N UEVOS ENFOQUES
PARA LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS
SOBRE ESTADISTICAS DE MORTALIDAD'

Ruth R. Puffer’

En este informe se presentan algunos ejemplos de estudios efectuados en
los Estados Unidos sobre causas miiltiples de defuncion en los adultos, en todas las edades,
y en los menores de un afio y la ninez; también se mencionan algunas investigaciones
sobre factores muiltiples relacionados con la mortalidad infantil. Aunque ya se estin
aplicando algunos de los resultados del enfoque de causas muiltiples, todavia resta mucho
por hacer para generar nuevos conocimientos que puedan ser empleados en la planificacion

de salud.

Los resultados de la Investigacién
Interamericana de Mortalidad en los adultos
(1) nos convencieron a finales de los afios
sesenta de que era necesario un nuevo en-
foque para analizar las causas de defuncin.
En ciertos casos, por ejemplo, las enferme-
dades infecciosas, los tumores malignos y la
violencia, las defunciones podian ser asig-
nadas generalmente a una sola causa basica.
En muchos otros casos, la seleccion de una
causa basica siguiendo las normas interna-
cionales (2) planteé dificultades a los médicos
arbitros (Dres. Percy Stocks y Darfo Curiel).
Como consecuencia de la asignacién de una
causa basica, se descartaba una informacién
valiosa proporcionada por los certificados de

! Presentado en el Seminario Internacional sobre la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades para el Andlisis de
Informacion, celebrado en la ciudad de México los dias 15
a 19 de noviembre de 1988.

? Consuliora de la Organizacién Panamericana de la Salud;
anteriormente, jefa de Estadisticas de Salud de la OPS entre
1953 y 1970. Direccién postal: 277 NE Conifer Blvd. No. 128,
Corvallis, OR 97330, Estados Unidos de América.

defuncién. Una de las recomendaciones
de esa investigacién fue que se debia estable-
cer un sistema de registro y andlisis de las
causas miiltiples de defuncién, asf como las
pautas internacionales correspondientes.
Varios afios después, en la In-
vestigacién Interamericana de Mortalidad en
la Nifiez (3), con el fin de estudiar la epide-
miologia de las enfermedades no como en-
tidades aisladas sino como combinaciones de
estados patolégicos, fue preciso recurrir a la
experimentacién con técnicas informadticas
modernas. Ademas de la combinacién de
causas, muchos factores, tales como la edad
materna, el orden de nacimiento y el peso al
nacer, tuvieron una relacién importante con
la magnitud de la tasa de mortalidad infantil.
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Recientes analisis realizados por el Centro Na-
cional de Estadisticas sobre Salud de los Es-
tados Unidos de América mostraron que
otros factores (4, 5), por ejemplo, el aumento
de peso y el tabaquismo materno durante el
embarazo, afectan al resultado de este y, por
lo tanto, a la mortalidad infantil.

El enfoque de causas miltiples
no es nuevo y varios estadisticos han sefia-
lado su valor con anterioridad (6, 7). No obs-
tante, en los Estados Unidos se han creado
métodos apropiados para tratar las causas
multiples y se estdn proporcionando tabula-
ciones informativas para su uso en los estu-
dios epidemiolégicos de las enfermedades y
para la planificacién de salud. El Ceniro Na-
cional de Estadisticas sobre Salud (8), Israel
(9-11) y otros autores (12-15) han presentado
datos de los Estados Unidos con el fin de
ilustrar estas nuevas dimensiones en las es-
tadisticas de las causas de defuncién. Asimis-
mo, los datos obtenidos en dos de nuestras
investigaciones sobre mortalidad muestran el
gran valor de los nuevos enfoques en las es-
tadisticas de mortalidad.

Los nuevos programas para equi-
parar los certificados de nacimiento y los de
defuncién infantil en los Estados Unidos (4,
16), 1a ciudad de Nueva York (17) y Chile
(Francisco Mardones Restat, comunicaciones
personales, 1986 y 1987) representan un ade-
lanto extraordinario hacia un mejor conocdi-
miento de las causas y los factores muiltiples
que intervienen en la planificacién de salud,
la reduccion de la mortalidad infantil y la me-
jora de las condiciones del nifio en el mo-
mento de nacer y de su supervivencia. En la
actualidad, la aparicién de nuevos problemas
de salud, como el sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA), otras enfermedades
de transmision sexual, el sindrome de muerte
stbita del lactante y la toxicomanfa, por nom-
brar algunas, pone de relieve la importancia

de las investigaciones y los andlisis de las cau-
sas y factores muiltiples que conducen a la
muerte y sus relaciones mutuas. Los profe-
sionales que se ocupan de las estadisticas vi-
tales y de salud tienen ante si la tarea de
explorar estos nuevos enfoques para el de-
sarrollo y utilizacién de las estadisticas de
mortalidad. En este informe se presentan al-
gunos ejemplos de estudios efectuados en los
Estados Unidos sobre causas muiltiples de de-
fundén en los adultos, en todas las edades,
y en los menores de un afio y la nifiez; tam-
bién se mencionan algunas investigaciones
sobre factores muiltiples relacionados con la
mortalidad en los nifios menores de un afio.
Algunos de los resultados ya se estédn utili-
zando, pero todavia resta mucho por hacer
para generar nuevos conocimientos y apli-
carlos en los programas preventivos de mor-
bilidad y mortalidad en el mundo.

CAUSAS MULTIPLES
DE DEFUNCION

En los adultos

El problema de asignar las causas
bésicas de defuncién de los adultos en la In-
vestigacion Interamericana de Mortalidad (1)
fue especialmente dificil cuando se estudiaron
las defunciones por diabetes mellitus, hiper-
tension, arteriosclerosis y enfermedades del
corazén. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define la causa bésica de la de-
funcién como la enfermedad o lesién que ini-
ci6 la cadena de acontecimientos patolégicos
que condujeron directamente a la muerte (2).
¢Qué causa inici6 la cadena de acontecimien-
tos? ;Qué importancia tienen para la plani-
ficacién de salud las enfermedades y estados
patolégicos que no se consideran lo bastante
graves para conducir a la muerte? ;Se podrfan
prevenir dichas enfermedades y trastornos
mediante medidas apropiadas?

