nifios cuyas madres eran me-
nores de 20 afios en el momento del naci-
miento, en comparacién con los casos en que
la edad materna era de 20 afios o mds. Se
sabe que en el grupo de madres mds jévenes
es mayor la proporcién de nifios con bajo
peso al nacer, y asi esta frecuencia excesiva
de peso bajo al nacer del nifio trae como
resultado una elevada tasa de mortalidad en
el primer dia de vida en los hijos del grupo
de madres mds jovenes. Estas tltimas tasas
oscilaron entre 10.3 defunciones por 1,000
nacidos vivos en el proyecto de California y
18.6 en el de Ribeirdo Préto, o sea, una
proporcién de 39 a 77% mas elevada que

“No se incluyeron tres proyectos: Sherbrooke, Mon-
terrey y Chile. En el proyecto de Sherbrooke las de-
funciones resultaron poco numerosas; en los otros dos,
Monterrey y Chile, muchas de las defunciones neonatales

se descubrieron revisando los registros hospitalarios, pero
no se efectuaron entrevistas familiares.



CUADRO 6—Mortalidad infantil," por edad del nifio al fallecer, correspondiente a dos grupos de edad materna ™
en cinco proyectos de la Investigacién Interamericana de Mortfalidad en la Nifez.

. Edad materna al nacer el nifio
Total de defunciones

infantiles Menos de 20 afios 20 afios y mas
No. de Tasa de mor- No.de Tasade mor- No. de Tasa de mor-
defun- talidad por defun- talidad por defun- talidad por
Edad al fallecer ciones 1,000 ciones 1,000 ciones 1,000
Proyecto de El Salvador
Total 2,742 88.4 662 116.6 2,080 82.1
Defunciones neona- 917 29.6 231 40.7 686 27.1
tales
<1ldia 305 9.8 81 14.3 224 8.8
1-6 dias 300 9.7 75 13.2 225 3.9
7-27 dias 312 10.1 75 13.2 237 9.4
Defunciones pos- 1,825 58.8 431 75.9 1,394 55.0
neonatales
Provincia del Chaco (Argentina)
Total 1,410 80.1 377 133.5 1,033 69.9
Defunciones neona- 568 323 151 534 417 28.2
tales
<1 dia 186 10.6 39 13.8 147 9.9
1-6 dias 213 12.1 53 18.8 160 10.8
7-27 dias 169 9.6 59 20.9 110 74
Defunciones pos- 842 478 226 80.0 616 41.7
neonatales
Sdo Paulo (Brasil)
Total 3,788 65.1 489 104.1 3,299 61.7
Defunciones neona- 1,958 33.7 246 52.3 1,712 32.0
tales
<1dia 625 10.7 71 15.1 554 104
1-6 dias 558 2.6 65 13.8 493 9.2
7-27 dias 775 13.3 110 234 665 124
Defunciones pos- 1,830 315 243 51.8 1,587 29.7
neonatales
Ribeirdo Préto (Brasil)
Total 959 52.6 155 72.1 804 50.0
Defunciones neona- 515 282 78 36.2 437 27.2
tales
<ldia 209 11.5 40 18.6 169 10.5
1-6 dias 183 10.0 28 13.0 155 9.6
7-27 dias 123 6.7 10 4.6 113 7.0
Defunciones pos- 444 24.3 77 35.8 367 20.8
neonatales
Proyecto de California (E.U.A.)
Total 784 17.5 186 26.2 598 15.9
Defunciones neona- 570 12.7 122 17.2 448 11.9
tales
<1dia 327 7.3 73 10.3 254 6.7
1-6 dias 169 3.8 28 3.9 141 3.7
7-27 dias 74 1.7 21 3.0 53 1.4
Defunciones pos- 214 4.8 64 2.0 150 4.0
neonatales

* Defunciones por 1,000 nacidos vivos.

" Las defunciones en que no se especificé la edad materna han sido distribuidas de acuerdo con aque-
llas en que constaba el dato.
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la correspondiente a los hijos de madres
de 20 afios y mas (figura 6).

Volviendo a la seccién relativa al peso
bajo o deficiente al nacer, la proporcién de
nacimientos correspondientes a madres jo-
venes y la frecuencia de bajo peso al nacer
en ese grupo afectan la magnitud de la tasa
de mortalidad en el primer dia de vida, en el
periodo neonatal restante y en el posneo-
natal. Estos factores multiples merecen ser
estudiados.

