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N UEVOS ENFOQUES 
PARA LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS 
SOBRE ESTADÍSTICAS DE MORTALIDAD1 

Ruth R. Puffe~ 

En este injórme se presentan algunos eiempros de estudios e$ctuahs en 
los Estados Unidos sobre causus múltiples de akfunción en los adultos, en todas las edades, 
y en los menores de un año y la niti; también se memionan algunas invest@%mes 
sobre jbctores múltiples relackmahs wn la morhliakd infantil. Aunque ya se están 
aplicando algunos de los resultados del enfoque de causus múltiples, todavía resta mucho 
por hacer para generar nuevos conocimientos 9ue puedan ser emphdos en la pían$& 
de salud. 

Los resultados de la Investigación 
Interamericana de Mortalidad en los adultos 
(1) nos convencieron a finales de los años 
sesenta de que era necesario un nuevo en- 
foque para analizar las causas de defunción. 
En ciertos casos, por ejemplo, las enferme- 
dades infecciosas, los tumores malignos y la 
violencia, las defunciones podían ser asig- 
nadas generalmente a una sola causa básica. 
En muchos otros casos, la selección de una 
causa básica siguiendo las normas intema- 
cionales (2) planteó dificultades a los médicos 
árbitros @res. Percy Stocks y Darío Curiel). 
Como consecuencia de la asignación de una 
causa básica, se descartaba una información 
valiosa proporcionada por los certificados de 

ación lteanaional de Fhfemedades para el fInák& de 
Información, celebrado en la ciudad de M&icw los dias 15 
a 19 de noviembre de 1988. 

2 Consultora de la Organhción Panamerim de la Salud; 
anteriomente, jefa de Estadísticas de Salud de la OFS entre 
1953 y 1970. Dkcción posiaL 277 NE Conifer Blvd. No. 128, 
Corvallis, OR 9730, Ektados Unidos de América. 

defunción. Una de las recomendaciones 
de esa investigación fue que se debía estable- 
cer un sistema de registro y análisis de las 
causas múltiples de defunción, así como las 
pautas internacionales correspondientes. 

Varios tios después, en la In- 
vestigación Interamericana de Mortalidad en 
la Niñez (3), con el fin de estudiar la epide- 
miología de las enfermedades no como en- 
tidades aisladas sino como combinaciones de 
estados patológicos, fue preciso recurrir a la 
experimentación con técnicas informáticas % 

modernas. Además de la combinación de 
2 

causas, muchos factores, tales como Ia edad 3 
materna, el orden de nacimiento y el peso al 2 
nacer, tuvieron una relación importante con 
la magnitud de la tasa de mortalidad infantil. is 

rz 
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Recientes análisis realizados por el Centro Na- 
cional de Estadísticas 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 múltiples 
no es nuevo y varios estadísticos han seña- 
lado su valor con anterioridad (6, 7). No obs- 
tante, en los Estados Unidos se han creado 
métodos apropiados para tratar las causas 
múltiples y se están proporcionando tabula- 
ciones informativas para su uso en los estu- 
dios epidemiológicos de las enfermedades y 
para la planificación de salud. El Centro Na- 
cional de Estadísticas sobre Salud (S), Israel 
(9-11) y otros autores (12-25) han presentado 
datos de los Estados Unidos con el fin de 
ilustrar estas nuevas dimensiones en las es- 
tadísticas de las causas de defunción. Asimis- 
mo, los datos obtenidos en dos de nuestras 
investigaciones sobre mortalidad muestran el 
gran valor de los nuevos enfoques en las es- 
tadísticas de mortalidad. 

Los nuevos programas para equi- 
parar los certificados de nacimiento y los de 
defunción infantil en los Estados Unidos (4, 
l6), la ciudad de Nueva York (17) y Chile 
(Francisco Mardones Restat, comunicaciones 
personales, 1986 y 1987) representan un ade- 
lanto extraordinario hacia un mejor conoci- 
miento de las causas y los factores múltiples - 
que intervienen en la planificación de salud, 
la reducción de la mortalidad infantil y la me- 

3 
jora de las condiciones del niño en el mo- 

N mento de nacer y de su supervivencia. En la 

3 
actualidad, la aparición de nuevos problemas 

!s 
de salud, como el síndrome de inmunodefi- 
ciencia adquirida (SIDA), otras enfermedades 

!s 
de transmisión sexual, el síndrome de muerte 

e 
súbita del lactante y la toxicomanía, por nom- 

.‘=: brar algunas, pone de relieve la importancia 
5 
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de las investigaciones y los análisii de las cau- 
sas y factores múltiples que conducen a la 
muerte y sus relaciones mutuas. Los profe- 
sionales que se ocupan de las estadísticas vi- 
tales y de salud tienen ante sí la tarea de 
explorar estos nuevos enfoques para el de- 
sarrollo y utilización de las estadísticas de 
mortalidad. En este informe se presentan al- 
gunos ejemplos de estudios efectuados en los 
Estados Unidos sobre causas múltiples de de- 
función en los adultos, en todas las edades, 
y en los menores de un ano y la niñez; tam- 
bién se mencionan algunas investigaciones 
sobre factores múltiples relacionados con la 
mortalidad en los niños menores de un ano. 
Algunos de los resultados ya se están utili- 
zando, pero todavía resta mucho por hacer 
para generar nuevos conocimientos y apli- 
carlos en los programas preventivos de mor- 
bilidad y mortalidad en el mundo. 

C AUSAS MÚLTIPLES 
DE DEFUNCIÓN 

En los adultos 
El problema de asignar las causas 

básicas de defunción de los adultos en la In- 
vestigación Interamericana de Mortalidad (1) 
fue especialmente diffcil cuando se estudiaron 
las defunciones por diabetes mellitus, hiper- 
tensión, arteriosclerosis y enfermedades del 
corazón. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) define la causa básica de la de- 
función como la enfermedad o lesión que ini- 
ció la cadena de acontecimientos patológicos 
que condujeron directamente a la muerte (2). 
Qré causa inició la cadena de acontecimien- 
tos? $&ré importancia tienen para la plani- 
ficación de salud las enfermedades y estados 
patológicos que no se consideran lo bastante 
graves para conducir a la muerte? $e podrían 
prevenir dichas enfermedades y trastornos 
mediante medidas apropiadas? 

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



don (20) revisaron a fondo la interacción entre 
la nutrición y la infección. Además, nuestros 
datos de la Investigación Interamericana de 
Mortalidad en la Niiez (3) ilustraron dicha 
relación sinérgica y la frecuencia con que la 
inmaturidad y la deficiencia nutricional apare- 
cían como causas asociadas de defunción. 

En la Investigación Interameri- 
cana de Mortalidad se realizó un análisis de 
las causas múltiples de defunción de los adul- 
tos durante el período 1962-1964 (I), utili- 
zando para ello la valiosa información obte- 
nida de la colección de registros hospitalarios, 
clínicos y de autopsias, así como de certifi- 
cados de defunción. En dos de las ciudades 
-San Francisco, Estados Unidos, y Bristol, 
Inglaterra- las causas múltiples fueron co- 
dificadas por el Dr. Darío Curiel, médico ár- 
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- 
función y los registros hospitalarios, clínicos 
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 análisis. 