La relacién sinérgica entre las en-
fermedades infecciosas y la deficiencia nutri-
cional ha sido demostrada por varios autores
(18-20). En 1968, Scrimshaw, Taylor y Gor-



don (20) revisaron a fondo la interaccién entre
la nutricién y la infeccién. Ademds, nuestros
datos de la Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez (3) ilustraron dicha
relacién sinérgica y la frecuencia con que la
inmaturidad y la deficiencia nutricional apare-
cian como causas asociadas de defuncién.
En la Investigacién Interameri-
cana de Mortalidad se realizé un andlisis de
las causas muiltiples de defuncién de los adul-
tos durante el periodo 1962-1964 (1), utili-
zando para ello la valiosa informacién obte-
nida de Ia coleccién de registros hospitalarios,
clinicos y de autopsias, asi como de certifi-
cados de defuncién. En dos de las ciudades
—San Frandisco, Estados Unidos, y Bristol,
Inglaterra— las causas muiltiples fueron co-
dificadas por el Dr. Dario Curiel, médico ar-
bitro del mencionado estudio, y los resultados
fueron publicados en 1970 (21). En lo con-
cerniente a las defunciones de personas de
35 a 74 anos de edad, los certificados de de-
funcién y los registros hospitalarios, clinicos
y de autopsias estuvieron disponibles en 38%
de los casos en Bristol y 52% en San Francisco.
Con base en ellos se hizo el siguiente andlisis.
La diabetes mellitus fue una de
las enfermedades de particular interés du-
rante la mencionada investigacion. De las
1 937 defunciones en adultos de 35 a 74 afios
de edad ocurridas en San Francisco, y sobre
las cuales se disponia de informacién, Ia dia-
betes fue dasificada como causa bésica solo
en 18 casos (cuadro 1). No obstante, fue no-
tificada como una de las causas multiples en
61 certificados de defuncién (es decir, 3,4

veces més) y en 134 registros hospitalarios,
clinicos y de autopsias (o sea, 7,4 veces mas).
En las 1 569 defunciones ocurridas en Bristol
las proporciones fueron menores, pero aun
asi result6 evidente que dicha enfermedad era
con frecuencia una causa contribuyente. La
magnitud real del problema de la diabetes
mellitus como causa contribuyente de mor-
talidad se revela tinicamente mediante el en-
foque de causas muiltiples y con ayuda de
investigaciones intensivas.

En San Francisco, el aumento en
el ntimero de muertes ocasionadas por al-
gunas causas especificas fue grande cuando
ademés de los certificados de defuncién se
utilizaron otras fuentes. Tal fue el caso de Ia
tuberculosis del aparato respiratorio, que au-
menté de 1,1 a 5,1 por 100 defunciones; el
alcoholismo y la psicosis alcohdlica, de 0,6 a
14,5; la avitaminosis y otras enfermedades
metabolicas, de 0,3 a 3,5; y las anemias, de
0,1 a 3,3. Las enfermedades arteriosclerética
y degenerativa del corazén (categorias 420-
422 de la Séptima Revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (2)) aumen-
taron de 34,4 a 55,3 por 100 muertes; esto
indica que dichas causas estuvieron presentes
en més de la mitad de estos adultos fallecidos.
Por ello, si se desea conocer la verdadera fre-
cuencia de las causas que conducen a la

CUADRO 1. La diabetes mellitus como causa basica o una de las causas multiples en el certificado
de defuncion y en los registros hospitalarios, clinicos y de autopsias correspondientes a personas
de 35 a 74 arios de edad. San Francisco, Estados Unidos, y Bristol, Inglaterra, 1962-1964

Una de las causas mdltiples en
los registros hospitalarios,

g:;zg Una de las causas miiltiples clinicos y de autopsias

Ciudad No. No. Relacién No. Relacién
San Francisco 18 61 34 134 7.4
Bristol 17 41 24 86 51

Fuente: referencia 27.
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muerte, es necesario realizar un estudio in-
tensivo de las defunciones basado en todos
los registros hospitalarios, clinicos y de au-
topsias disponibles; esto puede hacerse, por
ejemplo, al investigar la mortalidad en los
adultos y en los nifios menores de 5 afios.

Estos hallazgos suscitan interro-
gantes sobre la calidad e integridad de la in-
formacién en los certificados de defuncién.
La capacitacién de los médicos puede diferir
dentro de un mismo pais y entre pafses. Tam-
bién deben tenerse en consideracion las ins-
trucciones de los certificados de defuncién
en lo que respecta a las causas contribuyentes
y la causa bésica de defuncién. No obstante,
ha llegado el momento de ampliar las tabu-
laciones y los anélisis para saber mucho mas
sobre los problemas de salud importantes y
para tomar este conocimiento como base para
actuar. Israel ef al. (11) manifestaron que los
andlisis de las estadisticas de mortalidad de-
berfan dejar de apoyarse exclusivamente en
la causa bésica v hacer més hincapié en la
complementacion de las estadisticas de causa
bésica con las de causas multiples de defun-
cién.

En todas las edades

Como resumieron Israel y otros
(10, 11), la utilizacién de las causas muiltiples
de defuncién en los Estados Unidos tiene una
larga historia que se remonta a 1917. Sin em-
bargo, la preparacién y publicacién sistema-
ticas de trabajos sobre causas muiltiples de
defuncién comenzaron con un informe basa-
do en datos de 1978 que aparecié en 1984
(8). Se han empezado a distribuir cintas de
computadora con datos sobre causas multi-

ples de defuncién correspondientes a los afios
1968 a 1983.

En el presente articulo se utilizan
algunos datos dados a conocer en 1986 por
el Centro Nacional de Estadisticas sobre Salud
de los Estados Unidos (22).° La informacién
sobre las causas basicas y todas las causas
notificadas sirve para ilustrar el valor de este
nuevo enfoque en las estadisticas de mortali-
dad. En el cuadro 2 se muestra la distribucion
de 14 causas de defuncién seleccionadas,
cuando son consideradas como la causa bési-
ca y cuando figuran entre las causas notifi-
cadas; se incluyen las correspondientes tasas
por 100 000 habitantes y la relacién causa no-
tificada/causa basica.

Las tasas de mortalidad de las
tres causas principales de defuncién —enfer-
medades del corazén, tumores malignos y
enfermedad cerebrovascular— contintian
siendo las mas altas cuando se dasifican como
causas basicas y como parte del total de cau-
sas notificadas. Sin embargo, los accidentes,
que aparecen en cuarto lugar cuando se con-
sideran como la causa bésica, descienden al
quinto puesto si se incluyen entre las causas
notificadas. En este caso, la neumonia y la
influenza pasan al cuarto lugar porque fueron
notificadas con mayor frecuendia en los cer-
tificados de defuncién. Las primeras siete
causas enumeradas en el cuadro tienen tasas
mucho mas altas cuando aparecen como cau-
sas notificadas que como causa bésica.

La relacién causa notificada/causa
bésica revela que muchas causas contribu-
yentes importantes ocurren con frecuencia
(figura 1). Por ejemplo, la hipertensién (hi-
pertensién esencial, CIE-9 401, y enfermedad
renal hipertensiva, CIE-9 403 (23)) aparecié
11,4 veces mas a menudo como causa noti-
ficada que como causa bésica (88 571 frente
a 7 774). La hipertensién, que es una causa
contribuyente de muerte por enfermedad
renal y cardiaca, estd recibiendo mayor aten-

® Para procesar la informacién médica se emplea un proceso
computadorizado denominado Clasificacién Automatizada
de Entidades Médicas (ACME, en inglés); estos procedi-
mientos han sido descritos por Israel (9) y los cuadros de
causas multiples registradas aparecen en el documento del
Centro Nacional de Estadisticas sobre Salud menciorado en
la lista de referencias (22).