Las tasas de mortalidad en el primer dia
de vida han sido extraordinariamente bajas
en varias naciones europeas (/), a saber:
Paises Bajos (4.0 defunciones por 1,000
nacidos vivos), Suecia (4.4), Noruega
(5.6) y Dinamarca (5.7). Una explicacién
posible de estas reducidas tasas podria ser la
baja proporcidon de nacimientos entre las
madres menores de 20 afios, asi como la
elevada proporcion de los ocurridos en el
grupo de edad materna mds favorable
(25-29 afios).

El estudio de la Ciudad de Nueva York
(6) reveld que s6lo en el 5.1% de los naci-
mientos entre mujeres blancas de origen

FIGURA 6—Mortalidad en el primer dia de vida
de nifios nacidos de madres comprendidas en dos
grupos de edad en 5 proyectos de la Investigacién
Interamericana de Mortalidad en la Nifiez.
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extranjero, las madres eran menores de 20
afios, y que la tasa total de mortalidad in-
fantil (entre madres de todas las edades)
era muy baja (153 por 1,000 nacidos
vivos). En cambio, entre las mujeres porto-
rriquefias, el 17.8% de los nacimientos co-
rrespondié a madres jovenes, y la tasa de
mortalidad infantil resulté elevada (25.4
por 1,000 nacidos vivos). Las diferencias
en la mortalidad probablemente se deben en
parte a la distribucién por edad de las
madres. No obstante, siempre que las tasas
de mortalidad en el primer dia de vida sean
bajas, deben ser estudiadas en funcién de la
edad del nifio al fallecer (en horas o minu-
tos) y del peso al nacer. Asimismo deberia
verificarse si se emplea debidamente la
definicién de la OMS de nacido vivo, me-
diante métodos como los empleados por la
Investigacién de las sefiales de vida, efec-
tuada en la Ciudad de Nueva York (8).

Mortalidad y orden de nacimiento

Otro factor que merece ser estudiado es
el orden de nacimiento. Como ya se ha
advertido, la cohorte de nacimientos vivos
de 1950 en los E.U.A. (19) revel$ que la
frecuencia de bajo peso al nacer del nifio en
el caso de madres menores de 20 afios,
aumenté desde 8.6%, entre los primogéni-
tos, hasta 18.3% entre los nifios que ocu-
paban el quinto lugar, u otros posteriores,
en el orden de nacimiento. Ademds, el
analisis de tres importantes factores deter-
minantes de la mortalidad infantil (4)
muestra que las tasas de mortalidad neonatal
e infantil aumentan con el orden de naci-
miento. Por ejemplo, en el proyecto de El
Salvador la tasa de mortalidad neonatal en
los nacidos en tercer lugar, de madres me-
nores de 20 afios, era de 144.3 defunciones
por 1,000 nacidos vivos, o sea més de cuatro
veces mayor que la tasa de 30.1 corres-
pondiente a los primogénitos. De manera
anéloga, se observé un aumento de la tasa
de mortalidad infantil de 89.6 entre los pri-
mogénitos, a 334.8 entre los que nacieron en
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el tercer lugar. También en el estudio de la
Ciudad de Nueva York, que se basd en el
orden total de nacimiento, la tasa de mor-
talidad infantil entre los hijos de madres
de 15-19 afios aument6 de 24.1, en los pri-
mogénitos, a 49.5, 37.3 y 62.2 en los que
nacieron, respectivamente, en segundo, ter-
cero y cuarto lugar.

Necesidad de datos adicionales

Serfa valioso obtener otros datos sobre
las tasas de mortalidad en el primer dia de
vida segin el peso al nacer, la edad de la
madre y el orden total de nacimiento, utili-
zando informacién sobre el resultado del
parto ocurrido en hospitales. Ahora bien,
el analisis apropiado de todas estas determi-
nantes requiere una gran cantidad de datos
que sirvan de base. Convendria ademis que
los datos utilizados para un anilisis de esta
naturaleza se fundaran en el concepto del
orden total de nacimiento empleado en el
estudio de la Cindad de Nueva York. Puesto
que lo ideal seria incluir los datos de los
nacimientos en el hogar, convendria plani-
ficar el registro de estos hechos vitales en
los certificados de nacimiento.

