


En 1961 h,n muerto en Chile 31.505 niños 
;mtcs de cumpJir un año de c<l:id, los cu:l• 
Jcs forman un tercio del total de dduncio­
nr.s; desde 19.33 no hay cvidL·nci:i ele un:i 
cfcctiv.1 rc<lul·d~n de esta ah;i mort:,,lic.bd 
infantil. ¿ C6 .,o ~l.:! cx-p!ic:i esta situ:ición 
cu,ndo el Se,-ic-io N,cional de Salud dcdi­
c:i c:tsi el 30';'<, de su :ictiv:dad al progr:i­
m:i de s:tlud m:ttcrno-infant il? 

A un problema de tanta import:mcia el 
;iutor aport.3 los resultados de dos años de 
investigación. Después de corregir Jo:; d:itos 
origin Z'l lcs, nnaliza el curso <le la mortalid :t<l 
infantil en el país en los últimos 30 años y 
lo sitúJ. t n un p:inorarna intun:icional. En 
~rg uida estudia la mortalidad en la clase 
obrera ), otro1 cstr:itos socio-económicos, 
comidcrando simultáncarnt.•1Hc la atención 
médica que h:in recibido. De este modo se 
prcsc nt:i por primera vez en Chile un :in5.­
li.sis cst:idístico que permite cl:sc utir cuál es 
el :ilcancc de ·Jas acciones médicas directas 
en el control de la mort::ilidad infantil, en 
una población CU)'º nivel de vida persiste 
bajo. 

i 
Dr,pués de obt"• . ·\\ título de médico-

cirujano en 1936, el autor dedica los 17 
:ifios siguientes a la tisiologí:i. Como miem­
bro dd grupo médico del Hospital Sanato­
rio '·Et Peral", aporta numerosos trabajos 
clínicos y epidemiológicos, continuados des­
pués l'n un programa experimental de con- • 
trol de la tuberculosis en la Comuna de 
Quinta Normal. 

Se dedica a la Biocstadística desde 1953 
a raíz de cursos especializados en la Escuela 
de Salubridad de Chile y en Johns Hopkins 
Uní\'crsit)' ( EE. UU. ) profundizados pos­
teriormente en Columbia Univcrsity, Nueva 
York. Actu:::i.Jmcntc es Profesor de Biocsta­
d!st ica en la Escuela de Salubridad y en la 
Escucln de Medicina de la Unívcrsid,d de 
Chile. En este campo ha tomado parte en 
un externo programa de enseñanza de la c.s­
t;idínica médica, nacional e intcrnacion:iI, 
Y ha participado en numeros:is investigacio­
nes! en especial en el campo de la salud 
p6b!ica. 113 dictado cursos para gradu,dos 
en Perú y Brasil y h, rcprc.senl:ldo a Chile 
tn \'a.ria.s ConJcrt• '>'LS intcm:iciona.lcs de -,u 
.,_P«!alidad. Con •onsull:lntc de la Orga­
ruzac,6n Mundial la S:ilud asesoró en 
1~62 la. organinci6n del Departamento de 
'Bi0<Sl 3 dutiu de la Escuela de S,nidad de 
Madrid, 

l.. 

Sehm Rosas, Hugo. 
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PROLOGO 

En enero de 1960 iniciamos una investigación estadística sobre morta­
lidad infantil en Chile, con los siguientes objetivos: 1) estudiar algunas 
de las deficiencias de los datos que definen la tasa de mortalidad infan­
til y encontrar procedimientos para corregirlos; 2) determinar las carac­
terísticas de los importantes cambios que ha experimentado la tendencia 
de esta mortalidad en el país; 3) intentar cuantificar las relaciones que 
tienen los factores económico-sociales y la atención médica con los 
problemas de salud del niño, tal como se reflejan en la mortalidad 
infantil. 

Los resultados de este estudio fueron presentados en forma preli­
minar en octubre de 1961 a la Sociedad Chilena de Salubridad y hoy 
se publican en su forma final, con el agregado de las más recientes cifras 
sobre la mortalidad infantil del país. Como estadísticos, nuestro pro­
pósito sólo ha sido presentar elementos objetivos de juicio para quienes 
tiene la directa responsabilidad de definir y realizar los programas de 
salud del niño. Varios de estos aportes son totalmente nuevos en el país 
y han resultadó de tabulaciones especiales de las estadísticas vitales dis­
ponibles, convenientemente corregidas. 

La investigación ha sido necesariamente larga y compleja; ha reque­
rido por ello de la ayuda de numerosos colaboradores, esforzados y efi­
cientes, a quienes expresamos nuestra gratitud. Entre ellos queremos 
destacar a los ayudantes de la Cátedra de Bioestadística de la Escuela de 
Salubridad, en especial la señorita Ilse López y las Dras. Adela Lega­
rreta y Erica Taucher. A los Dres. Silvia Plaza, Guillermo Adriasola y 
Carlos Montoya les debemos útiles sugerencias en el análisis; a la Di­
rección de Estadística y Censos así como al Servicio Nacional de Salud, 
la posibilidad de haber dispuesto de sus datos y la preparación de tabu­
laciones adicionales. La reproducción del texto y el material gráfico son 
obra de la señorita M. Carolina Hernández y el señor Arturo Ortega. 

u 



CAPÍTULO 

MEDICION DE LA MORTALIDAD INFANTIL 

En este capitulo se describen -las tasas de mortalidad infantil y se 

analizan sus principales deficiencias en Chile. Se presentan en seg~ida 
tasas corregidas por la omisi6n en la inscripción de nacimientos, 

que es uno de los factores importantes de su inexactitud . 

Se han. separado en tipo de letra más pequeño todos los detalles 

estadísticos sin directo 1ntcrés para el lector no especializado. El 
resumen del capítulo ;c inserta en la página N• 4'4. 

LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 

Aspectos metodológicos de la medición de la mortalidad infantil 

Por consenso internacional la mor.talidad infantil comprende las defun­
ciones que ocurren antes que el niño alcance a cumplir un año de edad. 
Es obvia la necesidad, para propósitos de resumen y comparación, de 
relacionar dichas defunciones con una población expuesta a este riesgo. 
Esto es lo que intenta hacer la llamada "tasa de mortalidad infantil". 

Habitualmente las tasas de mortalidad resultan de dividir, para una 
población determinada y un período de tiempo dado, el número de de­
funciones observadas por la correspondiente población media del pe­
ríodo. En este sentido, la tasa de mortalidad infantil debería usar como 
denominador la población media de menores de un año de edad, esti­
mada a base de censos de población y otras estadísticas. La información 
censal se obtiene sólo cada 10 años y es justamente en esta edad en la 
que se produce una omisión mayor. Esto •ha hecho que, por convención1 
se utilice el total de nacidos vivos, de tal modo que la tasa se define 
como: 

Defunciones de menores de un año de edad, 
Tasa de en un año y área dados. 
mortalidad =------------------- x 1.000 
infantil Nacidos vivos en igual área y año 

De este modo ella tiene más bien la estructura de una probabilidad semcjant~ 
a la !unci6n qx de -la tabla de vida, esto es, la proba·bilidad al nacimiento de que 
un niño fallezca en los 365 días siguientes. Sin embargo, tampoco expresa esta 
probabilidad exactamente, porque hay una evidente discordancia entre el núme­
rado: Y el denominador de la "tasa". En efecto, para un año calendario de• 
terminado, parte de los nacidos vivos en un período morirán <eomo menores de un 
año en el año calendario siguiente :y entrarán, en consecuencia, en )a ,ta'5a de mor• 
talidad ~e ese año. A la inversa, parte de la.s defunciones del primer año 
calcndano pertenecen a niños que nacieron el año anterior. ,Esto se advicitc 
m ejor en el diagrama .siguiente: 

17 
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A: ,íos calc11darios 

N5, N,o NGl 

[dad en aftoa O 

El eje horizontal se rdicrc a años calendario, la vertical a )a edad . Cada 

línea. oblicua representa un individuo. Se ve, por ejemplo, que los nacidos en 

J960 (N00 ), "' pueden mol'ir en su primer año de vida. en 1960 (DººJ 
n oo oen 

1961 (D 01 ) . De este modo, la. verdadera probabilidad de morir (qo) en este lapso 
de la vida es : 

D 00 cDºº 
QO = oo + 01 

Neo 

La tasa convencional de mortalidad .para 1960, en cambio, relaciona los 

nacidos vivos con las muertes infantiles registradas en ese mismo año, que perte­

necen tanto a nacimientos de 11960 como a. nacimientos de 1959: 

Tasa mor­
talidad in- = 
fantil 1960 

o'º 00 

De ésto resulta que si los nacimientos no varían grandemente én do.s años 

sucesivos e igual cosa ocurre con las defunciones (es decir n:: no difiere mu­

cho de D~~), la tasa de mortalidad infantil estará bastante próxima a la ver­

dadera probabilidad de morir en el primer año de vida. 