CUADRO 2. Tasas estimadas de mortalidad por 100 000 habitantes de 14 causas de defuncién
seleccionadas, seguin sean asignadas como causa basica o como una de las causas multiples
notificadas, y la relacién correspondiente. Estados Unidos, 1984

Causa basica®

Una de la causas
miltiples notificadas®

Relacion
Causa de Cadigo Defunciones Defunciones notificada/
defuncién CIE-g* (No.) Tasa {No.) Tasa basica

Hipertensién 401, 403 7774 3,3 88 571 375 11,4
Deficiencias de la

nutricion 260-269 2600 1.1 25452 10,8 9,8
Anemias 280-285 3527 15 30243 12,8 8,6
Septicemia 038 15028 6,4 82 603 349 55
Nefritis, sindrome

nefrético y nefrosis 580-589 20 126 8,5 104 587 442 52
Arteriosclerosis 440 24 462 10,3 120 639 51,0 49
Diabetes mellitus 250 35787 15,1 144 548 61,1 4,0
Neumonia e influenza 480487 58 894 249 168 615 71,3 29
Bronquitis, enfisema

y asma 490-493 20372 8,6 46 837 19,8 2,3
Tuberculosis, en

fodas sus formas 010-018 1729 0,7 3858 1,6 2.2
Enfermedad

cerebrovascular 430438 154 327 65,3 262508  111,0 17
Accidentes E800-E949 92911 39,3 149 579 63,2 16
Enfermedades

del corazén 390--398, 402,

404-429 765114 3235 1163586  492,0 15

Tumores malignos 140-208 453 492 191,8 514837 2177 1,1

Fuente: referencia 22.
2 (lasificacion Intemacional de Enfermedades, Novena Revision (23},

© Basada en la lista de 72 causas y en la labla de causas mditiples registradas (22).

cién en los programas de prevencién. En los
certificados de defuncién, las deficiencias nu-
tricionales figuraron 9,8 veces mas como
causa notificada que como causa basica. Las
deficiencias nutricionales son un problema de
salud importante cuya prevencién merece
que se adopten medidas eficaces en los pro-
gramas de salud maternoinfantil de América
Latina. A pesar de que en esta subregién se
reconoce este problema en los menores de un
ano vy la nifiez, puede también ser muy grave
en otros grupos de edad, por ejemplo, pre-
adolescentes y adolescentes. Ademds, la de-
ficiencia nutricional puede ser una causa con-

tribuyente de mortalidad materna y de un
exceso de peso deficiente o bajo al nacer. En
los Estados Unidos, el enfoque de causas mul-
tiples revel6 que entre las personas de 65 aftos
o mayores fallecidas, la deficiencia nutricional
ocupaba el décimo lugar entre las causas no-
tificadas (8). La magnitud del problema de Ia
deficiencia nutricional necesita ser conocida
en todos los grupos de edad para los pro-
pésitos de la planificacién de salud en muchas
zonas del mundo. En este sentido, la utili-
zacidn de las causas muiltiples seria muy ttil.

Asimismo, en los certificados de
defuncién las anemias se anotaron 8,6 veces
mas como causa notificada que como causa
basica. El diagndstico temprano y el trata-
miento oportuno son especialmente impor-
tantes en la mujer durante el periodo repro-
ductivo. La relacién causa notificada/causa

2
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FIGURA 1. Relacion causa notificada/causa basica de 14 causas de

defuncion seleccionadas. Estados Unidos, 1984

Causas de defuncion

Relacion causa notificada/causa basica

Hipertension

Deficiencias de la nutncion

Anemias

Septicemia

Nefrtis, sindrome
nefratico y nefrosis

Arteniosclerosis

Diabetes mellitus

Neumonia e influgnza

Bronquitis, enfisema y asma

Tuberculos's en todas
sus formas

Enfermedad cerebrovascular f::
Accidentes

Enfermedades del corazon

Tumores malignos

Fuente: referencia 22.

bésica de la arteriosclerosis y la diabetes fue
de 4,9 y 4,0, lo que indica el valor de la uti-
lizacién de las causas muiltiples para conocer
la magnitud de estos problemas.

A pesar de que en la actualidad
la tuberculosis tiene una tasa de mortalidad
muy baja en los Estados Unidos, es causa
contribuyente de muerte por otras enferme-
dades y estados patoldgicos; en 1 729 defun-
ciones fue la causa bésica, y en 2 129 fue causa
contribuyente. En otros paises, las tasas y la
relacion causa notificada/causa basica pueden
ser mucho més altas.

Las dos causas principales de de-
funcién —enfermedades del corazén y tu-
mores malignos— tenfan relaciones bajas (1,5
y 1,1), ya que estas enfermedades suelen ser
asignadas como causas bésicas. Sin embargo,

en los Estados Unidos las enfermedades del
corazén fueron la segunda causa notificada
de defuncién en nifios de 1 a 4 y de 5 a
14 anos de edad, y en adultos de 25 a 44 (8).
De lo que se deduce que los programas pre-
ventivos probablemente se necesitan desde
los primeros afios de la vida.

En Sao Paulo, Laurenti (24) ana-
liz6 las causas multiples de defuncién en una
muestra de hospitales, entre el 1 de marzo
de 1971 y el 29 de febrero de 1972. Para ello
utilizé los certificados de defuncién e infor-
macién adicional del expediente clinico para



completar los certificados corregidos. Las re-
laciones causa notificada/causa bésica de
cinco causas de defuncién (segtin la Octava
Revisién de la CIE (25)) fueron las siguientes:
diabetes mellitus (CIE-8 250), 2,1; avitami-
nosis y otras deficiencias nutricionales (CIE-
8260-269), 17,1; anemias (CIE-§ 280-285), 28,5;
enfermedades hipertensivas (CIE-8 400404),
6,2; y neumonia (CIE-8 481-486), 6,2.

Las relaciones causa notificada/
causa bésica para las avitaminosis y otras de-
ficiencias nutricionales, anemias y neumonia
fueron mucho més altas en Sao Paulo que en
los Estados Unidos, lo cual indica que la fre-
cuencia de estas enfermedades puede ser més
alta en aquella ciudad. El diagnéstico y la no-
tificacién de las enfermedades y estados pa-
tologicos en los expedientes dinicos y los cer-
tificados de defuncién probablemente varian
en las diferentes zonas, cosa que serd preciso
tener en consideracién al evaluar las dife-
rencias. Los nuevos estudios de causas muil-
tiples que se hagan tendran importantes con-
secuencias para la planificacién de salud en
América Latina.