Para evaluar los factores multiples, como
el peso al nacer, el orden total de nacimiento
y la edad de la madre, es muy aconsejable
utilizar el primer afio de vida de una gran
cohorte de nacimientos vivos, como se hizo
en el estudio de la Ciudad de Nueva York.
Este procedimiento permite emplear las
mismas definiciones para el numerador y el
denominador. Si se utilizan los certificados
de nacimiento para las tabulaciones co-
rrespondientes a un periodo determinado, los
datos que sirven de base pueden resultar
insatisfactorios salvo que se hayan aplicado
estrictamente las mismas definiciones y se
haya procedido a una minuciosa verificacién
de la defunciones. Por ejemplo, en uno de
los proyectos de la Investigacion se observd
que las defunciones neonatales entre nifios
con peso bajo excedian los nacimientos en
este mismo grupo de peso.

Es imprescindible que en el sistema de
registro se utilicen oficiales locales de
registro que asuman la responsabilidad de
comprobar que se han llenado los certifica-
dos de nacimiento y de defuncién en el caso
de una defuncién infantil. Asimismo deben
verificarse de manera especial los nacimien-
tos de nifios con bajo peso al macer a fin
de garantizar el debido registro de las de-

En Cuba se agregd en 1971 una casilla
al certificado de nacimiento para consignar
el peso al nacer y se tiene el proyecto de
analizar, a fines de 1974, las frecuencias de
nacimientos por peso al nacer en 1971, 1972
y 1973. Asi pues, este serd el primer pais
latinoamericano que proporcione esta im-
portante informacién sobre el peso al nacer.

Con el fin de garantizar el registro de
todos los nacimientos hospitalarios, la Reso-
lucién No. 169 de 1967 del Ministerio de
Justicia de Cuba (28) dispone que “cuando
el parto tenga lugar en una institucién de
asistencia médica del Ministerio de Salud
Pablica, el registro del recién nacido se
practicard en la propia institucién, siempre
antes del egreso del recién nacido y dentro
de un término maximo de veinte dfas
posteriores al parto”. Este requisito de
inscribir el nacimiento antes del egreso del
recién nacido es muy importante, como lo
es el hecho de asignar al hospital, en lugar
de la familia, la responsabilidad de velar por
el cumplimiento de esta disposicién. En
Cuba también se han incorporado en los
manuales para hospitales y policlinicas los
procedimientos para extender los certifica-
dos de nacimiento y de defuncién (29, 30).
También el registro de defunciones en Cuba
es funcién del Ministerio de Salud Piblica.

En los Estados Unidos el registro de
nacimientos y defunciones corresponde a los
departamentos estatales de salud, con una
sola excepcién. La persona que asiste al
parto firma el certificado de nacimiento que
se extiende con arreglo a los procedimientos
contenidos en el manual titulado Hospital
Handbook on Birth and Fetal Death Regis-
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tration (31). Como se indica en la intro-
duccién del manual, la calidad del registro
de nacimientos depende casi totalmente del
personal de salud.

En otro manual (32), introducido en la
provincia de San Juan, Argentina, durante la
Investigacién, también se describen los pro-
cedimientos de registro de nacimientos y
defunciones en hospitales.

Las autoridades municipales, provinciales
y nacionales de salud de América Latina
deberian formular planes que permitan
obtener de los sistemas oficiales de registro
los datos necesarios para ¢l estudio de los
pesos bajos o deficientes del recién nacido
y de la mortalidad infantil. Mientras se
desarrollan estos planes, la inicjacién de
estudios del resultado de los partos hospi-
talarios advertiria al personal de este servicio
la necesidad de aportar los datos esenciales
y destacaria la importancia de adoptar medi-
das para evaluar las experiencias en los
hospitales. Asi, los manuales preparados
en estas instituciones podrian utilizarse opor-
tunamente en los sistemas oficiales de
registro.