Esta probabilidad no es de uso práctico porque, en primer término, requiere 

clasificar las defunciones de menores de 1 año Rgún el año de nacimiento. 

Además necesita la mortalidad de dos años sucesivos, en tanto que para fines 

prácticos requerimos de una tasa para cada año calc:ndario. 

Con el fin de subsanar estal dificultades se han propuesto diversos procedi­

mientos que consisten en ajust:ir el número de defunciones o bien el númc:ro 
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de lo.s nacimientos, ·para que corrcipondail a jgual período de tiempo. LOGÁN111 

tiene un~ excelente presentación y discusión de tales métodos, que incluye tanto 
procedimientos refinados como aproximaciones prácticas. VALAO&As 1º ha contri-
buido también en este campo. • 

Lo fundamental, sin embargo, como indica el propio LOCAN, es determinar 
en qué medida son necesarios cs1os , re!in.amicntos de acuerdo al uso que se 
quiera dar· a las tasas. -No parece g·uc ellos sC requieran en Salud Pública en 
nuestro país, entre otras razones porque los · cambios bruscos de la natalidad, 
que son la circun!tancia en que )a tasa ·habitual difiere de la real, no es probable 
ql.\c 6C produzcan en ·Ohile, donde e! posible que los factores sociológic'os r 
cconórÍ1icos que influyen en la fertilidad condicionen cambios paulatinos. Por otra 
·parte, los factores de alteración de la tasa de mortalidad infantil en nuestro país 
provienen fundamentalmente de la -inexactitud de los datos que se usan en su 
cálculo, a 'la cual dedicaremos mayor cs})acio en ·la · discusión. 

Subdivisión. de la mortalidad infantil 

Se ha hecho clásico separar la mortalidad infantil en aquellas defuncio­
nes que ocurren en los primeros 28 días de vida y las que acontecen 
después de este límite. Las primeras forman el numerador de la "tasa 
de mortalidad neonatal" y las segundas se incluyen en -la "tasa de mor­
talidad infantil tardía". Esta subdivisión tiene pleno significado prác­
tico porque las defunciones neonatales se relacionan predominantemente 
con causas dcriyadas de la gestación y el parto, en tanto que las .tardías 
obedecen con preferencia a factores .ambientales. 

Es evidente que esta separación fija, sobre fa base de la edad del · fallecido, · 
no discrimina perfectamente los dos grupos de causa de mortalidad. Parte de . 
las muertes en las primeras cuatro semanas pueden tc:ncr su origen ajeno a !~­
gestación y al parto y, a la -inversa, algunas muertes tardías pueden originarse . 
en estos factores. noURCEOIS-PICHAT·1, ~ 1ha distinguido estos dos· grupos como 
mortalidad "endógena" y mortalidad 11cxógena11 y ha descrito métodos analíticm 
más refinados para su descomposición. 

Con frecuencia se habla de la mortalidad neonatal como aquélla obscrvad:i 
en el primer-mes de vida. Como el "mes" no es uua unidad const<!n\c de tiempo, 
la definición recomendada internacionalmente toma como unidad el meS ·hi.n:ir • 
de 28 días. Con ello ~ excluyen los niños que mueren en Jos días 299, 30° y 3·1 o • 
después cici" nacimiento, aunque la defunción aconteZca en el primer mes dC vida: : 

Otro factor de confusión para los que usan estas cifras deriva del modo de 
definir Ja edad. ,Para. fines de uniformidad cstadístic~, ella se entiende como 
cda.d cumplida en años, ,meses o · días. De este modo el niño que' mueic en las • 
primeras 24 horas de vida, registra su defunción como ocurrida en el j,riffier : 
día, pero la edad c-s de O días; el n.iño que fallece en el 2a0 día después del 
nacimiento, tiene 27 días de edad. Por eso la "definición internacional de la tasa • 
de mortalidad neonatal anota en el numerador ºdefunciones · de menores de 28 • 
días de edad". t.Estc factor debe tenerse presente sobre todo cuand~ las _muerte! 
se clasifican en subgrupos· menores: en la primera semana de vida (edades O a · 
6 días), por ejemplo. 
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Todas estas tasas tienen como denominador el total de nacidos vivos 
en el año, tal como la tasa de mortalidad infantil y por las mismas 
razones de conveniencia práctica. Es evidente que, de este modo, la 
tasa de mortalidad infantil tardía se aleja de la verdadera probabilidad 
de morir en este período, se obtendría dividiendo las muertes corres­
pondientes por el número de niños que hayan sobrevivido 'los primeros 28 
días de vida, puesto que sólo ellos están expuestos a morir en el resto del 
primer año de vida. 

Las tasas de mortalidad pueden calcular;e para cualquier otra sub­
di visión del primer año de vida: semanas dentro del primer mes, me­
ses en el lapso restante. Es además posible calcular tasas específicas, es 
decir, que se refieren a grupos determinados de nacimiento y defuncio­
nes. Así, por ejemplo, se .puede expresar el riesgo de morir del niño 
cuya atención del parto fue profesional, en la tasa siguiente: 

= 

Defunciones de niños menores de un año, 
que recibieron atención profesional dC"} parto, 
en área y año determinado • 

Nacidos vivos con atención profesional 
parto, en igual área y año 

X 1.000 

Obsérvese la necesaria correspondencia que debe existir entre el nu­
merador y el denominador, para lo cual se requiere obtener datos sobre 
el nacimiento en cada defunción. Nuestro trabajo, por el cotejo de 
29,691 defunciones de menores de un año con los correspondientes 
nacimientos, ha permitido calcular, por primera vez en el país, varias de 
estas tasas es.pcdficas. 

LAS INEXACTITUDES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 

La tasa de mortalidad infantil puede estar afectada por varias fuentes 
de error, cuyo desconocimiento puede llevar a conclusiones falaces. 
Estas inexactitudes se relacionan con los siguientes factores, que analiza­
remos sucesivamente: l) -definición de los hechos vitales y su aplicación 
práctica; 2) definición del "nacido vivo en un año"; 3) registro de 
nacimientos y defunciones. 

Dcfinici6n de los hechos vitales y su aplicación práctica 

El nacimiento vivo, la defunción y la defunción fetal forman parte de 
un número de acontecimientos biológicos y civiles que suceden en la 
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población Y- que son tan impo~tantes como para ser registrados sistemá­
ticamente: ellos ron los llamados ''hechos vitales" y el sistema que los 
obtiene y elabora es el "sistema de estadísticas vitales". 

Para propósitos de comparación internacional y de mejoramiento 
de los sistemas nacionales, fue necesario llegar a un acuerdo sobre qué 
se debería en tender por estos términos. Estas definiciones fueron apro­
badas en la Tercera Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 1950" 
y las que nos interesan son las siguientes: 

"NACIMIENTO vivo es la expulsión o la cxtracci6n completa del cuerpo de la 
madre, indcpcndicntcmcntc de la duración de1 embarazo, de un producto de la 
concepción que, después de esta separación, respira o manifiesta cualquier otro 
signo de vida, tal como palpitación del corazón, pulsación del cordón umbilical 
o contracción efectiva de algún músculo somoti.do a la acción de la voluntad, 
haya o no haya sido cortado el cord6n umbilic.a:l y esté o no adherida. la placenta; 
todo producto dc tal nacimiento es considerado un nacido vivo". 