La diabetes mellifxs fue una de 
las enfermedades de particular interés du- 
rante la mencionada investigación. De las 
1937 defunciones en adultos de 35 a 74 años 
de edad ocurridas en San Francisco, y sobre 
las cuales se disponía de información, la dia- 
betes fue clasificada como causa básica solo 
en 18 casos (cuadro 1). No obstante, fue no- 
tificada como una de las causas múltiples en 
61 certificados de defunción (es decir, 3,4 

veces más) y en 134 registros hospitalarios, 
clínicos y de autopsias (o sea, 7,4 veces mas). 
En las 1569 defunciones ocurridas en Bristol 
las proporciones fueron menores, pero aun 
así resultó 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 únicamente mediante el en- 
foque de causas múltiples y con ayuda de 
investigaciones intensivas. 

En San Francisco, el aumento en 
el numero de muertes ocasionadas por al- 
gunas causas específicas fue grande cuando 
ademas de los certificados de defunción se 
utikaron otras fuentes. Tal fue el caso de la 
tuberculosis del aparato respiratono, que au- 
mentó de 1,l a 5,l por 100 defunciones; el 
alcoholismo y la psicosis alcohólica, de 0,6 a 
14,5; la avitaminosis y otras enfermedades 
metabólicas, de 0,3 a 3,5; y las anemias, de 
0,l a 3,3. Las enfermedades arteriosclerótica 
y degenerativa del corazón (categorías 420- 
422 de la Séptima Revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (2)) aumen- 
taron de 34,4 a 55,3 por 100 muertes; esto 
indica que dichas causas estuvieron presentes 
en más 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 básica o una de las causas múltiples en el certificado 
de defunción y en los registros hospitalarios, clínicos y de autopsias correspondientes a personas 
de 35 a 74 años de edad. San Francisco, Estados Unidos, y Bristol, Inglaterra, 1962-1964 

Ciudad 

San Francisco 
Bristol 

Fuente: referencfa 21. 

Causa 
básica 

No. 

18 
17 

Una de las causas múltiples 

No. Relación 

61 384 
41 2-4 

Una de las causas múltiples en 2 
los registros hospitalarios, 2 

clínicos y de autopsias 

No. Relación i 
134 7,4 z 
86 5,1 

279 



muerte, es necesario realizar un estudio in- 
tensivo de las defunciones basado en todos 
los registros hospitalarios, clfnicos y de au- 
topsias disponibles; esto puede hacerse, por 
ejemplo, al investigar la mortalidad en los 
adultos y en los niños menores de 5 anos. 

Estos hallazgos suscitan interro- 
gantes sobre la calidad e integridad de la in- 
formación en los certificados de defunción. 
La capacitación de los médicos puede diferir 
dentro de un mismo país y entre países. Tam- 
bién deben tenerse en consideración las ins- 
trucciones de los certificados de defunción 
en lo que respecta a las causas contribuyentes 
y la causa básica de defunción. No obstante, - 
ha llegado el momento de ampliar las tabu- 
laciones y los análisii para saber mucho más 
sobre los problemas de salud importantes y 
para tomar este conocimiento como base para 
actuar. Israel et al. (11) manifestaron que los 
análisis de las estadísticas de mortalidad de- 
berfan dejar de apoyarse exclusivamente en 
la causa básica y hacer mas hincapié en la 
complementación de las estadísticas de causa 
básica con las de causas múltiples de defun- 
ción. 

En todas las edades 
Como resumieron Israel y otros 

(20, ZZ), la utilización de las causas múltiples 
de defunción en los Estados Unidos tiene una 
larga historia que se remonta a 1917. Sm em- 
bargo, la preparación y publicación sistemá- 
ticas de trabajos sobre causas múltiples de 
defunción comenzaron con un informe basa- 

3 
do en datos de 1978 que apareció en 1984 
(8). Se han empezado a distribuir cintas de 

3 computadora con datos sobre causas múlti- 

2 
ples de defunción correspondientes a los anos 

B 

1968 a 1983. 

ìf 
õ 
c9 
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En el presente artículo se utilizan 
algunos datos dados a conocer en 1986 por 
el Centro Nacional de Estadísticas sobre Salud 
de los Estados Unidos (22).3 La información 
sobre las causas básicas y todas las causas 
notificadas sirve para iluskar el valor de este 
nuevo enfoque en las estadísticas de mortali- 
dad. En el cuadro 2 se muestra la distribución 
de 14 causas de defunción seleccionadas, 
cuando son consideradas como la causa bási- 
ca y cuando figuran entre las causas notifi- 
cadas; se incluyen las correspondientes tasas 
por 100 000 habitantes y la relación causa no- 
tificadakausa básica. 

Las tasas de mortalidad de las 
tres causas principales de defunción -enfer- 
medades del corazón, tumores malignos y 
enfermedad cerebrovascular- continúan 
siendo las más altas cuando se clasifican como 
causas básicas 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 básica, descienden al 
quinto puesto si se incluyen entre las causas 
notificadas. En este caso, la neumonía y la 
influenza pasan al cuarto lugar porque fueron 
notificadas con mayor frecuencia en los cer- 
tificados de defunción. Las primeras siete 
causas enumeradas en el cuadro tienen tasas 
mucho más altas cuando aparecen como cau- 
sas notificadas que como causa básica. 

La relación causa notificadakausa 
básica revela que muchas causas contribu- 
yentes importantes ocurren con frecuencia 
(figura 1). Por ejemplo, la hipertensión (hi- 
pertensión esencial, CIE-9 401, y enfermedad 
renal hipertensiva, ClE- 403 (23)) apareció 
ll,4 veces más a menudo como causa noti- 
ficada que como causa básica (88 571 frente 
a 7 774). La hipertensión, que es una causa 
contribuyente de muerte por enfermedad 
renal y cardíaca, esta recibiendo mayor aten- 

3PZUTl p- la información médb se emplea un proceso 
computadaizado denominado ClaSficación Automatizada 
de Entidades Médicas (ACME, en inglés); estos ptwedi- 
miento+ han sido descritos por Ismel f9J y los cuadros de 
causas múhiples registradas aparecen en el documento del 
Cedo Nacional de Estadísticas sobre Salud menhmado en 
la lista de rrferrncias G!J. 



CUADRO 2. Tasas estimadas de mortalidad por 100 000 habitantes de 14 causas de defunción 
seleccionadas, según sean asignadas como causa básica o como una de las causas múltiples 
notificadas, y la relación correspondiente. Estados Unidos, 1984 

Causa de Código 
defunción CIE-9” 

Unadelacausas 
Causa básicab múltiples notificadasb Relación 

Defunciones Defunciones notificada/ 
(No.) Tasa NJ.) Tasa básica 

Hipertensión 
Deficiencias de la 

nutrición 
Anemias 
Septicemia 
Nefritis, síndrome 

nefrótico y nefrosis 
Arteriosclerosis 
Diabetes mellitus 
Neumonía e influenza 
Bronquitis, enfisema 

y asma 
Tuberculosis, en 

todas sus formas 
Enfermedad 

cerebrovascular 
Accidentes 
Enfermedades 

del corazón 

401,403 7774 

260-269 2600 
280-285 3527 

038 15028 

393 88571 

1,1 25452 
1,5 30243 
6,4 82603 

37,5 

10,8 
12,8 
34,9 

ll,4 

998 
896 
535 

580589 20126 
440 24462 
250 35787 

480-487 58894 

895 104 587 
10,3 120 639 
15,l 144548 
24,9 168615 

8,6 46837 

097 3858 

442 52 
51,o 49 
61,l 430 
71.3 2.9 

490-493 20372 19,8 233 

196 22 OlO-Oi8 1729 

430-438 154327 65,3 262508 III,0 137 
E800-E949 92911 39,3 149 579 63,2 136 

39O-398,402, 
404-429 
140-208 

765114 323,5 1163586 492,o 1,5 
453492 191,8 514837 217,7 1,1 Tumores malignos 

Fuente: referenaa 22. 
a Clasificación Intemaclonal de Enfermedades, Novena Revisión (23). 
b Basada en la lista de 72 causas yen la tabla de causas múltiples regIstradas (22). 

tribuyente de mortalidad materna y de un 
exceso de peso deficiente o bajo al nacer. En 
los Estados Unidos, el enfoque de causas múl- 
tiples reveló que entre las personas de 65 años 
o mayores fallecidas, la deficiencia nutricional 
ocupaba el décimo lugar entre las causas no- 
tificadas (8). La magnitud del problema de la 
deficiencia nutricional necesita ser conocida 
en todos los grupos de edad para los pro- 
pósitos de la planificación de salud en muchas 
zonas del mundo. En este sentido, la uti- 
zación de las causas múltiples sería muy útil. 