Para evaluar el progreso en un
periodo determinado, es aconsejable utilizar
estas tasas y relaciones derivadas del enfoque
de causas muiltiples. Para compararlas a lo
largo de un tiempo muy extenso, es necesario
conocer los cambios introducidos en las re-
visiones de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades. En la Octava Revisién, por
ejemplo, las enfermedades isquémicas del
corazén (CIE-8 410-414) y las enfermedades
cerebrovasculares (CIE-8 430-438) tienen sub-
divisiones de cuarto digito para la hiperten-
si6n (afecciones en CIE-8 400-404) v no se
mencionan las enfermedades hipertensivas.
Tales subdivisiones no suelen utilizarse con
las categorias de tres digitos de la Novena
Revision. Por eso, como Israel afirmé: “Mien-
tras que en 1978 la tabulacién de causas muil-
tiples atribuye alrededor de 7 000 defunciones

al rubro CIE-8 401 (hipertension esencial be-
nigna), en 1979 la misma tabulacién de causas
muiltiples indicé mas de 77 000 muertes con
mencién del rubro CIE-9 401 (hipertension
esendial)” (11). Si se quiere comparar las cau-
sas miuiltiples a partir de datos codificados
segun la octava y novena revisiones de la CIE,
hay que tener en cuenta las categorias com-
binadas que incluyen la hipertensién. Este
ejemplo se ha pormenorizado para explicar
que los cambios en las revisiones afectan tanto
a las causas bésicas como a las contribuyentes,
y es aconsejable tener cuidado cuando se
hacen comparaciones de mortalidad en rela-
cién con un periodo determinado.

En la época en que la Octava Re-
visién estaba en vigencia, Manton (13) y Wing
y Manton (14) analizaron los cambios de las
causas miiltiples ocurridos entre 1968 y 1977
en los Estados Unidos. En el caso de ciertas
enfermedades, Manton proporcioné las tasas
de mortalidad estandarizadas segin edad,
raza y sexo para las causas bésicas y miltiples.
Durante este periodo las enfermedades is-
quémicas del corazén como causa bésica de
defuncién disminuyeron 23%, y las enfer-
medades cerebrovasculares, 32%; por ello re-
visten importancia los cambios en las tasas
de mortalidad por enfermedades hipertensi-
vas y arteriosclerosis como causas notificadas.
La tasa de mortalidad por arteriosclerosis ge-
neralizada como una de las causas mdltiples
descendi6 48%, y la de las enfermedades hi-
pertensivas, 29% (13).

Wing y Manton (14) presentaron
las tasas de mortalidad especificas para la
edad y ajustadas por edad en relacién con
todas las menciones de hipertensién en las
personas de 35 afios o mayores durante los
anos 1968 y 1977. La tasa de mortalidad en
los varones de raza blanca bajé de 186,8
en 1968 a 139,8 por 100 000 habitantes en 1977;
es dedir, una reduccién de 25%. Las tasas de
mortalidad de las mujeres de raza blanca fue-
ron menores y también bajaron de 164,0 a
114,3, o sea 30%. Las tasas de mortalidad por
hipertensién fueron mas altas en las mujeres
y varones que no eran de raza blanca, pero
las disminuciones correspondientes fueron
de 30 y 33%. Como Wing y Manton decla-
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raron: “Estos resultados indican claramente
que en el decenio 1968-1977 ocurri6 en los
Estados Unidos un importante descenso de
la contribucién de la hipertensién a la mor-
talidad” (14).

Este andlisis de las tasas de mor-
talidad por hipertensién es un ejemplo ex-
celente del valor del enfoque de causas muil-
tiples de defuncién para la planificacién y
evaluacién de los programas de salud. Segtin
las autoridades de salud estadounidenses, la
tasa de mortalidad por enfermedades del co-
razén ajustada para la edad disminuyd 28%
de 1970 a 1984, y la de cerebrovasculares bajo
50% (26, 27). De esta manera, se estd progre-
sando en la prevencién de las muertes cau-
sadas por estas enfermedades.

Ademas del andlisis de las prin-
cipales causas de defuncién, el enfoque de
causas miiltiples permite estudiar las enfer-
medades y estados patolégicos menos co-
munes que pueden no ser asignados como
la causa bésica. Por ejemplo, dicho enfoque
reveld la magnitud de uno de los problemas
de los ancianos, la enfermedad de Alzheimer.
Aubert et al. (15) estudiaron la inclusién de
esta dolencia como una de las causas de de-
funcién; la tasa de mortalidad por esta enfer-
medad como causa notificada, estandarizada
para edad y sexo, pas6 de 2,7 por 100 000
habitantes en 1979 a una tasa estimada de
14,9 en 1983; es dedir, se quintuplicé en dicho
lapso y fue casi 19 veces més alta que en 1968.

En esta época de creciente inci-
dencia de casos y defunciones por el sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), el anélisis y estudio de las interrela-
ciones de las causas muiltiples tienen impor-
tancia especial. El sistema inmunitario de las
personas infectadas con el virus de la inmu-
nodeficiencia humana se torna mas “. . . vul-
nerable e indefenso frente a las enfermedades
infecciosas y algunos tipos de cancer. Algu-
nos de los individuos infectados sufren un

debilitamiento menos intenso del sistema in-
munitario y presentan otro trastorno, gene-
ralmente menos grave, lamado complejo re-
lacionado con el SIDA” (28). El tener en
cuenta las interrelaciones de las defunciones
causadas por el SIDA, asf como por muchas
otras causas que guardan relacién con este,
coadyuvard a mejorar la investigacién y la
planificacién de salud actualmente en curso.
Asi, los andlisis de causas multi-
ples efectuados en los Estados Unidos estin
proveyendo una gran cantidad de informa-
ci6n para la planificacién y evaluacién de pro-
gramas de salud. El Centro Nacional de Es-
tadisticas sobre Salud, guiado por Israel y
otros, merece nuestra felicitacién por esta va-
liosisima ampliacién de las estadisticas de
mortalidad para el mejor conocimiento de la
epidemiologfa de las enfermedades.

En los menores de un afio
y 1a nifiez

Cuando se planeé la Investiga-
cién Interamericana de Mortalidad en la
Nifiez (3), una de las metas fue explorar a
fondo las causas miiltiples y las interrela-
ciones de las causas y los factores muiltiples
que ocasionan una mortalidad excesiva de los
menores de un afo y los nifios en América
Latina. Esta investigacién permitié un mayor
entendimiento de muchas causas y factores,
al tiempo que result6 ser una experiencia es-
timulante y satisfactoria.