"oEFUNc16.N es la desaparición permanente de todo signo de vida en un mo­
mento cua:lquiera posterior al nacimiento. Por lo tanto, esta definición no com­
prende las defunciones fetales". 

"DEFUNCIÓN FETAL es la muerte de un producto de la concepción acaecida 
antes de su expulsi6n o de su extracción completa del cuerpo de la madre, inde­
pendientemente de la. duración del embarazo". 

Para nuestro propósito nos interesa en especial la diferencia entre 
nacimiento vivo y defunción fetal; en esta última se incluyen los morti­
natos y los abortos. El criterio es "vitalista": es la evidencia de vida, 
cualquiera que sea .la duración del embarazo, la que define el naci­
miento vivo. La defunción es sólo posible en quien nació vivo. La ausen­
cia de signos de vida en el momento del nacimiento define la defun­
ción fetal. 

!La legislación chilena está de a.cuerdo conceptualmente, aunque no literal­
mente, con la definición de nacido vivo y nacido muerto, como se estableció en 
el Primer &minario Nacion:tl sobre Cálculos de Población17 y ha sido analíz,do 
por ocnoA1.:i;_ 

El artículo 47 del Código Civil dice: ºLa existencia legal de toda criatura 
principia al nacer, esto es, al ~pararse completamente de su madre. La criatura 
que mucre en el vientre materno, o que perece antes de estar completamente 
scp:ir:ida de su madre, o que no haya sobrevivido a la separaci6n un momento 
siquiera, se reputará no haber existido jamás". Completa esta disposición el 
artículo 49 de la Loy sobre Registro Civil que dispone que, en este último caso, 
no se inscribirá el fallecimiento en el Registro de Defunciones sino en el Regis­
tro Especial de Nacidos Muertos. 

En cuanto a. la defunción, no está. definida por la ley, ck modo que, apli­
cando la regla contenida en el artículo 21 del Código Civil, según el cual ºla.1 
palabras técnicas de toda ciencia o arle se tomarán en el sentido que les den 
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los que proftsan la misma ciencia o arte", se puede aceptar que "muerte es la 
cesación o !énnino de la. vida". 

Los errores de las estadísticas vitales se originan más bien en 1 ¡·_ ., , . a ap 1 
cac1on _practtca de este criterio y el más importante es considerar como 
defunción fetal un niño que ha nacido vivo y ha fallecido pocos ~inutos 
u horas después. 

·D~sdc ·Iucg~ 7s posible que ello suceda aun en los nacimientos que han tcnidÓ 
atcnc16n_ d_c ~cd1co o matrona, simplemente porque no se conoce •la importancia 
de la d1sunc1on y se evitan .así los trámites de im:cripción legal. Esta situación 
debe ~cr más frecuente en los casos en que el nacimiento no ha tenido atención 
profesional_ Y son _l~s familiares los que requieren la inscripción de Ja defunción 
en el_ -Registro C1v1l, poua obtener el ,pase de sepultaci6n correspondiente. En 
cspeci~l en los casos en que d niño ha muerto varios días dspués del nacimiento, 
es posible que •haya una espontánea tendencia. del declarante a decir que nació 
m~crto, por el temor de que el hecho de no haber inscrito previamente el naci• 
miento le acarree una sanción o dificultad. 

"'Por otra p~rte,· d 'Rcglamc,?to Orgánico del Registro Civil (articulo 176) 
cst ... blece que cuando se ~t.~u•cr~. la inscripción de defunción de un párvulo 
mcn~r de do~ m~sos, _c-I Of1c1al C1v1l debe indagar previamente si el nacimiento 
de este ha s1~0 1~sc~1to, ya que si no lo estuviere, debe procederse también a 
cfcctua_r esta 1nscnpc16n11

• Esta disposición °fue extendida posteriormente a toda 
def~nc16n de un_ menor de 1·1- años. ·En •la práctica. sucede, .s in embargo, que el 
registrador no henc elementos efectivos para hacer esta investigación en los 
~.asos qu~~ comentamos y que, por otra parte, le resulta más fácil -icepta'r la 
mform~c1on_ d~~ decbra.n~e . que redunda en una !Ola inscripci6n, que . hacer la 
doble mscnpc1on de nac1m1cnto y defunción . 

ADRlASOLA y PLAZA (Rev. ChiJ .. ,Pediatría. 30: "263-267. Octubre, 1959), 
han m_ostrado que la t:sa de morta.hd ad en el primer día de vida es semejante 
en _Chile Y Estado_s Unidos. Esta es una. ra.z6n más para pensar en defectos del 
reg1str? de dcfuncloncs en nuestro país, donde obvi amente esperamos una ma or 
mortalidad que en EE. UU. y 

En sum~a., hay rn_otivos para pensar que parte de Jas muertes ocurrid;is 
poco dcsp~~s del nac1":1i~~to se rotulan erróneamente como defunciones fetale s, 
lo cual on~i~a un a omu1on. tanto de nacidos vivos como de defunciones. Puesto 
que c s~~s, ulum_as son ~prox1ma.damcntc el •10 ¼ de los nacimientos, el efecto de 
Ja om1s1on _.sera subcst~mar _la ,~e~rda.dcra mortalidad infantil. •La cuantía de este 

error necesi ta. de una mvcst1gaeton que no ha estado en nuestras manos realizar. 

Este problema de clasificación errónea se soslaya en bu~na parte con 
el uso de la "tasa de mortalidad peri-nata l". En el numerador de esta 
tasa se reunen -las defunciones fetales tardías (gestación de 28 semanas 
o más), con parte de las defunciones del primer mes de vida Jo que 
parece bastante lógico desde el punto de vista médico, porqu: ambos 
gru~os tienen similares causas. D~sgraciadamcntc, no hay acuerdo inter­
nacional para decidir qué parte de ]as muertes de los menores de 28 
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días debería incluirse en ella ( defunciones de la primera semana, de los 
' primeros 15 días, u otra fracción del primer mes de vida). 

Hemos presentado hasta ahora antecedentes que se refieren a nuestro 
país. Si las tasas de mortalidad infantil de Chile se comparan con las 
de otros países, es necesario considerar igualmente las diferencias en la 
aplicación de las definiciones internacionales que se han dado, además 
de la muy importante variación en la integridad, oportunidad y exac­
titud de los datos básicos. Baste citar que en Cuba, Ecuador y España, 
por ejemplo, los niños nacidos vivos y fallecidos en las primeras 24 
horas son considerados defunciones fetales; en Bélgica y Francia los 
nacidos vivos no incluyen a ]os niños que mueren antes de la inscripción 
legal. Una discusión de estas diferencias de definiciones entre países 
se encuentra en publicaciones de Naciones Unidas13

• 

Definición de "nacido uiuo en un año" 

Aún en la condición hipotética que todos los nacimientos vivos ocurri­
dos en un año calendario se inscribieran en el Registro Civil dentro del 
plazo legal, que es de 60 días, es evidente que .parte de los nacimiento~ 
producidos en los últimos meses de un año se registrarán necesariamente 
en los primeros meses del año siguiente. Esta situación se agudiza por 
la variable tardanza con que, en la práctica, se produce la inscripción y 
ello fuerza a las instituciones que publican tales estadísticas, a definir 
un criterio sobre qué se entiende por nacidos vivos en un año deter­
minado. Para hacer más complicadas las co~as, existe en Chile una dupli­
cación del sistema de estadísticas vitales, que se elabor.an y publican 
separadamente ,por dos instituciones: la Dirección de Estadística y 
Censos (Ministerio de Economía) y el Servicio Nacional de Salud (Mi­
nisterio de Salubridad). Todavía más, este criterio ha sido variable en 
las últimas décadas y conviene clarificarlo para beneficio de quienes 
usan las estadísticas de mortalidad infantil. 