Asimismo, en los certificados de 
defunción las anemias se anotaron 8,6 veces 
más como causa notificada que como causa 
básica. El diagnóstico temprano y el trata- 
miento oportuno son especialmente impor- 
tantes en la mujer durante el período repro- 
ductivo. La relación causa notificadahusa 

ción en los programas de prevención. En los 
certificados de defunción, las deficiencias nu- 
tricionales figuraron 9,8 veces más como 
causa notificada que como causa básica. Las 
deficiencias nutricionales son un problema de 
salud importante cuya prevención merece 
que se adopten medidas eficaces en los pro- 
gramas de salud maternoinfantil de América 
Latina. A pesar de que en esta subregión se 
reconoce este problema en los menores de un 
año y la niñez, puede también ser muy grave 
en otros grupos de edad, por ejemplo, pre- 
adolescentes y adolescentes. Además, la de- 
ficiencia nutricional puede ser una causa con- 



FIGURA 1. Relación causa notiiicadahuaa básica de 14 causas de 
defunción saleccionadas. Eatados Unidos, 1984 

Causas de defunctón 

Hlpertenaón 

Dehenclas de la nutrlclón 

AnemIas 

Septicemia 

Nefrhs, síndrome 
nelrótlco y neirosls 

Arterlosclerosls 

Diabetes melhtus 

Neumonía e Influenza 

Relación causa notlflcadalcausa básca 

0 2 4 6 8 10 12 

Eironqultis. enflsema y asma 

Tuberculosts en todas 
sus formas 

Enfermedad cerebrovascular 

Acadentes 

Enfermedades del corazón 

Tumores mallgnos 

Fuente: referenaa 22 

básica de la arteriosclerosis y la diabetes fue 
de 4,9 y 4,0, lo que indica el valor de la uti- 
lización de las causas múltiples para conocer 

2 
la magnitud de estos problemas. 

F2 
A pesar de que en la actualidad 

3 
la tuberculosis tiene una tasa de mortalidad 

B 
muy baja en los Estados Unidos, es causa 

w contribuyente de muerte por otras enferme- 

E 
dades y estados patológicos; en 1 729 defim- 

r% 
ciones fue la causa básica, y en 2 129 fue causa 

.-k 
contribuyente. En otros países, las tasas y la 

s relación causa notificadakausa básica pueden 

s 
ser mucho más altas. 

Las dos causas principales de de- 
õ cq función -enfermedades del corazón y tu- 

mores malignos- tenían relaciones bajas (1,5 
y l,l), ya que estas enfermedades suelen ser 

282 asignadas como causas básicas. Sin embargo, 

en los Estados Unidos las enfermedades del 
corazón fueron la segunda causa notificada 
de defunción en niños 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 anos de la vida. 

En Sao Paulo, Laurenti (24) ana- 
lizó las causas múltiples de defunción en una 
muestra de hospitales, entre el 1 de marzo 
de 1971 y el 29 de febrero de 1972. Para ello 
utilizó los certificados de defunción e infor- 
mación adicional del expediente clínico para 



completar los certificados corregidos. Las re- 
laciones causa notificadakausa básica de 
cinco causas de defunción (según la Octava 
Revisión de la CIE (25)) fueron las siguientes: 
diabetes mellitus (CIE-8 250), 2,l; avitami- 
nosis y otras deficiencias nutricionales (CIE- 
8 26@269), 17,l; anemias (CE+8 280-285), 28,5; 
enfermedades hipertensivas (CIS-8 400404), 
6,2; y neumonía (CITE-8 481+I86), 6,2. 

Las relaciones causa notificada/ 
causa básica para las avitaminosis y otras de- 
ficiencias nutricionales, anemias y neumonía 
fueron mucho más altas en Sao Paulo que en 
los Estados Unidos, lo cual indica que la fre- 
cuencia de estas enfermedades puede ser más 
alta en aquella ciudad. El diagnóstico y la no- 
tificación de las enfermedades y estados pa- 
tológicos en los expedientes clínicos y los cer- 
tificados de defunción probablemente varían 
en las diferentes zonas, cosa que será preciso 
tener en consideración al evaluar las dife- 
rencias. Los nuevos estudios de causas múl- 
tiples que se hagan tendrán importantes con- 
secuencias para la planificación de salud en 
América Latina. 

Para evaluar el progreso en un 
perfodo determinado, es aconsejable utilizar 
estas tasas y relaciones derivadas del enfoque 
de causas múltiples. Para compararlas a lo 
largo de un tiempo muy extenso, es necesario 
conocer los cambios introducidos en las re- 
visiones de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades. En la Octava Revisión, por 
ejemplo, las enfermedades isquémicas del 
corazón (ClE- 410-414) y las enfermedades 
cerebrovasculares (CIE-8 430-438) tienen sub- 
divisiones de cuarto dfgito para la hiperten- 
sión (afecciones en CIE-8 400-404) y no se 
mencionan las enfermedades hipertensivas. 
Tales subdivisiones no suelen utilizarse con 
las categorfas de tres dígitos de la Novena 
Revisión. Por eso, como Israel afirmó: “Mien- 
tras que en 1978 la tabulación de causas múl- 
tiples atribuye alrededor de 7 000 defunciones 

al rubro ClE- 401 (hipertensión esencial be- 
nigna), en 1979 la misma tabulación de causas 
múltiples indicó mas de 77 oo0 muertes con 
mención del rubro CIE-9 401 (hipertensión 
esencial~ (11). Si se quiere comparar las cau- 
sas múltiples a partir de datos codificados 
según la octava y novena revisiones de la UE, 
hay que tener en cuenta las categorías com- 
binadas que incluyen la hipertensión. Este 
ejemplo se ha pormenorizado para explicar 
que los cambios en las revisiones afectan tanto 
a las causas básicas como a las contribuyentes, 
y es aconsejable tener cuidado cuando se 
hacen comparaciones de mortalidad en rela- 
ción con un período determinado. 

En la época en que la Octava Re- 
visión estaba en vigencia, Manton (13) y Wing 
y Manton (14) arratizaron los cambios de las 
causas múltiples ocurridos entre 1968 y 1977 
en los Estados Unidos. En el caso de ciertas 
enfermedades, Manton proporcionó las tasas 
de mortalidad estandarizadas según edad, 
raza y sexo para las causas básicas y múltiples. 
Durante este período las enfermedades is- 
quémims del corazón como causa básica de 
defunción 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 múltiples 
descendió 48%, y la de las enfermedades hi- 
pertensivas, 29% (23). 