Inmaturidad. La inmaturidad fue defini-
da en la Séptima Revisién de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (2) de la si-
guiente manera: “Para los propésitos de esta
clasificacién, nifio inmaduro es un nifio na-
cido vivo con un peso al nacer de 2500 g o
menos o que es considerado como inma-
duro”. Lainmaturidad se asignaba como causa
de defuncién en el perfodo neonatal siempre
que se registraba un peso al nacer de 2 500 g
o menos, o cuando se anotaba el diagndstico
cliinico de inmaturidad o prematuridad.
Segtin las normas para la asignacién de las
causas basicas, la inmaturidad no se debia
atribuir si se habfa notificado cualquier otra



causa de mortalidad perinatal; generalmente
se asignaba como causa asociada. Se intenid
establecer la relacién causa-efecto, es decir, si
la inmaturidad era consecuencia de cualguier
otra causa o si contribufa a causar la muerte.

Nuestra investigacién revel6 que
la inmaturidad era un problema muy grave
en muchas partes de América Latina (3). Este
trastorno puede ser considerado como el fac-
tor mds importante de la vulnerabilidad a la
enfermedad y la muerte durante el periodo
neonatal. En Ia figura 2 se muestra la mor-
talidad neonatal que tuvo a la inmaturidad

FIGURA 2. Inmat

como causa bésica o asociada, segun fuera
causa contribuyente o consecuencia, en 15
proyectos. La tasa de inmaturidad como
causa bdsica o asociada vari6 desde 9,8 y 9,9
por 1 000 nacidos vivos en los proyectos de
Sherbrooke, Canadé, y California, Estados
Unidos, hasta 24,7 y 23,0 por 1 000 nacidos
vivos en los proyectos de San Juan, Argen-
tina, y Recife, Brasil; es dedir, tasas mas de
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2,3 veces mayores. La inmaturidad fue con-
siderada como causa asociada en 57,5% de
las 12 674 defunciones neonatales. En 23,7%
de los casos se juzgd como consecuencia, y
en 33,9%, como causa contribuyente. Para el
caso de la inmaturidad, la relacién entre cau-
sas notificadas (bésica y asociada) y causas
bésicas fue muy elevada: 17,6.

La inmaturidad se considerd
como consecuencia de varios estados mor-
bosos maternos, tales como las enfermedades
que se presentaron antes del embarazo, tras-
tornos de la placenta y ciertas complicaciones
del embarazo como la ruptura prematura de
membranas. En comparacién con el proyecto
de California, en todos los proyectos lati-
noamericanos fue alta la tasa de defunciones
neonatales en las que la inmaturidad se con-
sideré como causa contribuyente. Estas di-
ferencias podrian explicarse por varios fac-
tores, entre ellos la frecuencia de bajo peso al
nacer y la calidad de los servicios médicos.
Las elevadas tasas de muerte por inmaturidad
en América Latina fueron lo que motivé el
estudio dado a conocer en el libro Caracteris-
ticas del peso al nacer (29). En la actualidad, se
sabe que cinco paises latinoamericanos inclu-
yen el peso al nacer en el certificado o registro
de nacimiento.

En zonas urbanas y rurales de
dos proyectos se observaron diferencias en
las tasas de mortalidad neonatal que tenian
a la inmaturidad como causa bdsica o aso-
ciada. Algo semejante ocurrié en relacién con
las deficiendias nutricionales. Por tanto, existe
la posibilidad de que el bajo peso al nacer sea
mdas comin en las zonas rurales que en las
urbanas, debido al estado de nutricién des-
favorable de las madres y al acceso insufi-
ciente a la atencién prenatal.

Deficiencia nutricional. Los resultados
de la Investigacién Interamericana de Mor-
talidad en la Nifiez (3) aclararon el papel de
la deficiencia nutricional en nifios menores
de 5 afios en América Latina. Para evaluar la
repercusion de este importante problema de
salud fue preciso estudiar lo mismo las causas
asociadas que las bésicas. De acuerdo con las
reglas de la Clasificacién Internacional de En-

fermedades (25), si en el certificado de de-
funcién se consignaba una enfermedad in-
fecciosa, esta tendria precedencia sobre el
estado de deficiencia nutricional. Como el sa-
rampién o alguna enfermedad diarreica a
menudo iniciaban la cadena de acontecimien-
tos que desembocaban en la muerte, por lo
comun la deficiencia nutricional se atribuia
como causa asociada.

En la Revision de 1965, la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades in-
cluy6 la seccién de Avitaminosis y otras de-
ficiencias nutricionales (categorias 260-269);
anteriormente, algunas de las muertes por
deficiencias nutricionales se atribujan a De-
sajustes de la nutricién (categoria 772 de la
Séptima Revisién), dentro de la seccién de
Ciertas enfermedades de la primera infancia.
Este nuevo agrupamiento reunié dentro de
la misma seccién todas las defunciones ori-
ginadas por estas causas importantes, lo cual
facilit6 la evaluacién de la magnitud del pro-
blema. En nuestro estudio, inicamente 15 de-
funciones eran debidas a una deficiencia vi-
taminica especifica, de manera que el grupo
se incluy6 apropiadamente bajo la denomi-
nacién Deficiencia nutricional (3).

Tanto la deficiencia nutricional
como la inmaturidad son el reflejo de defi-
ciencias del crecimiento y desarrollo. Como
se atribuy6 una sola causa —inmaturidad, ca-
tegoria 777, o deficiencia nutricional, alguna
de las categorfas 260 a 269— se pudo calcular
el ntimero total de recién nacidos y menores
de un afio que murieron por cada una de
ellas. En los 15 proyectos, 19 994 de las 35 095
defunciones de menores de 5 afios (57,0%)
se debieron a una de estas causas, conside-
radas como basica 0 como asociada. En varias
regiones casi dos terceras partes de los nifios
fallecidos presentaban esta evidencia de vul-
nerabilidad aumentada a las enfermedades y
al riesgo de morir.



Las tasas totales de mortalidad
para los nifios menores de 5 arfos y las tasas
de la deficiencia nutricional y la inmaturidad
como causas bésicas o asodadas se muestran
en la figura 3. La tasa de la deficiendia nuiri-

cional y la inmaturidad combinadas fue 19,5
nor 1 000 habitantes en Recife v 16,6 en Fl

por 1 000 habitantes en Recife y 16,6 en El
Salvador, comparadas con 2,4 en el proyecto
de California y 2,0 en el de Sherbrooke. Estas

grandes diferencias indican la gravedad del
problema en esas zonas de los paises lati-
noamericanos. Incluso las tasas més favora-
bles de 7,2 por 1 000 habitantes en el proyecto
de Chile y 6,1 en el de Kingston-St. Andrew
fueron mucho més altas que en los de Amé-
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En los proyectos latinoamerica-
nos la deficiencia nutricional se asigné como
causa bésica o asodada en 52,4% de las de-
funciones de nifios menores de 5 afos, ex-
cluidas las defunciones neonatales (cuadro 3).