i.2 Dirección de Estadística y Censos, de acuerdo con la información de 
CABELL0 7, 8 consider6 hasta ·192•8 como nacidos vivos en un año civil, al total 
de los inscritos en el Registro Civil, cualquiera que fuese el año en que hubiera 
ocurrido el nacimiento. La tesis fue: que la omisión de registro de los nacimientos 
ocurridos en un año dado se compensaría con el agregado de los nacidos en a.ños 
antcriotts que se inscribbn, fuera de plazo, en tal año. Los estudios de CABELLO, 

que ha estimado los nacimientos para el período 11915..11928 en base del censo de 
19130 y fa.s estadísticas de mortalidad correspondientes (ver más adelante) seña• 
lan que esta suposición no es correcta. Los nacimientos de todas las edades 
inscritos entre los años 191-5 y 1927 rcprc:.scntarían, de acuerdo a esa cstimaci6n, 
entre el 85,6 o/o y el 94,3% de los que lliC cree que realmente nacieron . Las tasas 
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de mortalidad infantil correspondientes serían, en consecuencia, más altas que 
)a, reales. 

En 1928, en relación con la exigencia de la cédula de identidad, para 
obtener la cual es necesario el certificado de nacimiento, se produjo un gran 
aumento de las inscripciones extraordinarias (fuera de plazo) de nacimientos, 
que subieron de 172 .-673 en 1927 a ·22•3.868 en 1928. Por este motivo fa Direc­
ción de Estadística varió su defin ición de nacidos vivos en un año incluyendo 
ahora sólo aquellos nacimientos vivos de niños que en el momento de la inscrip­
ción tenían menos de dos años Oc edad. 

La inmediata consccucne:ia de este hecho es que las estadl.rticas oficiales de 
mortalidad infantil antes y •despuls ,de 1928 no son comparables. Así, por ejem­
plo, la tasa calcula.da con el total de inscripciones de nacimientos para 1928 es 
l l69,9, en tanto que la tasa calculada con inscripciones de menores de dos años 
es 21·1,6. &te criterio fue mantenido hasta 1951. 

Por otra :parte, en 1938, el entonces Servicio N aciona.l de Salubridad, <:rcÓ 
un iDepartamcnto de Biocstadí.stica. Después de estudiar la tendencia de las ins­
cripciones fuera de 1>lazo, este Departamento llegó a la conclusi6n que el gran 
aumento de las inscripciones extraordinarias, que se ·ha descrito a partir de 
1928, había terminado en 193'1 y adoptó en sus estadísticas el criterio inicial de 
la Dirección General de Estadística: total de inscripciones de nacimientos en un 
año, incluyendo todas las edades. Posteriores estudios ·llevaron a variar esta defi­
n ición y desde 194-6 c-stas publicacioru:s consideraron nacidos vivos en un año 
civil a los nacimientos ocurridos e inscritos ese mismo año o en las primeras 
20 semanas del siguiente . .En este sentido ambas instituciones hacen mis compa­
rables :;us definiciones, aunque Salubridad daba entonces un plazo mayor para 
esperar las inscripciones fuera de plazo. Las publicaciones de esta -repartición se 
hacen, a contar del año 1950, por el Departamento de Bioestadística del Servi­
cio Nacional de: Salud, qu, mantuvo igual criterio 1hasta 1952. 

En la actualidad y desde 1952 la Dirección de Estadística y Censos 
considera nacidos vivos en un año a aquellos que han nacido y se inscri­
ben en el mismo año o en los primeros tres meses del año siguiente. El 
Sexvicio de Salud tiene un criterio análogo desde 1953, aunque el plazo 
de espera para las inscripciones extraordinarias se restringe a los prime­
ros dos meses del año siguiente. Las definiciones se han hecho así bas­
tante semejantes. 

Queremos subrayar que estos y otros antecedentes indican que cuan­
do se utilizan series estadísticas que cubren muchos años, se deben inter­
pretar con cautela lo cambios experimentados por la mortalidad infan­
til y la natalidad. Los hechos señalan además una de las varias fuentes 
de disparidad de las cifras publicadas por estas dos instituciones y po­
nen de relieve la necesidad de hacer estimaciones sobre el número real 
de nacidos vivos. 

Registro de nacimientos y defunciones; sus errores 

Todas las estadísticas vitales del país se originan en la inscripción fegal, 
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realizada en el Servicio de Registro Civil, que la Ley dictada en 1885 
establece como obligatoria para el nacimiento y la defunción, entre 
otros hechos. 

La inscrjpción del nacido vivo es requerida habitualmc:ntc por el ?adre o la 
madre. Cuando el pa•rto ha tenido atenci6n profesional ellos puc~~~ d1spo:1cr ~el 
comprobante de parto, que expide c:l médico o matrona, para s~hc1t~r la 1nsc~1p­
ción. En su ausencia, el nacimiento puede ser inscrito con la simple dcclar~16n 
de dos testigos. E-l 3(3-,1 o/o de los nacimientos registrados en 1960 no tuvieron 
atención profesional*. 

En cuanto a la defunción, su inscripci6n es solicitada en general por un pa­
riente ~róximo, en forma directa o por intermedio de un emplea~o de la cm~r7sa 
funeraria a cargo del trámite. Cuando ha habido atención pro!.cs1onal y el medico 
quiere extenderlo, se acompaña d certificado médico de dcfu~c.ión .c~rrespon~ 
diente. En su ausencia y iSi existe en el área un médico del Scrv1c10 Nacional de 
Salud d requircn.tc solicita de éste el certificado; para propósitos estadísticos 
esta ~ertificación por "médico sanitarfo" se clasifica como hecha por "testigos" 
en las publicaciones del Servicio N aciana! de Salud, considerando que el pro­
f csional no tiene elementos suficientes •para determinar Ja causa de muerte. Si 
tampoco existe un médico del Servicio, la defunción se inscribe con ·la declaración 
de dos -testigos; la certificación no médica alcanzó al 40.-7 % de todas las muertes 
registradas en 1959*. 

Para facilitar la inscripción existe una red de 414 oficinas locales de Registro 
Civil que cubre todo d territorio nacional. Además de la inscripción legal del 
heah~ en los libros de la Oficina~ el oficial civil llena por duplicado un informe 
estadístico individual para cada nacimiento, defunción, defunción fetal y matri­
monio. Los formularios y todas las instrucciones correspondientes se encuentran 
normalizadas por un acuerdo del Ser.vicio de Registro Civil, la Dirccci6n de 
Estadística y el Servicio Nacional de Salud. 

ff..os informes estadísticos son enviados semanalmente a. oficinas centralizadas 
de estas instituciones, donde se procede a revisar esta información básica y 3. 
pedir al nivel local corregirla o completarla, cuando es pertinente:. El certificado 
mé.dico de defunción se facilita temporalmente para fines estadísticos a las dos 
institudone.o; que elaboran las estadísticas. ~stas instituciones son el Sc;Vicio 
Nacional de Salud y la Dirección de !Estadística, las cuales ~reducen separada­
mente los anuarios correspondientes. Es posible que esta duplicaci6n pueda ser 
evitada a partir de 1963. 

a) Omisión tn la inscripci6n de nacimientos y defunciones 

La integridarl y la oportunidad con que se cumplan estas disposiciones 
de registro de nacimientos y defunciones depende de la organización y 
eficiencia del Registro Civil, de la conciencia cívica de la población 
y de la existencia de disposiciones prácticas que fuercen o estimulen la 
inscripción. . 

Se supone que en Chile el registro de las defunciones debe ser casi 

•Datos del Servicio Nacional de SaJucf. 
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completo, en especial por la exigencia sist.?mática del "pase de sepulta­
ción" para la inhumación en Cementerios, pase que otorga el Registro 
Civil, previa inscripción de la defunción. 