Obtencion de datos hospitalarios sobre el
resultado del embarazo

Los hospitales constituyen una excelente
fuente de datos sobre el resultado del em-
barazo, la frecuencia del peso bajo o in-
suficiente al nacer y la mortalidad en el
primer dia de vida. La introduccién de
formularios para inscribir los datos sobre
hechos vitales proporcionados por la madre,
por el asistente en la sala de partos y por el
servicio de pediatria, permitirfa efectuar
andlisis en los que se podrian considerar
los tres importantes factores determinantes:
peso al nacer, orden de nacimiento y edad
materna. También pueden utilizarse otros
factores para esos andlisis. En ciertos casos
los datos obtenidos en las visitas prenatales
pueden combinarse con los procedentes de
los servicios de obstetricia y pediatria. Por
ejemplo, el aumento de peso durante la

gestacién se podria obtener y analizar en
relacién con el peso del nifio al nacer.

En el Apéndice figura un formulario para
consignar los datos minimos necesarios
relativos a la madre, el resultado del parto
y las condiciones del nifio al salir del hospi-
tal. Si sobrevino la muerte, debera anotarse
la fecha y hora en que ocurrié, la edad al
fallecer y las causas basicas y asociadas de
la defuncién.

Los datos que se piden en los formularios
de esta clase deben ser explicados de modo
que los entienda el informante y el personal
hospitalario. Por ejemplo, cuando se ensayd
este formulario en hospitales de una ciudad,
no se entendié la rdbrica mimero de an-
teriores productos de la concepcion, por lo

ane se cncflfnvn nor la de mimern de orden
\1“\/ S A 0“0\-‘\-“] tlUl 10 Ww JrarricI v vriore

correspondiente al presente embarazo. Asi-
mismo, las madres no pudieron indicar las
semanas de gestacion, y por eso se cambid
la ribrica por la de meses de embarazo. La
casilla relativa a la estatura quedé suprimida.
Sin duda la introduccién de esta clase de
formularios requiere una labor preliminar,
ensayos y establecimiento de procedimientos
por escrito que se consultarin con los
obstetras, pediatras, enfermeras y parteras
del hospital de que se trate. Todo el per-
sonal interesado debe conocer la impor-
tancia de su trabajo en la inscripcién de
esta informacién.

El mecanismo para llenar el formulario
tal vez implique la obtencién de ciertos datos
relativos a la madre al ingresar en el hospi-
tal, que incluiria el domicilio, la edad, edu-
cacion, productos de embarazos anteriores,
y semanas o meses de gestacién. A continua-
cién podrian afiadirse los datos obtenidos
en la sala de partos, incluida la fecha y hora
del nacimiento, las complicaciones, la con-
dicioén del producto de la gestacién al nacer
y si este debe considerarse como nacido vivo
o defuncién fetal a base de la observacién
de las cuatro sefales de vida (respiracidn,
palpitaciones del corazén, pulsaciones del
cordén umbilical y movimientos de los
musculos de contraccién voluntaria). Las
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anomalias congénitas observadas durante el
primer examen del organismo deberan ins-
cribirse. Si la muerte sobreviniera en la
sala de partos, se consignard también el
momento exacto (incluida la hora) y la edad
del nifio al fallecer en horas, o bien en

minutos, si se trata de menos de una hora.

Si el recién nacido se traslada a la unidad de
cuidados intensivos o a la sala de pediatria
(o a la sala de cunas) y la muerte ocurre
en uno de esos servicios, se afiadirdn estos
datos en aquel momento. También se espe-
cificara el estado del nifio al salir del servicio
de pediatria.

Al indicar las causas basicas y asociadas
de defuncidn, se mencionaran también las
complicaciones maternas, como la toxemia,
asi como las condiciones anormales del
recién nacido, como la inmaturidad. En este
caso particular, la condicién materna (toxe-
mia) seria la causa bésica, y la inmaturi-
dad, una causa asociada.

Este formulario ofrece solamente datos
minimos. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (33) esti estudiando con los servicios
de salud de varios paises la utilizacion de un
formulario de registro de los embarazos y
su resultado. Este proyecto tiene por objeto
estudiar los métodos necesarios para reunir
los datos propuestos y la viabilidad de su
acopio. En el formulario estin incluidas
otras ribricas tales como la fecha en que
comenz$ el tltimo perfodo menstrual y el
modo de nacimiento.