Wing y Manton (14) presentaron 
las tasas de mortalidad específicas para la 
edad y ajustadas por edad en relación con 
todas las menciones de hipertensión en las 
personas de 35 anos o mayores durante los 
anos 1968 y 1977. La tasa de mortalidad en 

q 
u 

los varones de raza blanca bajó de 186,8 f: 
en 1968 a 139,8 por 100 CHI habitantes en 1977; 12 

es decir, una reducción 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 
hipertensión fueron mas altas en las mujeres 

i 
2 

y varones que no eran de raza blanca, pero 
las disminuciones correspondientes fueron 
de 30 y 33%. Como Wing y Manton decla- 283 



raron: “Estos resultados indican claramente 
que en el decenio 1968-1977 ocurrió en los 
Estados Unidos un importante descenso de 
la contribución de la hipertensión a la mor- 
talidad” (14). 

Este análisis de las tasas de mor- 
talidad por hipertensión es un ejemplo ex- 
celente del valor del enfoque de causas múl- 
tiples de defunción para la planificación y 
evaluación de los programas de salud. Según 
las autoridades de salud estadounidenses, la 
tasa de mortalidad por enfermedades del co- 
razón ajustada para la edad disminuyó 28% 
de 1970 a 1984, y la de cerebrovasculares bajó 
50% (26,27). De esta manera, se esta progre- 
sando en la prevención de las muertes cau- 
sadas por estas enfermedades. 

Además del análisis de las prin- 
cipales causas de defunción, el enfoque de 
causas múltiples permite estudiar las enfer- 
medades y estados patológicos menos co- 
munes que pueden no ser asignados como 
la causa básica. Por ejemplo, dicho enfoque 
reveló la magnitud de uno de los problemas 
de los ancianos, la enfermedad de Alzheimer. 
Aubert et al. (15) estudiaron la inclusión de 
esta dolencia como una de las causas de de- 
función; la tasa de mortalidad por esta enfer- 
medad como causa notificada, estandarizada 
para edad y sexo, pasó de 2,7 por 100 000 
habitantes en 1979 a una tasa estimada de 
14,9 en 1983; es decir, se quintuplicó en dicho 
lapso y fue casi 19 veces más alta que en 1968. 

En esta época de creciente inci- 
dencia de casos y defunciones por el sfn- 

3 
drome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA), el análisis y estudio de las interrela- 

i 
2! 

ciones de las causas múltiples tienen impor- 

3 
tancia especial El sistema inmunitario de las 

w personas infectadas con el virus de la inmu- 

i 
nodeficiencia humana se toma más “. . . vul- 

E 
nerable e indefenso frente a las enfermedades 

.-e infecciosas y algunos tipos de cáncer. Algu- 
B nos de los individuos infectados sufren un 

s 
õ 
acl 
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debilitamiento menos intenso del sistema in- 
munitario y presentan otro trastorno, gene- 
ralmente menos grave, llamado complejo re- 
lacionado con el SIDA” (28). El tener en 
cuenta las interrelaciones de las defunciones 
causadas por el SIDA, así como por muchas 
otras causas que guardan relación con este, 
coadyuvará a mejorar la investigación y la 
planificación de salud actualmente en curso. 

Así, los análisii de causas múlti- 
ples efectuados en los Estados Unidos están 
proveyendo una gran cantidad de informa- 
ción para la planificación y evaluación de pro- 
gramas de salud. El Centro Nacional de Es- 
tadísticas sobre Salud, guiado por Israel y 
otros, merece nuestra felicitación por esta va- 
liosísima ampliación de las estadísticas de 
mortalidad para el mejor conocimiento de la 
epidemiología de las enfermedades. 

En los menores de un año 
y la niñez 

Cuando se planeó la Investiga- 
ción Interamericana de Mortalidad en la 
Niñez (3), una de las metas fue explorar a 
fondo las causas múltiples y las interrela- 
ciones de las causas y los factores múltiples 
que ocasionan una mortalidad excesiva de los 
menores de un ano y los niños en América 
Latina. Esta investigación permitió un mayor 
entendimiento de muchas causas y factores, 
al tiempo que resultó ser una experiencia es- 
timulante y satisfactoria. 

Lnmaturidad. l-a inmaturidad fue defini- 
da en la Séptima Revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (2) de la si- 
guiente manera: “Para los propósitos de esta 
clasificación, niño inmaduro es un niño na- 
cido vivo con un peso al nacer de 2 500 g o 
menos o que es considerado como inma- 
duro”. La inmaturidad se asignaba como causa 
de defunción en el período neonatal siempre 
que se registraba un peso al nacer de 2 500 g 
o menos, o cuando se anotaba el diagnóstico 
clínico de inmaturidad o prematuridad. 
Según las normas para la asignación de las 
causas básicas, la inmaturidad no se debía 
atribuir si se había notificado cualquier otra 



causa de mortalidad perinatal; generalmente 
se asignaba como causa asociada. Se intentó 
establecer la relación causa-efecto, es decir, si 
la inmaturidad era consecuencia de cualquier 
otra causa o si contribuía a causar la muerte. 

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

como causa básica o asociada, según fuera 
causa contribuyente o consecuencia, en 15 
proyectos. La tasa de inmaturidad como 
causa básica o asociada varió desde 9,8 y 9,9 
por 1 000 nacidos vivos en los proyectos de 
Sherbrooke, Canadá, 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 decir, tasas más de 

FIGURA 2. Inmeturidad como causa básica o asociada de mortalidad 
neonatal en 15 proyectos 
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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 juzgó como consecuencia, y 
en 33,9%, como causa contribuyente. Para el 
caso de la inmaturidad, la relación entre cau- 
sas notificadas (básica y asociada) y causas 
básicas fue muy elevada: 17,6. 

La inmaturidad se consideró 
como consecuencia de varios estados mor- 
bosos matemos, tales como las enfermedades 
que se presentaron antes del embarazo, tras- 
tomos de la placenta y ciertas complicaciones 
del embarazo como la ruptura prematura de 
membranas. En comparación 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- 
sideró como causa contribuyente. Estas di- 
ferencias podrían 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 motivó el 
estudio dado a conocer en el libro Caracterk- 
ticas del peso al naw (29). En la actualidad, se 
sabe que cinco países 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 tenían 
a la inmaturidad como causa básica o aso- 
ciada. Algo semejante ocurrió en relación con 
las deficiencias nutricionales. Por tanto, existe 
la posibilidad de que el bajo peso al nacer sea 
más común en las zonas rurales que en las 
urbanas, debido al estado de nutrición des- 
favorable de las madres y al acceso insufi- 
ciente a la atención prenatal. 

f! 
e 

Deficiencia nutricional. Los resultados 

.-k de la Investigación Interamericana de Mor- 
B 

s 

talidad en la Niñez (3) aclararon el papel de 
la deficiencia nutricional en niños menores 
de 5 años en América Latina. Para evaluar la 

õ ccl repercusión de este importante problema de 
salud fue preciso estudiar lo mismo las causas 

286 
asociadas que las básicas. De acuerdo con las 
reglas de la Clasificación Internacional de En- 

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

En la Revisión de 1965, la Clasi- 
ficación Internacional de Enfermedades in- 
cluyó la sección de Avitaminosis y otras de- 
ficiencias nutricionales (categorías 26269); 
anteriormente, algunas de las muertes por 
deficiencias nutricionales se atribuían a De- 
sajustes de la nutrición (categoti 772 de la 
Séptima Revisión), dentro de la sección de 
Ciertas enfermedades de la primera infancia. 
Este nuevo agrupamiento reunió dentro de 
la misma sección todas las defunciones ori- 
ginadas por estas causas importantes, lo cual 
facilitó la evaluación de la magnitud del pro- 
blema. En nuestro estudio, únicamente 15 de- 
funciones eran debidas a una deficiencia vi- 
tamínica específica, de manera que el grupo 
se incluyó apropiadamente bajo la denomi- 
nación Deficiencia nutricional(3). 