Esta suposición par<:cc bastante razonable, .pero no ha .sido sometida a 
prueba. No es aventurado pensar en !a posibilidad de que algunos lactantes me­
nores difuntos no se sepulten en Cementerios oficiales en las áreas rurales de 
difícil acceso, en especial en la época invernal. 

Para los nacimientos, en cambio, tenemos amplia evidencia que ellos 
se inscriben con considerable retraso y, muy probablemente, no se re­
gistran a veces. La tardanza en la inscripción ha podido ser estudiada 
por nosotros sobre la base de las publicaciones oficiales referentes a los na­
cimientos que se inscriben en años posteriores a su ocurrencia. Así, por 
ejemplo, de los nacidos vivos en 1947, 180.420 se inscribieron ese mismo 
año y otros 26.390 lo hicieron entre 1948 y 1959 (87,2% y 12,8% 
respectivamente, sobre el total de nacimientos conocidos hasta esa fecha). 

El Gráfico N• 1 presenta estas modalidades de cambio de la inscrip­
ción tardía de nacimientos para el período 1931-1951, según la edad en 
el momento del registro. Se ve que a partir de 1936-38 se produce gran 
incremento de las inscripciones de 2-9 años y de 20 y más años de edad, 
que alcanzan su máximo al comenzar la década del 40. Hay aumentos 
menos marcados para las edades intermedias. Estos cambios probable-

. mente se relacionan con los siguientes factores de estímulo de la ins­
cripción: 

1. Exigencia del certificado de nacimiento para la matricula en las escuelas pri~ 
marias y secundarias. 

2. .Requerimiento de este certificado para Ja inscripción en servicio militar. 
3. Obligatoriedad en la certificación de nacimiento p:1ra obtener )a cédula de 

identidad (desde 1943·), necesaria a su vez para la libreta del Seguro Social. 

El año 1953 es testigo de un nuevo golpe de inscripciones tardías al 
iniciarse el goce de la asignación familiar (julio, 1953). El Gráfico 
N• 2 presenta con detalle estas inscripciones para el período 1953-1959, 
separadas según años transcurridos desde el año en que ocurrió el naci­
miento. Se observa que todas las inscripciones, dentro y fuera de plazo, 
sufren incremento en los años 1953-56, para estabilizarse en niveles 
inferiores desde 1957. La tendencia a la inscripción precoz es mantenida. 

Estos datos ilustran sobre la magnitud que ha tenido la omisión en 
la inscripción de los nacimientos que ocurren en un año determinado y 
señalan también importantes cambios en el período estudiado. Es evi­
dente la significación de ellos, porque de este modo el número de nací-
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mientos registrados en un año no son buen reflejo de la real natalidad 
y, por tanto, las tasas de mortalidad infantil calculadas con ellos tienen 
importantes y fluctuantes factores de error. Por otra parte, es posible 
que cierto número de nacidos no se inscriban nunca. 

Hemos señalado ya el caso del niño que fallece y se c1asifica como una de• 
función fetal. En el niño mayor, también fallecido, cuando los padrc5 no há.y~n 
hecho fa inscripción previa del nacimiento, es más que probable que afirmen 
hab~rla. hecho para cvi.rar dilaciones en la obtención del pase de scpultación. Por 
último, aunque I.is exigencias de la vida ciudadana lo hacen cada. vez más difícil, 
no es absurdo imaginar que en áreas muy apa,rtadas existan niños y adultos cuyo 
nacimiento no se registre en ninguna parte. Conocer la magnitud de estas omi• 
sienes requiere de encuestas especiales. 

La asignación familiar es suficientemente grande como para estimu­
lar la doble inscripción de nacimiento de un mismo niño o simplemente 
la inscripción de un niño inexistente. Esta posibilidad se facilita porque, 
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en ausencia de atención profesional del parto y del comprobante corres­
pondiente, la inscripción del nacimiento se puede requerir simplemente 
con la declaración de dos testigos. Todos tenemos la impresión que esto 
está sucediendo, pero no hay datos para decir en qué grado. Es un pro­
blema que requiere estudio, no sólo por sus repercusiones estadísticas, 
sino por el daño económico y el fraude que significa. 

Hasta ahora nos hemos referido al hecho de que el nacimiento y la 
defunción, se inscriban o no en el Registro Civil, y el atraso con que ello 
puede ocurrir. Aun inscrito, resta el problema de conocer con qué exac­
titud se proporcionan los datos sobre estos hechos vitales. Los datos que 
nos interesan en salud pública son numerosos: fecha y lugar de ocu­
rrencia, información sobre los padres, tipo de atención del parto, causa 
de la muert~, etc. A propósito de las tablas de análisis que más adelante 
se presentan, discutiremos la calidad de algunos de los datos disponibles . 
Por ahora quisiéramos señalar dos aspectos más generales en los cuales 
podemos aportar datos numéricos: los errores en la declaración de edad 
del fallecido y las deficiencias en la determinación de la causa de 
muerte. 

b) Errores en la declaración de edad del fallecido 

Puesto que la tasa de mortalidad infantil comprende sólo los fallecidos 
menores de un año de edad en el momento del deceso, un error en la 
declaración de la edad podría hacer incluir en ella las defunciones de 
niños que ya han cumplido un año o, a la inversa, excluir lactantes 
cuya edad se declara de un año o más. Los censos han mostrado que los 
errores en la declaración de edad son frecuentes. 

.En el material que hemos analiza.do (año 195•7) fue posible comparar el 
informe estadístico de dcfunci6n con el de nacimiento, e investigar así por lo 
menos fas disparidades cxistcntcli entre estos dos documentos. Con este fin se cote­
jó en 8.828 defunciones de menores de un año, ocurridas en lo, meses de enero a 
marzo de 19517, la edad declarada con la fecha de nacimiento registrada en el 
propio informe estadístico de defunci6n . En seguida, en todos los caso.s que fue 
posible hacerlo, se confrontó esta fecha de nacimiento con la declarada en la 
inscripci6n del nacimiento. Se cncontr..aron 57 casos en los que la edad. era 
realmente un año cumplido, Jo que significa un error de clasificaci6n de 0 ,65 
por mil. • 

A la inversa sobre 4.83.1 defunciones en niños declarados como de un año de 
edad a la muerte, en 1168 la edad scrfa aparentemente menor de un año, esto 
es, un error de 3,5 %. Se ve que ellas representan un agregado mínimo a las 
29.,687 defunciones de menores de un año oficialmente ttgistrad.:u ese año. 

En suma, los errores en la dcclaraci6n de edad del fallecido que son 
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pesquisables en el material que hemos analizado, son de pequeña mag­
nitud y en parte deben compensarse mutuamen~~- Todo • hace_ ?,ensar 
que es una deficiencia insignificante en comparac1on con la om1s10n de 
nacidos vivos a que se ha hecho referencia. 

e) Errores en la determinación de la causa de mrt.erte 

Desde luego debería decirse que, en el aiio 1959, de un total de 31.043 
defunciones en menores de un año, solamente 15.955 tenían certifica­
ción médica de la causa de muerte (51,4% ). Esto es equivalente a 
decir que ,w sabemos 11ada concreto sobre las causas que determinan 
la muerte en la mitad de los niños de esta edad, problema particularmen­
te serio porque tales muertes forman, a su vez, la tercera parte del total 
de defunciones del país. Esta es la principal razón por la que hemos 
excluido de nuestro estudio el análisis de las causas de muerte. 

Por otra parte, el hecho de que el médico certifique la causa de 
muerte no significa disponer de un dato ex-acto, tanto por los errores 
propios a todo diagnóstico clínico, como porque el buen registro de la 
causa de muerte en el certificado de defunción requiere que este profe­
sional esté posesionado de la importancia del dato y conozca la técnica 
de la certificación. Con bastante frecuencia ninguna de las dos condi­
ciones se cumple. Muchos médicos siguen viendo en el certificado un 
mero trámite administrativo para la inhumación de un cadáver y no el 
dato básico de un sistema estadístico, cuyos resultados son fundamen­
Íales para el desarrollo de programas de atención del niño y para la 
propia investigación clínica. 