En general, la cantidad de datos reunidos
depende en primer lugar de la calidad de la
informacién que pueda obtenerse de los
participantes (la madre y los servicios de
obstetricia y pediatria); en segundo lugar,
de las posibilidades de tabular y analizar
estos datos, y por Ultimo, de la medida en
que los resultados obtenidos tengan aplica-
cién practica. Parte de la informacién
deberia servir de fuente de los datos de los
certificados de nacimiento y defuncion; tam-
bién deberia considerarse como informacién
vital indispensable para el sistema de re-
gistro.

Con el fin de estimular los estudios sobre
el resultado de los embarazos en los que se
tiene en consideracién el peso al nacer y la
mortalidad en el primer dia de vida, se han
preparado unos ejercicios ® para uso de los
programas educativos en el campo de la
medicina preventiva, enfermeria, obstetricia
y registros médicos. El presente articulo,
que define indicadores pertinentes y ofrece
ejemplos explicativos, podria emplearse para
fines didécticos y de consulta en esos pro-
gramas.

Resumen

1. Se proponen tres indicadores de los
problemas de salud en la infancia, a saber:
la frecuencia de bajo peso al nacer (2,500
gramos o menos); la frecuencia de peso in-
suficiente al nacer (2,501-3,000 gramos) y
la mortalidad en el primer dia de vida. Los
datos para obtener estos indicadores pueden
hallarse comidnmente en hospitales, con-
sultando las historias clinicas de los servicios
de obstetricia y pediatria.

2. A titulo de ejemplo se presentan las
distribuciones de peso al nacer obtenidas de
dos proyectos de la Investigacién Inter-
americana de Mortalidad en la Nifiez y de
dos hospitales para que sirvan de base de
comparacion.

3. En estas distribuciones de peso al
nacer se observé una variacién segin la edad
materna. Una gran proporcién de nifos
nacidos de madres jévenes (menores de 20
afios) mostraron un peso bajo o deficiente
al nacer. También se observaron diferencias
entre los distintos lugares estudiados con
respecto a la distribucién de peso al nacer.

4. La tasa de 10 defunciones en el primer
dia de vida, por 1,000 nacidos vivos, resulta
til para determinar si se estdn aplicando las
definiciones de la OMS de “nacido vivo” y
“defuncién fetal”, y para evaluar las préc-
ticas observadas en un hospital. Esta es la
norma que se utilizé en la Investigacion y

9En la Organizacién Panamericana de la Salud pueden
obtenerse tres ejercicios en espafiol y en inglés, para
reconocer la inmaturidad, la deficiencia nutricional y el
resultado del embarazo.
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que se recomienda para uso de estudios en
hospitales.

5. El grupo de ninos que al nacer pesaron
de 3,501-4,000 gramos acusaron la menor
tasa de mortalidad neonatal. Al comparar
esta tasa de mortalidad neonatal con la de
otro grupo de nifios que nacieron con un
peso de 2,501-3,000 gramos, la de estos
dltimos resulté el doble. En este ultimo
grupo también se observé una significativa
mortalidad posneonatal.

6. Los estudios del resultado de los
embarazos, seglin datos de los hospitales,
constituirian una valiosa base para iniciar
procedimientos apropiados, dentro del sis-
tema de registro oficial, para anotar estos

datos en los certificados de nacimiento y de
defuncion.

7. Los hospitales deberian asegurarse de
que se registran debidamente todos los
nacimientos y defunciones que ocurren en
los servicios bajo su jurisdiccién. En los
manuales de procedimientos de los hospitales
deberian incluirse las indicaciones para ex-
tender los certificados.

8. Para reconocer la inmaturidad y el
resultado del embarazo, se recomienda el
empleo de ejercicios en los cursos de medi-
cina preventiva, enfermeria, obstetricia y
registros médicos. En la Organizacién Pan-
americana de la Salud pueden obtenerse
ejercicios de esta clase. O

APENDICE

Formulario sugerido para uso de hospitales con el fin de consignar la minima informacién

necesaria sobre el

resultado del embarazo.

1. MADRE: Nombre y apellido

Nombre del hospital
RESULTADO DEL EMBARAZO

Domicilio

Nuamero

Edad (en ailos cumplidos)

nacidos vivos)

Niimero de productos de embarazos previos (inclusive abortos, defunciones fetales y

Afios de educacién

Semanas de gestacién
Complicaciones

Fecha y hora del nacimiento _____

Nombre

2. PRODUCTO (resultado del embarazo) 2

Sexo Miultiple®

Peso al nacer

Estatura
Anomalias congénitas

Estado (de salud)

Defuncién: Fecha y hora
Defuncién fetal:

Edad: Dias

_ horas __ minutos

Causa basica

Causas asociadas

Nacido vivo: Altac®

Fecha

Estado (de salud)

a Nacido vivo, defuncién fetal o aborto.

producto.

b Si el parto es miltiple, indiquese el niimero de orden del nacimiento ¢ inscribase separadamente para cada

¢ Tipo de alta y destino del recién nacido (el hogar u otro hospital).