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



Las tasas totales de mortalidad 
para los niños menores de 5 anos y las tasas 
de la deficiencia nuticional y la inmaturidad 
como causas básicas o asociadas se muestran 
en la figura 3. La tasa de la deficiencia nutri- 
cional y la inmaturidad combinadas fue 19,5 
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 países lati- 
noamericanos. Incluso las tasas mas favora- 
bles de 7,2 por 1 OtKl habitantes en el proyecto 
de Chile y 6,l en el de Kingston-St. Andrew 
fueron mucho más altas que en los de Amé- 
rica del Norte. 

En los proyectos latinoamerica- 
nos la deficiencia nuticional se asignó como 
causa básica o asociada en 52,4% de las de- 
funciones de niños menores de 5 anos, ex- 
cluidas las defunciones neonatales (cuadro 3). 

FIGURA 3. Mortalidad en niños menores de 5 años de edad por todas las 
causas y por deficiencia nutticional e inmatutidad como causas básicas o 
asociadas en 15 proyectos 
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CUADRO 3. Defunciones de niños menores de FIGURA 4. Deficiencia nutricional como causa 
5 años (excluidas las neonatales) por todas las asociada de defunciones debidas a enfermedades 
causas y por deficiencia nutricional como causa infecciosas y otras causas, en niños menores de 5 
básica o asociada, según los datos de 13 años de edad (excluidos los recién nacidos) en 13 
proyectos latinoamericanos proyectos latinoamericanos combinados 

Edad 

Posneonatal 
1 año 
2-4 años 

Total 

Defunciones por 
todas las causas 

(No.) 
14633 

4 308 

3010 
21 951 

Defunciones por 
deficiencia 

nutricional 

No. % 

7 300 49,9 
2 589 60,l 

1 625 53,9 
11514 52,4 

Deficiencia nutnclonal (%) 

0 10 20 30 40 50 60 70 

Enfermedades 
infecciosas 

Otras 
causa? 

aEnfermedades respIratonas y otras, combmadas 

Fuente: referencia 3. Fuen$: referencia 3 

Este hallazgo de que la deficiencia nutricional 
es una de las causas básicas de defunción en 
poco más de la mitad de los niños que fallecen 
después del perfodo neonatal ha sido pro- 
yectado a otras regiones del mundo, tales como 
Africa y Asia, para estimar el problema de la 
deficiencia nutricional(30). 

En muchos países de América La- 
tina se han logrado extraordinarios progresos 
en la provisión de alimentación suplemen- 
tana (32). Es posible aprender todavía mucho 
más mediante la mayor utilización del en- 
foque de causas múltiples. 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 
niñez en las Américas, oara la ulanificación 

52 de salud. 
1 J 

“1 w Cuando se combinó la informa- 
?’ 
2 
2 

ción de los 13 proyectos latinoamericanos, la 
acción sinérgica de las enfermedades infec- 

$ 
ciosas y la deficiencia nutricional se hizo evi- 

z 
dente (figura 4). La deficiencia nutricional fue 
una causa asociada en 60,9% de las muertes 

,t= 
E 

por enfermedades infecciosas, en compara- 

s 
ción con 32,7% de defunciones por otras 
causas. Estos resultados concuerdan con los 

3 de investigaciones anteriores que indicaron la 
importancia del estado de nutrición del hués- 
ped en el desarrollo de las enfermedades, tal 

288 como informaron Scrimshaw et aI. (20). 

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



CUADRO 4. Número y porcentaje de 2 106 defunciones causadas por el sarampión en las que la 
neumonía, la deficiencia nutricional y la enfermedad diarreica se asignaron como causas asociadas, 
según los datos de 13 proyectos latinoamericanos 

Causa asociada 

Neumonía 
Deficiencia nutricional 
Enfermedad diarreica 

Fuente: referenaa 3. 

Causa 
Total Consecuencia contribuyente 

No. % No. % No. % 

1 691 80,3 1 689 80,2 2 031 
1313 62,3 65 3,l 1 248 59,3 
1114 52,9 1 061 50,4 53 23 

Estos ejemplos de la Investiga- 
ción Interamericana de Mortalidad en la 
Niñez (3) han demostrado el valor del en- 
foque de causas múltiples de defunción. El 
método que utiliza las causas asociadas ha 
sido enteramente diferente del mencionado 
en la presentación de los datos correspon- 
dientes a los Estados Unidos. Sin embargo, 
el total de causas notificadas de defunción en 
nuestra investigación puede obtenerse su- 
mando las causas básicas y las asociadas, las 
cuales aparecen agrupadas por proyecto en 
el apéndice 2 de Garacterístims de la MurtaLiad 
en la Niylez (3). Por lo que toca a la deficiencia 
nutricional, la relación total causa notificada/ 
causa básica de defunción fue de 11,l. El uso 
de las cintas de causas múltiples de defunción 
en los Estados Unidos permitirá estudiar mu- 
chas interrelaciones, y los nuevos enfoques 
serán de gran utilidad en las investigaciones 
sobre la epidemiología de las enfermedades. 

La disponibilidad de datos sobre 
causas múltiples en los certificados de defun- 
ción depende en gran parte de la calidad de 
la certificación médica. No todas las enfer- 
medades y estados patológicos presentes en 
el momento de la defunción son consignados. 
Los datos de las investigaciones de mortali- 
dad citados aquí fueron obtenidos de regis- 
tros hospitalarios, clínicos y de autopsias, así 
como de certificados de defunción. Israel (2 2) 
ha dicho que una vez que la utilidad de los 
datos se haya establecido, será mucho mas 
fácil poner en práctica programas de capaci- 
tación para los médicos certificadores. 

F ACTORES lMúLTIl?LES 
Además de las causas múltiples, 

vanos factores necesitan ser estudiados como 
base para planificar programas de preven- 
ción. Como afirmó Serrano (33), en un trabajo 
sobre causas múltiples de defunción, el cono- 
cimiento de las interrelaciones y asociaciones 
de los factores matemos, fetales, del parto y 
del período posneonatal constituye un campo 
sumamente interesante para el análisis. Estos 
factores deben ser considerados y combina- 
dos con las causas básicas y asociadas de de- 
función cuando se toman medidas en los pro- 
gramas de prevención. Afortunadamente, en 
los ultimos anos sehan realizadograndes avan- 
ces en el estudio de la mortalidad infantil. 