Además· del interés del médico en dejar buena constancia de la causa 
de muerte, se requiere ·que él comprenda la ·idea que anima esta certifi­
cación. De a!'uerdo _a recomendaciones internacionales, ella debe recons­
tituir la cadena de hechos p"atológicos que llevaron a la muerte, distin­
guiendo la causa básica u originaria del proceso, que es aquélla que 
más interesa .para fines prácticos. Sin tal distinción es imposible pro­
ducir estadísticas de mortalidad que· tengan razonab_le uniformidad y 
exactitud. También se dificulta la clasificación de las causas de muerte, 
que se hace de acuerdo a la Clasificación Estadística Inl emacional de 
E11fennedades, Traumatismos y Causa de D efu11cüín". 

PEREJ;)A1a h:1 hecho .un estudio de algunos . de los errores que son detectables 
en la ccrtificaci6n ml-dic~, estudio que -señala la frecuencia de esta.5 deficiencias 
y el importante papel que el ml-dico juega a este respecto. ZENTE.NO~ z se ha rcfe- · 
rido a los problemas de certificación en las mUcrtes infantiles y nosot·ros mismos 
en colaboración con LECARRE.TA1 hemos presentado al Comité Nacional de Esta­
dísticas Vjtal!!S y Sanitar;ias_ las -bases para un programa destinado a subs~nar 
estas deficiencias. 
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Aquí queremos limitarnos a presentar los resultados de una investi­
gación realizada en colaboración con TAUCHER, REYES y ZENTENo' re­
ferente a los errores y dificultades que se observan en la clasificación 
de las causas de muerte de acuerdo con las recomendaciones interna­
cionales. Para ello revisamos 2.307 defunciones registradas en enero­
febrero de 1955, cuya causa de muerte eran trastornos nutritivos o in­
fecciones enterales y que había sido certificada por médico. El fin fue 
precisar la nomenclatura usada por los médicos y el criterio de clasifi­
cación empleado por la Dirección de Estadística. Una síntesis de este 
trabajo se presenta en la Tabla N• 1 donde se especifican en la primera 
columna, para cada uno de los grupos, los diagnósticos que el médico 
indicó como causa de muerte, así como la categoría y número de la 
Clasificación Internacional que les fueron adjudicadas. 

El grupo de infecciones entéricas no ha ofrecido dificultades de clasificación 
puesto que en su totalidad han sido incluídas en 1a categoría correcta: N 9 5711 
(gastroenteritis y <:olitis) y No 764 ( diarreas del recién nacido). Por oposici6n, 
las dispepsias se clasifican en d 83 o/o de lo3 casos como "inadaptaciones al 
régimen alimenticio" (No 772), en el 11,2'/o ,como "trastornos funcionales del 
estómago" (No 55'4) y_ en el •10,1% como ".bronconeumonia" (N9 4911). 311 de 
estas dispepsias se :inclu.ycn como afecciones '~al dd'inidas11 (•N9 773). Las toxi­
cosis, un grupo numéricamente muy importante y que contribuye con 1.094 
defunciones, se clasifican en el 69,8% en "enfermedades mal definid-as pro¡:,ias 
a la primera infancia" (No 7713) y en el 16,9% en "causas mal definidas" 
(N'7'95). 

Las 441 defunciones certificadas como debidas a distrofia ofrecen una hete­
rogeneidad aun maror en su clasificación: 32,9% se incluyen en ''enfermedades 
mal definidas propias a la prjmcra infancia" (No 773); 19,7 '7o en "inadaptación 
al régimen alimenticio" (Nº 77·2); 115'/o en "gastroenteritis" (N9 57•1) y 22;2% 
en 11bronconeumonias" (No 4-91). Para las formas graves de distrofia (atrofia, 
atrcpsia, descomposición, etc.) las clasificaciones más fre<:uentes han sido: 5·B,5·'7o 
"enfermedades mal definidas propias a la primera infancia" (tN9 77d,); 12,8'/o 
"inadaptaci6n al régimen alimenticio" (N9 772) y 10,·6% "gastroenteritis y coli­
tis" (N9 571) . 

Este criterio variable e inexacto de clasificación se explica, en parte, porque 
las calificaciones diagnósticas de los pediatras chilenos no son siempre utilizadas 
en otros países y porque la cdici6n de 1948 de la Clasificación intcrnaciorul, 
entonces usad.a, no daba,·una indicación adecuada para Ja codificaci6n de diag~ 
nósticos tan !recuentes en :Chile como distrofia, dispepsia, o toxicosis. Esta situa­
ción fue corregida -r:n la rovísión del año '1956. 

Por su parte, PEREDA, Jefe entonces del Subdcpartamento de Bioestadística 
del Sezvicio Nacional de Salud, discu,ti6 estos proble-mas de clasificaci6n con un 
grupo de 1efes de .set'Vicios de Pe:diatría y 'llegó a un acuerdo que coincide con 
las recomendaciones internacionales, criterio que fue el que nosotros llevamos 
al "Sem1nario de Clasificación de Enfcrmcd-ades" realizado en .Caracas en 1957. 
Est:i norma es b siguiente: 
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Caus.:i de muerte 

Distrofia 

Toxicosis o dispepsia en 
niños de 28 días y más 

Toxicosis o dispepsia en 
menores de 28 días 

Cl.uilic.tci6n Est:sdística. Internacional 
Número Nombre de la categoría 

772.0 

571.0 

764 

Inadaptación al régimen 
alimenticio 

Gastroenteritis y colitis 

Diarrea del recién nacido 

:Este mismo criterio ha sido adoptado por la Direcci6n General de ·Estadística 
a contar dd l' de enero de 1959, 

No interera discutir aquí la propiedad de los nombres establecidos 
en la Clasificación internacional de enfermedades. No se olvide que ella 
no puede tener nunca la precisión y riqueza de una clasificación clínica. 
Lo importante és qi:ie estas causas de muerte sean sistemáticamente asig­
nadas a determinadas rúbricas, de tal modo que las estadísticas de mor­
talidad por causa puedan dar un panorama adecuado de los grandes 
grupos de la mortalidad, cuyo conocimiento es necesario para orientar 
los :programas de salud en esta edad. 

Se ve que hay razones para un extremo cuidado en la interpretación 
de las estadísticas de mortalidad por causa en el primer año de vida, 
tanto porque por lo menos en la mitad de las defunciones no hay una 
causa responsable establecida, como por la existencia de los defectos de 
certificación y clasificación que se han mencionado. 

CORRE1CCIÓN DE LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

De las variadas fuentes de inexactitud de las tasas de mortalidad infan­
til, una de las más importante es el subregistro de los nacimientos, que 
requiere ser corregido para obtener tasas razonablemente seguras. En 
el Anexo se describen los procedimiento generales para este propósito. 
Aquí presentaremos los resultados de nuestras estimaciones, que se 
discutirán comparativamente con otras estimaciones hechas en el país. 

Estimación de nacimientos basada en las ínscripcio11cs tardías 

Desde 1930 la Dirección de Estadística publica las inscripciones de na­
cimientos de mayore• de dos años de edad, clasificadas según la edad 
del inscrito en el momento de registrar el nacimiento. A partir de 1947 
el ex-Servicio Nacional de Salubridad y posteriormente el Servicio Na­
cional de Salud consignan también en sus publicaciones el año de na.ci­
miento ,para las inscripciones hechas en otro año que el de nacimiento. 
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Parece razonablemente seguro, en consecuencia, reconstituir el nú­
mero de nacimientos que debieron ocurrir en un año, sumando a los 
registrados en ese año, todos los que lo fueron con posterioridad y decla­
raron haber nacido en tal año. Por ejemplo, para 1930, es posible una 
estimación a base de los nacimientos ocurridos en 1930 e inscritos entre 
1930 y 1959. 