FIGURA 3. Mortalidad en nifios menores de 5 afios de edad por todas las
causas y por deficiencia nutricional e inmaturidad como causas basicas o
asociadas en 15 proyectos
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CUADRO 3. Defunciones de nifios menores de
5 afios (excluidas las neonatales) por todas las
causas y por deficiencia nutricional como causa
basica o asociada, segun los datos de 13
proyectos latinoamericanos

Defunciones por

. deficiencia
Defunciones por L
todas las causas M
Edad (No.) No. %
Posneonatal 14633 7300 499
1 afio 4308 2589 60,1
2-4 afos 3010 1625 539
Total 21951 11514 524

Fuente: referencia 3.

Este hallazgo de que la deficiencia nutricional
es una de las causas basicas de defuncién en
poco mas de la mitad de los nifios que fallecen
después del periodo neonatal ha sido pro-
yectadoaotras regiones delmundo, tales como
Africa y Asia, para estimar el problema de la
deficiencia nutricional (30).

Enmuchos paises de América La-
tina se han logrado extraordinarios progresos
en la provision de alimentacién suplemen-
taria (31). Es posible aprender todavia mucho
més mediante la mayor utilizacién del en-
foque de causas muiltiples. Es necesario de-
terminar el papel de la deficiencia nutricional
en la mortalidad de todos los grupos de edad.
Ya se ha demostrado el valor de estos datos,
obtenidos del estudio de la mortalidad en la
nifiez en las Américas, para la planificacién
de salud.

Cuando se combiné la informa-
cién de los 13 proyectos latinoamericanos, la
accién sinérgica de las enfermedades infec-
ciosas y la deficiencia nutricional se hizo evi-
dente (figura 4). La deficiendia nutricional fue
una causa asociada en 60,9% de las muertes
por enfermedades infecciosas, en compara-
cién con 32,7% de defunciones por otras
causas. Estos resultados concuerdan con los
de investigaciones anteriores que indicaron la
importancia del estado de nutricién del hués-
ped en el desarrollo de las enfermedades, tal
como informaron Scrimshaw et al. (20).

FIGURA 4. Deficiencia nutricional como causa
asociada de defunciones debidas a enfermedades
infecciosas y ofras causas, en nifios menores de 5
anos de edad (excluidos los recién nacidos) en 13
proyectos latinoamericanos combinados
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Fuente: referencia 3.

Sarampion. El estudio de las causas aso-
ciadas de defuncién en las muertes que tienen
el sarampién como causa bésica revela im-
portantes relaciones (cuadro 4). De las 2 106
defunciones debidas al sarampi6n en los 13
proyectos latinoamericanos, la neumonia fue
notificada como causa asociada en 1 691 de-
funciones (consecuendia en todas menos en
dos), es decir 80,3%. Aunque esta relacién es
bien conocida, por desgracdia la neumonia
suele ser declarada como la causa de defun-
cién, como se descubrié en el proyecto de
Recife. La deficiencia nuiricional fue una
causa asociada en 62,3% de las defunciones
y generalmente estaba presente antes del
comienzo del sarampién, por tanto, solo en
65 casos no fue causa contribuyente. En la
mitad de las defunciones causadas por el sa-
rampién la enfermedad diarreica era por lo
general una consecuencia, al igual que la neu-
monfa. Las interacciones entre estas enfer-
medades han sido ampliamente descritas por
Scrimshaw et al. (32) en un estudio sobre el
sarampién, la diarrea y la deficiencia nutri-
cional efectuado en una zona rural de Gua-
temala.



CUADRO 4. Numero y porcentaje de 2 106 defunciones causadas por el sarampién en las que la
neumonia, la deficiencia nutricional y la enfermedad diarreica se asignaron como causas asociadas,

segun los datos de 13 proyectos latinoamericanos

Causa
Total Consecuencia contribuyente
Causa asociada No. % No. % No. %
Neumonia 1691 80,3 1689 80,2 2 0,1
Deficiencia nutricional 1313 62,3 65 3.1 1248 59,3
Enfermedad diarreica 1114 52,9 1061 50,4 53 2,5

Fuente: referencia 3.

Estos ejemplos de la Investiga-
cén Interamericana de Mortalidad en la
Nifiez (3) han demostrado el valor del en-
foque de causas muiltiples de defuncién. El
método que utliza las causas asociadas ha
sido enteramente diferente del mencionado
en la presentacién de los datos correspon-
dientes a los Estados Unidos. Sin embargo,
el total de causas notificadas de defuncién en
nuestra investigacién puede obtenerse su-
mando las causas bésicas y las asociadas, las
cuales aparecen agrupadas por proyecto en
el apéndice 2 de Caracteristicas de ln Mortalidad
en la Nifiez (3). Por lo que toca a la defidiencia
nutricional, la relacién total causa notificada/
causa bésica de defuncién fue de 11,1. El uso
de las cintas de causas muiltiples de defuncién
en los Estados Unidos permitird estudiar mu-
chas interrelaciones, y los nuevos enfoques
seran de gran utilidad en las investigaciones
sobre Ia epidemiologia de las enfermedades.

La disponibilidad de datos sobre
causas miiltiples en los certificados de defun-
cién depende en gran parte de la calidad de
la certificacion médica. No todas las enfer-
medades y estados patoldgicos presentes en
el momento de la defuncién son consignados.
Los datos de las investigaciones de mortali-
dad citados aqui fueron obtenidos de regis-
tros hospitalarios, clinicos y de autopsias, asi
como de certificados de defuncién. Israel (11)
ha dicho que una vez que la utilidad de los
datos se haya establecido, serd mucho més
facil poner en préctica programas de capadi-
tacion para los médicos certificadores.

F ACTORES MULTIPLES

Ademés de las causas muiltiples,
varios factores necesitan ser estudiados como
base para planificar programas de preven-
cién. Como afirmé Serrano (33), en un trabajo
sobre causas muiltiples de defuncién, el cono-
cimiento de las interrelaciones y asociaciones
de los factores maternos, fetales, del parto y
del periodo posneonatal constituye un campo
sumamente interesante para el anlisis. Estos
factores deben ser considerados y combina-
dos con las causas bésicas y asociadas de de-
funcién cuando se toman medidas en los pro-
gramas de prevencién. Afortunadamente, en
los ultimos afios se han realizado grandes avan-
ces en el estudio de la mortalidad infantil.