Algunos de los factores múltiples 
8 

que intervienen en la mortalidad infantil son 2 
conocidos desde los estudios clásicos efectua- 2 
dos en los Estados Unidos con datos de prin- 2 
cipios de los anos cincuenta y de los sesenta 
04, 35). No obstante, recientemente Keppel 8 

y Taffel(4,5) han descubierto y comprobado 
otros factores que ocasionan mortalidad ex- 3 

z 
cesiva al comienzo de la vida. Por tanto, esta 3 
indicado un enfoque más amplio para los es- 9 
tudios epidemiológicos de Ias estadísticas de 
mortalidad. 5 

. 
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Los resultados de la Investigación 
Interamericana de Mortalidad en la Niñez se 
analizaron en relación con los tres determi- 
nantes importantes de mortalidad infantil: 
peso al nacer, edad materna y orden de na- 
cimiento (36). La mortalidad infantil más baja 
se observó en los hijos de mujeres de 25 a 
29 arios de edad, y fue mucho más alta en 
los de las madres más jóvenes. Las tasas de 
mortalidad infantil se incrementaron con- 
forme aumentaba el orden de nacimiento; las 
más altas fueron para aquellos que ocuparon 
el quinto lugar 0 un lugar posterior en el 
orden de nacimiento. 

El equiparamiento de los certifi- 
cados de defunción de niños menores de un 
ario y los certificados de nacimiento de na- 
cidos vivos proporciona datos excelentes para 
estudiar los factores múltiples, así como las 
causas de defunción y su relación con estos 
factores. Kessner et al. (27) 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 niños se equi- 
pararon con los certificados de defunción in- 
fantil y se hizo el análisii respectivo. La tasa 
de mortalidad infantil más baja, 56 por 1 000 
nacidos vivos, correspondió a aquellos que al 
nacer pesaron de 3 501 a 4 000 g. En Chile, 
los certificados de defunción 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- 
lación que existe entre mortalidad infantil y 

3 
peso al nacer, en el cuadro 5 se muestran las 
tasas de mortalidad de cinco grupos de peso 

IY 
4 al nacer en Chile (1982) y en la ciudad de 
?i! 
B 

Nueva York (1968). Las tasas más bajas co- 
r-respondieron a los que tenían un peso al 

$ 
nacer de 3 501 a 4 000 g, y las más altas, a 

e 
los que pesaron menos de 2 501 g, o sea el 

.* 
grupo de bajo peso al nacer. El grupo cuyo 

s peso esta entre 2 501 y 3 000 g se ha denomi- 

s 

22 
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CUADRO 5. Mortalidad infantil por 1 000 nacidos 
vivos en cinco grupos de peso al nacer. Chile, 
1982, y ciudad de Nueva York, 1966 

Peso al nacer 
(0) Chile 

Ciudad de 
NuevaYork 

<2501 164,4 140,5 
2501-3000 27,2 12,l 
3001-3500 13,3 777 
3501-4000 899 56 
~4000 ll,0 830 

Total 25,3" 21,9 

Fuentes: referencia 17; Francisco Mardones Restat, comumcaclones per- 
sonales, 1986 y 1997 
a Sin corrección para el subregistro de nacimientos. 

nado como de peso deficiente, ya que su tasa 
de mortalidad suele ser dos o tres veces más 
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- 
ción de menores de un ano, Mardones San- 

FlGURA 5. Mortalidad infantil en cinco grupos de 
peso al nacer. Chile, 1982 
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Fuente Frandsoo Mardones Restat, comunica&%s personales, 1986 y 
í997. 



tander (37) efectuó el primer análisis completo 
y a nivel nacional del peso al nacer en Chite; 
se basó en datos de 1976 y considero muchos 
factores relacionados. El autor señaló que, 
como lo demostraban los registros, la nutri- 
ción materna era un factor fundamental, de 
suerte que existía 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 
dotación de alimentos complementarios del 
programa nacional. El uso de estos análisis 
es un magnífico ejemplo del valor de las es- 
tadísticas de mortalidad para la planificación 
de salud. Mandones Restat (38, 39) ha pu- 
blicado varios trabajos en los que efectúa el 
análisis de la mortalidad infantil según el peso 
al nacer, nivel educativo de la madre, orden 
de nacimiento, provisión de alimentación su- 
plementaria, etc. La tasa de mortalidad infan- 
til en Chile disminuyó de 54,O por 1000 na- 
cidos vivos en 1976 a 20,6 en 1984 (29). 

Keppel y Taffel (4), del Centro 
Nacional de Estadísticas sobre Salud de los 
Estados Unidos, realizaron una notable con- 
tribución al estudio de las estadísticas de mor- 
tatidad al equiparar datos sobre mortalidad 
infantil provenientes del Equiparamiento de 
la Encuesta Nacional de NatalidacHndice 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 aumentó 
9,5 kg o más (22,2 y 78 por 1 OOil nacidos 
vivos, respectivamente). Asimismo, en los 
hijos de las mujeres que aumentaron 9,5 kg 
o mas la tasa de mortalidad infantil fue de 
ll,5 por 1 000 nacidos vivos entre los hijos 
de fumadoras, y de solamente 6,6 entre los 

FIGURA 6. Mortalidad infantil por 1000 nacidos 
vivos según el aumento de peso y el tabaquismo 
durante el embamzo. Equipamiento de la Encuesta 
Nacional de Natalidadhdice Nacional de 
Defunciones, Eatados Unidos, 1960 

Total 

<9,5 

Aumento de peso durante el embarazo (kg) 

Fuente: rekeka 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 debería ser amplia- 
mente utilizado por el personal docente de 
salud y médico, así 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 

9 
a 

simplemente no comprenden la importancia 2 
que para la salud tiene una alimentación apro- 
piada durante el embarazo. En el Brasil, a un 

2 

grupo de estudiantes de enfermería se le tuvo s 
que probar que, por lo que toca a la super- 3 
vivencia del niño, la mejor edad para tener 
un hijo no son los 18 anos. Muchos de los 3 
factores y causas están interrelacionados y ope- z 
ran juntos. Por ejemplo, una madre adoles- e 

cente generalmente tiene menor nivel edu- 9 
cativo, menor aumento de peso durante el % 
embarazo y, a menudo, embarazos repetidos. 
Como mostró Taffel(5), el aumento de peso 
disminuye en los embarazos sucesivos. A k 

pesar de que se ha dicho que la pobreza es 
d 

causa de mortalidad infantil excesiva, el au- 
mento de peso durante el embarazo y la ne- 291 



cesidad de alimentación suplementaria pue- 
den ser factores contribuyentes. 

En los Estados Unidos el pro- 
yecto de Vigilancia Nacional de la Mortalidad 
Infantil (NlMS) fue establecido para ocuparse 
de la mortalidad y la salud infantiles. Los pro- 
cedimientos para equiparar los certificados de 
nacimiento y de defunción de los niños me- 
nores de un año se describen en otros trabajos 
(16). Uno de ellos incluye un análisis de las 
causas de mortalidad infantil según el peso 
al nacer (41). Tal como se esperaba, las tasas 
de mortalidad fueron excesivas para los ni- 
ños de bajo peso al nacer (500 a 1 499 g y 1 500 
a 2 499 g). Sm embargo, incluso la tasa de 
aquellos que pesaban entre 2 500 y 3 999 g 
fue más alta porque incluía 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 síndrome 
de muerte súbita del lactante. En esto pueden 
intervenir varios factores, entre ellos la edad 
de la madre, la calidad de la certificación, etc. 