Dc-sgra.ciadamcntc, no es posible trabajar sólo .con datos registrados. Desde 
luego no se dispone de las cd.:idcs detalladas en el momento de la inscripci6n 
para .todo el período en estudio, dato que es necesario para reconstituir la cohorte. 

Sucede además que, a medida que el año para el cual se desean estimar los 
nacimientos está mis próximo a ,1959, que es el último con es tadísticas publica­
das, el número de años que comprende cada cohorte es menor. P,ara ios nacidos 
en 1950, por ejemplo, se conocen las inscripciones realizadas hasta 9 años des­
puc.s. Se requiere entonces estimar •las inscripciones que se producirán en años 
(uturos. 

Los métodos par.a subsanar estas dificultades se describen en el Apéndice. 
Aquí quisiéramos decir únicamente que nuestras estimaciones, desde 19-30 a 19SQ, 
se refieren a los nacimientos que se han inscrito hasta 1959 o que se estima que se 
inscriban en un período de .20 años a continuación del año de nacimiento. Como 
ya se ha explicado, en 1953 se produjo un cambio en las modalidades de inscrip­
ción, tanto de las que se ·hacen en el plazo legal como de las a.trasadas. Por tal 
motivo decidimos, en el período 1953-1960, hacer una estimación más conser• 
va.dora, que sólo incluye las inscripciones de nacimiento en los nueve años 
siguientes a aquel del nacimiento. De este modo es posible utilizar 'las cifras 
detalladas proporcionadas por el -Seniicio Nacional de Salud y reducir el compo• 
nente estimativo. Es e.vidente también que tales estimaciones deben considerarse 
como mínimas, porque debemos esperar que se continúen inscribiendo nacimien• 
to.s 1 O y más años después de su ocurrencia. 

Como veremos más adelante, las tasas de mortalidad infantil cambian en su 
tendencia decreciente a partir de 1952, para haccr6e estacionarias o crecientes. 
Este cambio no depende del criterio de estirnaci6n que se acaba de explicar. De 
hecho las tasas fueron previamente calculadas usando también estimaciones de 
20 años p ara el período 1933-60, y e l cambio en· la tendencia de las tasas se 
mantuvo. 

Debiéramos decir también que, al adjudicar al año declarado de nacimiento 
aqurllas inscripciones hechas muchos años después, no es posible evitar los erro­
res del dato original. Hay r.az.oncs para pensar que ellos sean de menor monta y, 
en todo caso, que se trate de errores autocompensado.s. 

IEI año 1930 presenta un número anormalmente alto de nacidos vivos inscritos 
de menos de 2 .:iños de edad, a.sí como de defunciones en el primer año de vida. 
Se incluye en la serie, con las reservas del caso. 

Estudio comparativo de diferentes estimaciones del núme.ro de nacidos 
uiuos 

En la Tabla N' 2 y Gráfico N• 3 se presentan las diversas estimacio­
nes disponibles en Chile para nacidos vivos de los años 1930 a 1960. En 
ellas se incluyen bs dos estimaciones oficiales proP.orcionadas por la Di-
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TAULA N• 2. Inscripciones y diversas estimaciones de nacidos vivos. 1930-1960. 

lrucritos Nacidos vi- Estimaciones lnscripcio- lntcgrid:ui registro 
menos 2 vos (Servi- nes Junta 

De "n:i-Año :1.ños (Di- ci(.) Nado- D::isnd:u en Dirrcci6n Servicio 1959 Deme. 
rección de na.l de inscripcio- Genu:ll N:icion.il noru de cidos vi-

Est:id,i- Sa.lud) ncs tardías E.Jt3dhtic:i de $3.lud dos _a.ños vos" en 

t ica) el 3.ño 

(1) (2) (3) (1) (5) (6) (7) (8) (9) 

1930 169.395 187.171 183.703 183,703 187.171 90,5 

1931 149.488 171.115 180.302 180.305 171.115 87,4 

1932 149.459 171.099 182.827 182.827 171.099 87,4 

1933 147.733 171.00G 181.589 181.589 171.006 86.4 

1934 150.362 174.936 181.653 181.653 174.936 86,0 

1935 153.151 178.734 179.120 179.120 178.i34- 85,7 

1936 156.917 182.145 176.419 174.i86 182.145 86,1 

1937 153.354 180.292 172.650 169.280 180.292 85,1 

1938 154.927 182.608 li7.~52 171.li2 182.608 84,8 

1939 163.589 189.482 179.625 180.742 189.482 86,3 

1940 166.593 192.186 184.311 184.061 191.620 86,7 

1941 165.004 190.739 183.952 182.305 189.386 86,5 

1942 170.222 195.376 191.996 188.070 192.499 87,1 

1943 li2.095 198.244 195.236 190.143 194.062 86,8 

1944 li4.864 202.967 198.273 193.204 197.774 86,2 

1945 178.292 207.236 200.659 196.944 201.067 86,0 

1946 175.685 190.682 204.259 194.111 183.795 92,1 

1947 186.iM 180.420 215.047 207.133 206.391 206.810 86.9 83,9 

1948 189.236 181 .616 216.248 206.520 208.815 206.900 87,5 IJ.1,0 

1949 189.719 180.495 215.541 206.591 209.619 205.201 88,0 83,7 

1950 188.323 li8.129 213.i91 206.582 208.092 202.397 88,1 83,3 

1951 191.332 184.431 222.999 209.794 209.509 209.988 85,8 82,7 

1952 199.120 185.253 227.257 205.i58 218.036 212.616 87,6 81,5 

1953 219.308· 205.041 235.925 222.956 240.142 231 .749 93,0 86,9 

1954 209.920 206.053 235.584 ~20.~68 240.4-1! 229.817 89,1 87,5 

1955 225.352 222.210 248.747 237.213 237.571 241.117 90,6 89,3 

1956 245.521 234.412 261.000 249.756 252.093 251.24-1 95,1 89,8 

1957 257.870 241.900 2i3.153 262.746 257.145 260.424 94.4 89,7 

1958 258.970 246.796 275.083 262.759 260.026 257.714 94,1 89,7 

1959 264.478 249.799 277.364 264.478 264.000 95,4 90,1 

1960 269.938 256.674 284.239 271.589 95,0 90,3 

Columnas: (-4) 1930 :1 1939: comprende irucripciones tudí:u h:ut3 1959. 19-IO 3 )952: n:icidos vi• 
vos registrados y estim3dos h:ut:i 20 a.ños después del nacimiento. De 1953 en 3.dc-
lantc, la estimación incluye sólo los 9 ;iÜos siguirntr-s :il año de nadq,ir:nto. 

(8) Col. (2) , Col. (4) x 100. 
(9) Col. (3) , Col. (4) x 100. 

• Se h:1 puhl irn.do oficialmrntc t :unhitn la C'ifr:a de 211.808. 
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rccción de Estadística ( columna 5) y el Servicio Nacional de Salud ( co­
lumna 6 ) . 

L.l. primera uti lizó la estimación de cAnELLO, hecha por los métodos que se 
han indicado, hasta el a ño 193'7. Desde 193 8 a -19511 fas inscripciones de naci­
mientos de menores de dos años de cd.1d han sido aumentadas en 9J5.7'o . Desde 

Gráfico No 3 
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1952, ap:u't'.ntcmente, se incrementa en 5 % el número de nacidos vivos inscritos 
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Nuestras estimaciones se insertan en 1a columna 4. ----- / cS' ' 
Para fines de comparación, se incluye en la misma Tabl ~ úin<:ro de .,,,. 

nacidos ,vivos inscritos como menores de dos años ( columna 2), y • _. ,. 
vivos en el año" ( columna 3) . 

Estos datos muestran, en primer término, que debe reconocerse una 
omisión importante en la inscripción de nacimientos vivos, para cada 
año estadístico del período. Los nacidos vivos inserí tos como menores 
de dos años ---criterio imperante hasta 1952 en las estadísticas oficia­
les- casi sin excepción no exceden del 88% del número estimado de 
nacidos vivos (columna 8): hay una "omisión" variable habitualmente 
entre 12 y 15%. Posteriormente esta cifra se reduce y llega a 4,6% 
en 1960. 