Algunos de los factores miltiples
que intervienen en la mortalidad infantil son
conocidos desde los estudios clasicos efectua-
dos en los Estados Unidos con datos de prin-
cipios de los afios cincuenta y de los sesenta
(34, 35). No obstante, recientemente Keppel
y Taffel (4, 5) han descubierto y comprobado
otros factores que ocasionan mortalidad ex-
cesiva al comienzo de la vida. Por tanto, esta
indicado un enfoque méas amplio para los es-
tudios epidemioldgicos de las estadisticas de
mortalidad.
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Los resultados de la Investigacion
Interamericana de Mortalidad en la Nifiez se
analizaron en relacién con los tres determi-
nantes importantes de mortalidad infantil:
peso al nacer, edad materna y orden de na-
cimiento (36). La mortalidad infantil mas baja
se observé en los hijos de mujeres de 25 a
29 anos de edad, y fue mucho maés alta en
los de las madres mds jévenes. Las tasas de
mortalidad infantil se incrementaron con-
forme aumentaba el orden de nacimiento; las
mas altas fueron para aquellos que ocuparon
el quinto lugar o un lugar posterior en el
orden de nacimiento.

El equiparamiento de los certifi-
cados de defuncién de nifios menores de un
afio y los certificados de nacimiento de na-
cidos vivos proporciona datos excelentes para
estudiar los factores muiltiples, asf como las
causas de defuncién y su relacién con estos
factores. Kessner et al. (17) realizaron un es-
tudio muy valioso de 142 017 nacidos vivos
registrados en el Departamento de Salud de
la ciudad de Nueva York en 1968. Los certi-
ficados de nacimiento de estos nifios se equi-
pararon con los certificados de defuncién in-
fantil y se hizo el andlisis respectivo. La tasa
de mortalidad infantil més baja, 5,6 por 1 000
nacidos vivos, correspondi6 a aquellos que al
nacer pesaron de 3 501 a 4 000 g. En Chile,
los certificados de defuncién infantil y los cer-
tificados de nacimiento de los nacidos vivos
se empezaron a equiparar anualmente a partir
de 1976 (18). Para mostrar la importante re-
lacién que existe entre mortalidad infantil y
peso al nacer, en el cuadro 5 se muestran las
tasas de mortalidad de cinco grupos de peso
al nacer en Chile (1982) y en la ciudad de
Nueva York (1968). Las tasas mas bajas co-
rrespondieron a los que tenfan un peso al
nacer de 3 501 a 4 000 g, vy las més altas, a
los que pesaron menos de 2501 g, o sea el
grupo de bajo peso al nacer. El grupo cuyo
peso esta entre 2 501 y 3 000 g se ha denomi-

CUADRO 5. Mortalidad infantil por 1 000 nacidos
vivos en cinco grupos de peso al nacer. Chile,
1982, y ciudad de Nueva York, 1968

Peso al nacer Ciudad de
(@ Chile Nueva York
<2501 164,4 140,5
2501-3 000 27,2 12,1
3001-3 500 13,3 7.7
3501-4 000 8,9 56
=4 000 11,0 8,0
Total 25,32 21,9

Fuentes: referencia 17; Francisco Mardones Restat, comunicaciones per-
sonales, 1986 y 1987
4 Sin correccion para el subregistro de nacimientos.

nado como de peso deficiente, ya que su tasa
de mortalidad suele ser dos o tres veces mas
alta que la de los neonatos que pesan 3 501
a 4 000 g. Esta diferencia queda ilustrada por
las tasas de mortalidad correspondientes a
Chile en 1982 (figura 5).

Mediante el equiparamiento de
los certificados de nacimiento y los de defun-
cién de menores de un afio, Mardones San-

FIGURA 5. Mortalidad infantil en cinco grupos de
peso al nacer. Chile, 1982
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Fuente: Francisco Mardones Restat, comunicaciones personales, 1986 y
1987.



tander (37) efectud el primer andlisis completo
y a nivel nacional del peso al nacer en Chile;
se bas6 en datos de 1976 y consideré muchos
factores relacionados. El autor sefaldé que,
como lo demostraban los registros, la nuiri-
cién materna era un factor fundamental, de
suerte que existia la necesidad imperiosa
de adoptar medidas perentorias en el plan na-
cional para afrontar el problema de la mor-
talidad infantil. Propuso dos medidas: a) in-
crementar de 9 a 12,5 kg el aumento de peso
recomendado durante el embarazo para las
madres bien alimentadas, y b) aumentar la
dotacién de alimentos complementarios del
programa nacional. El uso de estos andlisis
es un magnifico ejemplo del valor de las es-
tadisticas de mortalidad para la planificacion
de salud. Mardones Restat (38, 39) ha pu-
blicado varios trabajos en los que efectia el
andlisis de la mortalidad infantil seguin el peso
al nacer, nivel educativo de la madre, orden
de nacimiento, provisién de alimentacién su-
plementaria, etc. La tasa de mortalidad infan-
til en Chile disminuyé de 54,0 por 1 000 na-
ddos vivos en 1976 a 20,6 en 1984 (29).
Keppel y Taffel (4), del Centro
Nacional de Estadisticas sobre Salud de los
Estados Unidos, realizaron una notable con-
tribucién al estudio de las estadisticas de mor-
talidad al equiparar datos sobre mortalidad
infantil provenientes del Equiparamiento de
la Encuesta Nacional de Natalidad/Indice Na-
cional de Defunciones correspondientes a
1980. Como se observa en la figura 6, la tasa
de mortalidad infantil de los hijos de mujeres
casadas que aumentaron menos de 9,5 kg
durante el embarazo fue casi tres veces mayor
que la de aquellos cuya madre aumenté
9,5 kg 0 més (22,2 y 7,8 por 1 000 nacidos
vivos, respectivamente). Asimismo, en los
hijos de las mujeres que aumentaron 9,5 kg
0 mas la tasa de mortalidad infantil fue de
11,5 por 1 000 nacidos vivos entre los hijos
de fumadoras, y de solamente 6,6 entre los

FIGURA 6. Mortalidad infantil por 1 000 nacidos
vivos segun el aumento de peso y el tabaquismo
durante el embarazo. Equiparamiento de la Encuesta
Nacional de Natalidad/Indice Nacional de
Defunciones, Estados Unidos, 1980
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Fuente: referencia 4.

de no fumadoras. De esta manera, estos au-
tores demostraron el valor de combinar los
dos determinantes, el aumento de peso y el
tabaquismo durante el embarazo.