Edad: dias horas
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(1

(2)

(3)

4

(5

6)

(7)

8)

(9

o)

un

(12)

3
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Utilization of hospital birth weights and mortality as indicators of health problems in
infancy (Summary)

1) Three indicators of health problems in
infancy are proposed; namely, the frequency of
low-weight births (2,500 grams or less), the
frequency of births of deficient weight
(2,501-3,000 grams), and mortality in the first
day of life. Data for obtaining these indicators
can be found routinely in hospitals, utilizing
the clinical records of the obstetric and pediat-
ric services.

2) To serve as a basis for comparison with
the result of hospital studies, the distributions
of birth weights obtained from two projects of
the Inter-American Investigation of Mortality
in Childhood and from two hospitals are pro-
vided as examples.

3) These distributions of birth weights were
found to vary with the age of the mothers. High
proportions of the infants born to young
mothers (under 20 years of age) had low or
deficient weights. Differences were also ob-
served between the different places studied
with regard to distribution of birth weights.

4) The standard of 10 deaths in the first
day of life per 1,000 live births is useful in
ascertaining whether the WHO definitions of
live birth and fetal death are being applied, and
in evaluating the experience in a hospital. This

A utilizacéio de dados sobre o peso ao nascer
indicadores dos problemas de

1. Propdem-se trés indicadores dos pro-
blemas de saude na infincia, a saber: a fre-
qiiéncia de baixo peso ao nascer (2.500 g ou
menos); a freqiiéncia de peso deficiente ao
nascer (2.501-3.000 g) e a mortalidade no
primeiro dia de vida. Podem-se encontrar
geralmente em hospitais os dados para a
obtengdo desses indicadores, mediante con-
sulta as fichas clinicas dos servigos de obste-
tricia e pediatria.

2. Apresentam-se, a titulo de exemplo, as
distribui¢Bes de peso ao nascer obtidas de dois
projetos da Pesquisa Interamericana de Mor-

standard was used in the Investigation and is
recommended for use in hospital studies.

5) The lowest neonatal death rate was
found for the group of infants with birth
weights of 3,501-4,000 grams. Compared with
this group, neonatal mortality was over twice as
high in the group of newborns with deficient
birth weights of 2,501-3,000 grams. This latter
group also contributed significantly to post-
neonatal mortality.

6) Studies on the outcome of pregnancy in
hospitals would serve as a valuable foundation
for initiating correct procedures of recording
these facts on birth and death certificates for
the official registration system.

7) Hospitals should ensure that all births
and deaths occurring at facilities under their
jurisdiction are properly certified. Steps for
completion of certificates should be incor-
porated into hospital manuals of procedure.

8) It is recommended that exercises on
immaturity and on outcome of pregnancy be
utilized in courses of preventive medicine,
nursing, midwifery, and medical records. Exer-
cises of this type can be obtained from the Pan
American Health Organization.

e sobre a mortalidade em hospitais como
sadde na infédncia {Resumo)

talidade na Infincia e de dois hospitais, que
podem servir de base de comparagdes.

3. Observou-se, nessas distribui¢bes de peso
a0 nascer, uma variagdo segundo a idade
materna. Grande proporgdo de criangas nas-
cidas de mies jovens (menores de 20 anos)
revelou peso baixo ou insuficiente ao nascer.
Também se observaram diferencas nos diversos
locais estudados, com relagio & distribuigdo
de peso ao nascer.

4. A taxa de 10 Obitos no primeiro dia de
vida por 1.000 nascidos vivos & 1util para
determinar a aplicagdo ou nfo das definicBes
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de “nascido vivo” e de “dbito fetal” adotadas
pela OMS, e para avaliar as praticas obser-
vadas num hospital. Fsta é a norma que se
utilizou na Pesquisa e cujo uso se recomenda
para estudos em hospitais.