Los directores de salud mater- 
noinfantil de los departamentos estatales de 
salud de los Estados Unidos han explorado 
ya la aplicación, en la planificación y evalua- 
ción de salud, de los resultados que se ob- 
tienen al vincular los registros de nacimiento 
y los de defunción infantil (42). En un ar- 
ticulo reciente, al hablar sobre las perspectivas 
de la prevención de la enfermedad y la pro- 
moción de la salud, se hace la siguiente afir- 
mación: ‘Un sistema nacional que vincule los 
registros de defunción infantil y los de naci- 

% 
mientos es esencial para monitorizar eficaz- 

05 mente las tendencias e identificar las pobla- w 
3 

ciones de alto riesgo” (43). El certificado de 

2 
nacimiento estándar, cuyo empleo se reco- 
mendó en los Estados Unidos a partir de 1989, 

f? 
contiene secciones para anotar los factores de 

e 
riesgo médico y otros riesgos del embarazo, 

.-e 
entre ellos el consumo de tabaco y alcohol y 

u el aumento de peso durante el embarazo. De 

s 
esta manera, por medio del equiparamiento 

õ 
que se está haciendo de los certificados de 

cq nacimiento con los de defunción infantil y de la 
inclusión de estos importantes factores de 
riesgo en los certificados de nacimiento se esta 

292 facilitando una gran cantidad de información 

para los nuevos enfoques en las estadísticas 
de mortalidad infantil. 

En muchas zonas de las Améri- 
cas, se podría recopilar y analizar información 
con el fin de convencer a las autoridades de 
salud de la importancia de la reducción de los 
embarazos de las adolescentes así como del 
aumento de peso satisfactorio y la supresión 
del tabaquismo durante el embarazo. La Or- 
ganización Panamericana de la Salud pro- 
mueve el empleo en los hospitales de un re- 
gistro cltnico simplificado para consignar la 
información 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 países, se podrfan realizar análisis locales 
de los factores de riesgo en relación con el 
peso al nacer y, mediante estudios de se- 
guimiento, de la mortalidad neonatal e infan- 
til. La inclusión del peso al nacer en los cer- 
tificados de nacimiento en todos los países 
sena un paso progresivo, seguido del equi- 
par-amiento de los certificados de nacimiento 
y los de defunción infantil; esto permitiría 
hacer un mayor uso de esta excelente fuente 
de valiosa información para entender la epi- 
demiología de las enfermedades y los estados 
patológicos de los menores de un año. 

En Chite, donde los certificados 
de nacimiento y los de defunción infantil se 
empezaron a equiparar desde 1976, el pro- 
greso en la reducción de la mortalidad infantil 
y de los pesos al nacer bajos y deficientes se 
ha monitorizado mostrando las proporciones 
de defunciones infantiles debidas a inrnatu- 
ridad y deficiencia nutricional como causas 
básicas o asociadas de defunción (Francisco 
Mardones Restat, comunicaciones persona- 
les, 1986 y 1987). De esta manera, al consi- 
derar los nuevos enfoques para los estudios 
epidemiológicos basados en las estadísticas 
de mortalidad, Mardones Restat ha mostrado 
el valor de la combinación de las causas y los 



factores múltiples mediante el análisis con- 
junto de los registros de nacimiento y los de 
defunción infantil. Este enfoque puede tam- 
bién aplicarse en el análisis de las causas múl- 
tiples de defunción, vinculando los certifica- 
dos de nacimiento y los de defunción infantil 
en muchos países. 

En resumen, el enfoque de cau- 
sas múltiples de defunción en las estadísticas 
de mortalidad no solo permite evaluar la im- 
portancia de las causas o estados patológicos 
que conducen a la muerte, sino que también 
demuestra que las defunciones suelen ser el 
resultado de varias causas que actúan de ma- 
nera simultánea 0 en secuencia. El enfoque 
de causa única pasa por alto el importante 
efecto de las causas asociadas, tanto las ya 
existentes como las agregadas a la causa bási- 
ca. Asimismo, el efecto sinérgico de estas 
causas y los otros factores múltiples aumenta 
el conocimiento y la vulnerabilidad de ambos 
y ayuda a entender mejor los acontecimientos 
que conducen a la muerte. 

En el presente artículo se han 
dado ejemplos de los análisis de causas múl- 
tiples de defunción y de los factores múltiples 
que intervienen en las estadísticas de mor- 
talidad. A pesar de que variaron los métodos 
para el estudio de las causas múltiples, el uso 
de muchos enfoques diferentes ayudará a 
conocer mejor las enfermedades que condu- 
cen a la muerte. Además, el equiparamiento 
de los certificados de nacimiento y los de de- 
función infantil, combinado con los análisis 
de causas y factores múltiples, hará que las 
estadísticas de mortalidad del futuro contri- 
buyan de manera importante a la planifica- 
ción y evaluación de los programas de salud. 
De manera semejante, en otros grupos de 
edad la combinación de las causas y factores 
será de gran valor para los estudios epide- 

miológicos basados en estadísticas 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 prevención. 

A GRADECIMIENTO 
La autora expresa su sincero agra- 

decimiento al Dr. Carlos V. Serrano, de la 
Organización Panamericana de la Salud, por 
la revisión y los comentarios a este trabajo. 

RE FERENCIAS 

Puffer, R. R. y Griffith, G. W. Característzuz de la 
moutalldad urbana. Washington, DC, Organización 
Panamericana de Ia Salud, 1968. Publicación Cien- 
tífica 151. 

Organización Mundial de Ia Salud. Clasificann ln- 
ternacional de Enfemehdes. Séptima Reznsión. Gine- 
bra, 1957. 

Puffer, R. R. y Serrano, C. V. Característims de la 
mortalidad en la nikz. Washington, DC, Organi- 
zación Panamericana de Ia Salud, 1973. Publicación 
Científica 262. 

Keppel, K. G. y Taffel, S. M. MaternaI Smoking d 
and Weitit Gain in ReIation to Birth Weieht and 
the Risk sf Fetal and Infant Death, UnitedStates, 
1980. National Center for HeaIth Statistics. Trabajo 
presentado en: IntemationaI Conference on Smok- 
hg and Reproductive Health, San Francisco, CaI- 
ifomia, 15 a 17 de octubre de 1985. 

Taffel, S. M. Maternal Weighf Gain and the Oufmme 
of Pregmncy, United Sfates, 1980. HyattsviIIe, Mary- 
land, NationaI Center for HeaIth Statistics, 1986. 
(Vital and HeaIth Statistics, Series 21, No. 44). 

Dom, H. F. y Moriyama, 1. M. Use and Signiíi- 
cance of MuItiple Cause TabuIations and Mortality 
Stafistiffi. Am J Public Health 54400-406, 1964. 

DubIin, L. 1. y Van Buren, G. H. Contiutory 
Causes of Death-Their Importance and Suges- 
tions for Their Qassification. Am J Public Health 
14:100-l25,1924. 

NationaI Center for HeaIth Statistics. Mulfiple Cm- 
ses of Deafh in the Umfed Statcs. HyattsviIIe, Mary- 



land, 1984. DHHS Publication No. (PHS) 84-1120 
(Monthly Vital Statistics Report, Vol. 32. No. 10, 
Suppl. 2). 

9 Israel, R. A., Templeton, M. C. y Evans, M. C. 
New Approaches io Coding and Ánalyzing Mor- 
talitv Data. Prx Am Sfat Assuc (Social Statistics Sec- 
tionj 20-24, 1982. 

10 Israel, R. A. y Armstrong, R. An Alfermtive Pro- 
cai& fo1 Clahfying and &alyzing Mortnlify Data. 
International Pomdation Conference. Lieia, Unión In- 
ternacional p&a el Estudió Científicó de la Pobla- 
ción, 1973, pp. 231-242. 

ll Israel, R. A., Rosenberg, H. M. y Curtin, L. R. 
Analvtical Potential for Multiple Cause-of-Death 
Data. Am J Epidemial 124(2):161-179, 1986. 