El conocimiento de estos impor-
tantes factores que influyen en la supervi-
vencia del recién nacido deberia ser amplia-
mente utilizado por el personal docente de
salud y médico, asi como por los planifi-
cadores de salud. El Director General del
Ministerio de Salud de Tailandia (40) ha mani-
festado que con frecuencia las madres
simplemente no comprenden la importancia
que para la salud tiene una alimentacién apro-
piada durante el embarazo. En el Brasil, a un
grupo de estudiantes de enfermeria se le tuvo
que probar que, por lo que toca a la super-
vivencia del nifio, la mejor edad para tener
un hijo no son los 18 afos. Muchos de los
factores y causas estan interrelacionados y ope-
ran juntos. Por ejemplo, una madre adoles-
cente generalmente tiene menor nivel edu-
cativo, menor aumento de peso durante el
embarazo y, a menudo, embarazos repetidos.
Como mostré Taffel (5), el aumento de peso
disminuye en los embarazos sucesivos. A
pesar de que se ha dicho que la pobreza es
causa de mortalidad infantil excesiva, el au-
mento de peso durante el embarazo y la ne-
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cesidad de alimentacién suplementaria pue-
den ser factores contribuyentes.

En los Estados Unidos el pro-
yecto de Vigilancia Nacional de la Mortalidad
Infantil (NIMS) fue establecido para ocuparse
de la mortalidad y la salud infantiles. Los pro-
cedimientos para equiparar los certificados de
nacimiento y de defuncién de los nifios me-
nores de un afo se describen en otros trabajos
(16). Uno de ellos incluye un andlisis de las
causas de mortalidad infantil segiin el peso
al nacer (41). Tal como se esperaba, las tasas
de mortalidad fueron excesivas para los ni-
fios de bajo peso al nacer (500a1 499 gy 1 500
a 2499 g). Sin embargo, incluso la tasa de
aquellos que pesaban entre 2500 y 3999 g
fue més alta porque inclufa el grupo de los
de peso deficiente al nacer (2 500 a 2 999 g).
Un resultado sorprendente fue el alto por-
centaje de mortalidad infantil por sindrome
de muerte subita del lactante. En esto pueden
intervenir varios factores, entre ellos la edad
de la madre, la calidad de la certificacién, etc.

Los directores de salud mater-
noinfantil de los departamentos estatales de
salud de los Estados Unidos han explorado
ya la aplicacion, en la planificacién y evalua-
ci6n de salud, de los resultados que se ob-
tienen al vincular los registros de nacimiento
y los de defuncién infantil (42). En un ar-
ticulo reciente, al hablar sobre las perspectivas
de la prevencién de la enfermedad y la pro-
mocion de la salud, se hace la siguiente afir-
macién: “Un sistema nacional que vincule los
registros de defuncién infantil y los de naci-
mientos es esencial para monitorizar eficaz-
mente las tendencias e identificar las pobla-
ciones de alto riesgo” (43). El certificado de
nacimiento estindar, cuyo empleo se reco-
mendé en los Estados Unidos a partir de 1989,
contiene secciones para anotar los factores de
riesgo médico y otros riesgos del embarazo,
entre ellos el consumo de tabaco y alcohol y
el aumento de peso durante el embarazo. De
esta manera, por medio del equiparamiento
que se estd haciendo de los certificados de
nacimiento con los de defuncién infantil y dela
inclusiéon de estos importantes factores de
riesgo en los certificados de nacimiento se estd
facilitando una gran cantidad de informacién

para los nuevos enfoques en las estadisticas
de mortalidad infantil.

En muchas zonas de las Améri-
cas, se podria recopilar y analizar informacién
con ¢l fin de convencer a las autoridades de
salud de la importancia de la reduccién de los
embarazos de las adolescentes asi como del
aumento de peso satisfactorio y la supresion
del tabaquismo durante el embarazo. La Or-
ganizacién Panamericana de la Salud pro-
mueve el empleo en los hospitales de un re-
gistro dlinico simplificado para consignar Ia
informacién esencial para el estudio del peso
al nacer, el aumento de peso durante el em-
barazo, la edad materna, el tabaquismo y
otros factores de riesgo. En ciudades, estados
0 paises, se podrian realizar andlisis locales
de los factores de riesgo en relacién con el
peso al nacer y, mediante estudios de se-
guimiento, de la mortalidad neonatal e infan-
til. La inclusién del peso al nacer en los cer-
tificados de nacimiento en todos los paises
serfa un paso progresivo, seguido del equi-
paramiento de los certificados de nacimiento
y los de defuncién infantil; esto permitiria
hacer un mayor uso de esta excelente fuente
de valiosa informacién para entender la epi-
demiologia de las enfermedades y los estados
patolégicos de los menores de un afio.

En Chile, donde los certificados
de nacimiento y los de defuncién infantil se
empezaron a equiparar desde 1976, el pro-
greso en la reduccion de la mortalidad infantil
y de los pesos al nacer bajos y deficientes se
ha monitorizado mostrando las proporciones
de defundiones infantiles debidas a inmatu-
ridad y deficiencia nutricional como causas
bésicas o asociadas de defuncién (Francisco
Mardones Restat, comunicaciones persona-
les, 1986 y 1987). De esta manera, al consi-
derar los nuevos enfoques para los estudios
epidemiolégicos basados en las estadisticas
de mortalidad, Mardones Restat ha mostrado
el valor de la combinacién de las causas y los



factores muiltiples mediante el andlisis con-
junto de los registros de nacimiento y los de
defuncién infantil. Este enfoque puede tam-
bién aplicarse en el andlisis de las causas mdl-
tiples de defuncién, vinculando los certifica-
dos de nacimiento y los de defuncién infantil
en muchos paises.

En resumen, el enfoque de cau-
sas miiltiples de defuncién en las estadisticas
de mortalidad no solo permite evaluar la im-
portancia de las causas o estados patolégicos
que conducen a la muerte, sino que también
demuestra que las defunciones suelen ser el
resultado de varias causas que actiian de ma-
nera simultinea o en secuenda. El enfoque
de causa tnica pasa por alto el importante
efecto de las causas asodadas, tanto las ya
existentes como las agregadas a la causa bdsi-
ca. Asimismo, el efecto sinérgico de estas
causas y los otros factores muiltiples aumenta
el conocimiento y la vulnerabilidad de ambos
y ayuda a entender mejor los acontecimientos
que conducen a la muerte.

En el presente articulo se han
dado ejemplos de los andlisis de causas mtil-
tiples de defuncién y de los factores miiltiples
que intervienen en las estadisticas de mor-
talidad. A pesar de que variaron los métodos
para el estudio de las causas muiltiples, el uso
de muchos enfoques diferentes ayudard a
conocer mejor las enfermedades que condu-
cen a la muerte. Ademés, el equiparamiento
de los certificados de nacimiento y los de de-
funcién infantl, combinado con los andlisis
de causas y factores miiltiples, hara que las
estadisticas de mortalidad del futuro contri-
buyan de manera importante a la planifica-
cién y evaluacion de los programas de salud.
De manera semejante, en otros grupos de
edad la combinacién de las causas y factores
serd de gran valor para los estudios epide-

miolégicos basados en estadisticas de mor-
talidad. Al planificar actividades relacionadas
con la salud, se deben tener en cuenta las
implicaciones de estas combinaciones de cau-
sas y factores en la prevencion.
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