5. O grupo de criangas de 3.501 a 4.000 g
de peso ao mascer acusou a menor taxa de
mortalidade neonatal. Comparada essa taxa
de mortalidade neonatal com a de outro grupo
de criangas que nasceram com um peso de
2.501 a 3.000 g, a taxa deste tltimo grupo é
duas vezes maior. Neste grupo observou-se
também uma significativa mortalidade pds-
neonatal.

6. Os estudos do desfecho da gravidez, com
a utilizagdo de dados hospitalares, constitui-
riam uma base valiosa para dar inicio, no

idmbito do sistema de registro oficial, a procedi-
mentos apropriados para a anotagdo desses
dados nas certides de nascimentc e nos ates-
tados de dbito.

7. Deveriam os hospitais fazer com que se
registrem devidamente todos os nascimentos
e Obitos ocorridos nos servigcos sob sua juris-
digdo. Dever-se-iam incluir nos manuais de
procedimento hospitalar as instrugdes para a
emissdo dos respectivos atestados e certid@es.

8. Recomenda-se, para o reconhecimento
da imaturidade e do resultado da gravidez, a
realizacdo de exercicios nos cursos de medi-
cina preventiva, enfermagem, obstetricia e
registros médicos. Podem-se obter exercicios
desse tipo na Organizagdo Pan-Americana da
Satde.

Données sur le poids & la naissance et la mortalité dans les hépitaux comme indicateurs des
problémes de santé pendant l'enfance (Résumé)

1. Les auteurs proposent trois indicateurs
pour les problémes de santé pendant I’enfance:
la fréquence du faible poids 4 la naissance
(2.500 grammes ou moins); la fréquence d’'un
poids insuffisant & la naissance de lenfant
(2.501-3.000 grammes) et la mortalité le
premier jour de vie. Les données nécessaires
4 Détablissement de ces indicateurs peuvent
étre normalement obtenues dans les hdpitaux
en consultant les histoires cliniques des services
d’obstétrique et de péditrie.

2. Ils présentent 3 titre d’exemple les dis-
tributions du poids & la naissance tirées de
deux projets de ’Enquéte interaméricaine sur
la mortalité infantile et de deux hdpitaux pour
servir de base 4 une comparaison.

3. Ces distributions font ressortir des varia-
tions d’aprés I'dge de la mére. Une grande
partie des enfants nés de méres jeunes (moins
de 20 ans) se sont révélés & la naissance d'un
poids faible ou insuffisant. Les auteurs ont
également constaté des différences entre les
divers lieux étudiés pour ce qui est de la
distribution du poids & la naissance.

4. Le rapport de 10 décés pour 1.000
naissances vivantes le premier jour de vie sert
a déterminer si Pon applique les définitions
données par I'OMS aux expressions “naissance
vivante” et “décés foetal” et & évaluer les
pratiques suivies dans un hopital. Telle est la
norme qu'a utilisée I’Enquéte et qui est

recommandée pour les études en hopital.

5. Le groupe des enfants qui a la naissance
pesaient entre 3.501 et 4.000 grammes a en-
registré le taux de mortalité néonatale le
moins élevé. Si on compare ce taux i celui
du groupe d’enfants qui & la naissance pesaient
entre 2.501 et 3.000 grammes, on constate
qu’il va du simple au double, et qu’il existe
par ailleurs dans ce dernier groupe une mor-
talité postnatale importante.

6. Les études du résultat des grossesses
constitueraient selon les données des hdpitaux,
une base précieuse pour mettre sur pied des
procédés appropriés qui permettraient, dans
le cadre du systéme d’enregistrement officiel,
d’indiquer ces données sur les certificats de
naissance et de décés.

7. Les hopitaux devraient veiller & ce que
soient enregistrés tous les décés et naissances
qui surviennent dans les services relévant de
leur compétence. Le manuels de procédure
de ces hdpitaux devraient en outre inclure les
instructions nécessaires pour délivrer les
certificats.

8. Pour reconnaitre I'immaturité et le résul-
tat de la grossesse, il est recommandé d’utiliser
des exercices dans les cours de médecine
préventive, de soins infirmiers, d’obstétrique
et de registres médicaux. L’Organisation pan-
américaine de la Santé est & méme d’offrir des
exercices de ce type.