12 Chamblee, R. F. y Evans, E. M. New Dimensions 
in Cause of Death Statistics. Am J Public Health 
72(11):1265-1270, 1982. 

13 Manton, K. G. y Stallard, E. Temporal Trends in 
U.S. Multiple Cause of Death Mortality Data: 1968 
to 1977. Dewwgraphy 19(4):527-547, 1982. 

14 Wing, S. y Manton, K. G. The Contribution of 
Hypertension to Mortality in the U.S.: 1968, 1977. 
Am J Public Healfh 73(2):140-144, 1983. 

15 Aubert, R., Parker, R., Rothenberg, R. y May, D. 
Methodologic Issues in the Reported Prevalence 
of Alzheirnetis Disease on Death Certificates. In: 
Procedings of fhe 1987 Public He& Conferwe on 
Recwds and Stalisfics. Hyattsville, Maryland, U.S. 
Department of Health and Human Services, 1987. 

16 Anónimo. Special Section-National Surveillance 
of lnfant Mortality. Public Health Rep 102(2):126-223, 
1987. 

17 Kessner, D. M., Singer, J., Kalk, C. y Schlesinger, 
E. R. lnfanf Deafh: An Analwsis bu Maternal Risk and 
Heafth &re. Washington, ti, Ñational Academy 
of Sciences, 1973. 

18 Schneider, H. A. Nutrition and Natural Resistance 
to Infection. Strategic Situation. Vifam Hurm 43% 
70, 1946. 

19 Schneider, H. A. The “Yes” and “No” of Nutrition 
and Natural Resistance to Infectious Disease. Am 
1 Public Health 3957-60, 1947. 

20 Scrimshaw, N. S., Taylor, C. E. y Gordon, J. E. 
Nutrición e in@cioness: su acción recíproca. Giiebra, 
Organización Mundial de la Salud, 1970. Serie de 
Monografías 57. 

21 Puffer, R. R. Estudio de múltiples causas de de 
función. Bol of Sanil Panam 69(2):93-114, 1970. 

22 United States Deparlment of Health and Human 
Setices, Nationai Center for Health Satistics. Pub- 
lic Use Data Tatx Documentafian. Mulfivle Cause of 
Death foy ICD-$, 1984 Data. Hyattsville; Maryland: 
1986. 

23 Organizaci6n Panamericana de la Salud. Ck@ic~- 
ción lntemacional de Enfermedades. Novena Revisión, 
2975. Washington, DC, 1978. Publicación Científica 
353. 

24 Laurenti, R. A. Análise da Mortalidade por Causa 
Básica e por Causas Múltiples. Rev Saude Publica 
85I21-435, 1974. 

25 Organización Panamericana de la Salud. Chifica 
aiín ln&nacional de Enfermedades. Octava RevGón, 
2965. Washington, DC, Organización Panameri- 
cana de la Salud, 1968. 

26 United States Department of Health and Human 
Senrices. Healfh, United States, 1986 and Preventtin 
Profihz. Hyattsville, Maryland, 1987. 

27 Health, United States, 1986 and Prevention Profile. 
Public Health J7ep 102(2): tercera de forros, 1987. 

28 Mann, J. M. vna estrategia mundial . .] para un 
reto mundial. Salud Mundial, marzo de 1988, pp. 
4-8. 

29 hffer, R. R. y Serrano, C. V. Característius del peso 
al nacer. Washington, DC, Organización Panameri- 
cana de la Salud, 1988. Publicación Científica 504. 

30 United States, National Research Council. Suppor- 
ting Papers: World Ford and Nutrition Study, Vil.’ III. 
Washinpton. DC, National Academv of Sciences, 
1977. ” 

, 

31 Daza, C. H. Estudio sobre intervenciones alimen- 
tario-nutricionales para poblaciones de bajos in- 
gresos en Latinoamérica y el Caribe. Organización 
Panamericana de la Salud, 1988. Documento iné- 
dito. 

32 thimshaw, N. S., Salomon, J. B., Bruch, H. A. y 
Gordon, J. E. Studies of Diarrheal Disease in Cen- 
tral America: VIII. Measles, Diarrhea and Nutritio- 
nal Deficiency in Rural Guatemala. Am J Trop Med 
Hyg 15:625-631,1965. 

33 Serrano, C. V. Inter-American Investigation of 
Mortdity in childhood, Study of Multiple Causes 
of Death. Presentado en: Reunión del Grupo de 
Trabajo de la Clasificación Intemacional de Énfer- 
medades. Chacas. 7 a 11 de diciembre de 1970, v 
Reunión de Cons& de la OMS sobre Mortalidad 
Fetal, Infantil y de Niios, Ginebra, 16 al 22 de 
marzo de 1971. 



34 Lceb, J. Weight at Birth ami Surviva[ oj Newbom, by 
Age of Mother and Total-Birth Order: United States, 
Early 19.50. Hyattsville, Maryland, National Center 
for Heakh Statistics, 1965. (Series 21, No. 5). 

35 Armstrong, R. J. A Study of lnjimt Mortalify from 
Lti Records. Hyattsville, Maryland, National 
Center for Health Statistics, 1972. (Series 20, 
No. 12). 

36 Puffer, R. R. y Serrano, C. V. El peso al nacer, la 
edad materna y el orden de nacimiento: Tres impzfanfes 
&ferwzman&s de la mortalidad infantil. Washington, 
DC, Organización Panamericana de la Salud, 1975. 
Publicxión Científica 294. 

37 Mardones Santander, F. Algunos factores condi- 
cionantes del peso bajo de nacimiento. Rev Med 
Chi1108:839-854,1980. 

38 Mardones Restat, F. Beneficios de la seguridad SY 
cial en el cuidado de la nutrición y salud de la 
madre y el 1-160 en Chile. Reo Chil Nutr 1223-27, 
1984. 

39 Mardones Restat, F., Jones, 0. C. y Díaz, V. M. 
Un predictor de la desnutrición infantil. Presentado 
en: Jornadas Chilenas de Pediatría, Santiago, 28 al 
30 de noviembre de 1985. 

40 Nondasuta, A. Hemos encontrado una manera de 
prevenir la malnutrición grave Fresa redonda, de- 
bate]. Foro Mund Salud 4:20-22,1983. 

41 Buehler, J. W., Strauss, L. T. Hogue, C. J. R. y 
Smith, J. C. Birth Weight-Spwific Causes of lnfant 
Mortality, United States, 1980. Publk Htzdth Rep 
102(2):162-171, 1987. 

42 Zahniser, C., Halpin, G., Hollinshead, W., Kessel, 
S. y Kooniz, A. Using Linked Bii and huánt 
Death Files for Pmgram Planning and Evaiuation: 
NIMS Workshop Lessons. Public Health Rep 
102(2):211-216, 1987. 

43 Massachusetts Medical Society. Perspectives in 
Disease Pnzvention and Health Promotion. 
MMWR 37(26):4X%4@, 1988. 

S UMMARY 
NEW APPROACHES 
FOR EPIDEMIOLOGIC 
STUDlES OF MORTALJTY 
STATISTICS 

This report presents examples of 
studies done in the United States on multiple 
causes of death in adults in all age groups, 
in infants under one year, and in children. 

Some studies dealing with multiple factors 
related to infant mortality are also cited. The 
multiple cause approach is increasingly being 
applied to the analysis of mortality statistics, cl 
but more work is required to incorporate this L3 
new knowledge into the health planning 
process. 2 

k 

2 

295 