Comparando nuestras estimaciones con los nacidos vivos que se ins­
criben en ·e1 año de nacimiento y en los primeros meses del siguiente 
(columna 9), se ve que de ·los nacidos vivos en el período 1947-1960, una 
proporción que varía entre 81,5% y 90,4% se registra en tal plazo. En 
esta serie se observa que la inscripción precoz aumenta a partir de 1953. 
Aún así, en los últimos tres arios la omisión es de 10%, aproximadamente. 

Hemos usado el término "omisión" para referimos a la diferencia 
entre nacimientos registrados en el año estadístico y los estimados en 
base a las inscripciones posteriores. En las condiciones actuales, tal 
porcentaje traduce más propiamente la mayor o menor tardanza de la 
inscripción. Esto es, si existen áreas donde ciertos nacimientos no se 
inscriben nunca, tales omisiones no se reflejan en este índice; en tal 
sentido, son indicadores mínimos de la omisión real. 

Las estimaciones de la Dirección de Estadística ( columna 5) y del 
Servicio Nacional de Salud (columna 6) completadas con las del ex­
Servicio Nacional de Salubridad para los años anteriores a 1950, mues­
tran variadas disparidades. Es la misma estimación de CABELLO hasta 
1935. Desde 1936 a 1947 las de la Dirección de Estadística exceden en 
general a las del Servicio Nacional de Salud en un número variable de 
nacidos vivos, diferencia que alcanza hasta 10.000 nacimientos. A partir 
de 1948 son en general las cifras del Servicio Nacional de Salud las que 
superan a las de la Dirección General de Estadística y esta diferencia 
llega a casi 20.000 nacimientos en 1954. 

Si se comparan estas estimaciones oficiales con las que nosotros 
hemos hecho, se ve que la nuestra excede ,habitualmente a las otras dos. 
Estas diferencias llegan a ser de 16.000 nac1m1entos para 1957 y de 
13.000 en 1959 y 1960. Se plantea así el problema de cuál de ellas se 
acerca más razonablemente a la realidad. 

A este respecto llamamos la atención sobre la columna 7, que indica 
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el total de nacidos vivos que se ha registrado hasta el año 1959 para los 
nacidos vivos en los años 1930-1958: no se trata de estimaciones, sino 
de cifras oficiales de inscripciones tardías . Pues bien, ya en 1952 los 
nacidos vivos estimados por la Dirección de Estadística son, aproxima­
damente, 7.000 menos que esta cifra; 8.000 para 1953, 9.000 en 1954 
y 4 .000 en 1955. 

Las cifras estimativas del Servicio Nacional de Salud están más de 
acuerdo con el número de inscripciones tardías registradas que estamos 
comentando. De nuevo, sin embargo, la estimación está 3.000 nacimien­
tos por debajo de los registrados en 1957. Debiera tenerse presente que 
la columna 7 indica las inscripciones tardías hechas pocos años después 
del nacimiento: una mayor espera debe aumentar este número y las 
diferencias que se han comentado. Nuestra estimación ha intentado jus­
tamente determinar las inscripciones más tardías que se esperan en los 
próximos años. Recordemos, por ejemplo, que en 1959, después de 
todos los factores estimulantes para una inscripción precoz, se registra­
ron sin embargo 23.707 nacimientos que habrían ocurrido en 1949 o 
años anteriores, lo que representa un 7,8% del total de nacidos vivos ins­
critos ese año. 

¿ Podría la duplicación de inscripciones abultar artificialmente nues­
tra estimación? _Nótese que la inscripción dolosa, repetida o falsa, que 
se haga en el mismo año de "nacimiento", afecta al número oficial de 
nacidos vivos en el año y en consecuencia, tanto a nuestra estimación 
como a las oficiales. Es la inscripción repetida o falsa que se_ hace · des­
pués del año del presunto nacimiento la que podría explicar las diferen­
cias anotadas. No hay ningún elemento de juicio para pronunciarse sobre 
la magnitud de este error. En principio, sin embargo, y sin negar su 
existencia, parece difícil aceptar que esta situación sea de ocurrencia 
tan frecuente como para explicar diferencias de 20.000 o 30.000 naci­
mientos, sobre todo si se .piensa que en los casos dolosos, se requiere de 
un cierto conocimiento de la ley y de la complicidad de dos testigos. 

Recuérdese, finalmente, que nuestra estimación no considera aque­
llos nacimientos que nunca se inscriben en el Registro Civil. 

En suma, todo parece indicar que la omisión en la inscripción de 
nacidos vivos en Chile es mayor que la que se ha admitido hasta ahora; 
en especial por la Dirección de Estadistica. Es posible pensar que nues­
tra estimación, basada en las inscripciones tardías, pueda estar más cer­
cana al número real de nacidos vivos. De acuerdo con nuestros datos, 
los "nacidos vivos" de las publicaciones estadísticas, en la actualidad, 
son el 90% del presunto número de nacimientos; esto es, la omisión 
sería de 10%. Esta cifra no parece excesiva si se recuerdan aquí los 
datos proporcionados por SHAPIRO y SCHACH"l'ER18, cuyos estudios mos-
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traron que en E~. UU., la integridad del regístro de nacimientos era 
92,5% en 1940 y 97,9% en 1950. Aun este último año, en los naci­
mientos que no ocurren en el hospital, la omisión es de 11,8% y, para 
aquellos que no han tenido atención médica, de 15,2%. 

La omisión de la inscripción de nacimientos en provincias 

Puesto que los factores que omiten o retardan la inscripción del naci­
miento no deben ser constantes en las diferentes provincias dél país, 
hemos intentado estimaciones por provincias. Para este fin se ha utili­
zado, para cada una de estas divisiones, la información de inscripciones 
tardías, por años después del nacimiento, que han sido publicadas por el 
Servicio Nacional de Salud. Los detalles de la estimación se consignan 
en el Apéndice. 

Valen aquí de nuevo las reservas anotadM a propósito de la cstimaci6n 
hecha para el país: los nacimientos vivos no inscritos en ningún momento, no 
pueden figurar en la estimación; tampoco es pasible precisar d probable error de 
inscripciones duplicadas. Hay ahora más razón para pensar que CJtas cstimacio• 
ncs están por debajo del número real de nacimientos, entre otros motivos porque 
incluyen sólo los nacimientos que se inscribieron o que se espera que se registren 
en los 9 años siguientes a su ocurrencia. 

Una reserva adicional que debe considerarse en este cálculo es que él ha 
5Ído hecho consid'Crando los nacimientos por lugar de ocurrencia y no por sitio 
de -residencia :habitual de la madre, porque tal es el dato que está publicado, Sin 
embargo, usando una divjsión política grande como es la provincia, las cifras dis­
ponibles indican que este factor debe alterar poco los resultados, porque lo más 
probable es que la mayoría de las madres que tienen sus !hijos en un sitio distinto 
que su domicilio, Jo hagan en una ciudad importante de la misma provinci.i., 
pi:obablcmcntc en busca de una atención módica mejor. 

La Tabla N• 3 muestra que la omisión es bastante variable entre pro­
vincias. Aquellas en que es menos a 7% en 1957 son Atacama, Acon­
cagua, Valparaíso, Concepción y Magallanes. La omisión es especial­
mente importante en el territorio al sur de Concepción, donde alcanza 
cifras tales como 25,5% en Cautín, 18,8% en Osorno y 17,3% en Val­
divia. Es en esta área, además, donde se han hecho, escasos progresos en 
reducir la omisión en comparación con el año 1950, en tanto que se 
observan mejoras más marcadas en la zona central. Hay en general 
acuerdo .entre estas cifras y los porcentajes de omisión que CABELLO' de­
terminó en 1940. Mayor estudio requieren las pocas provincias en )as 
cuales, paradógicamentc, la omisión estima.da es mayor en 1957 que 
en 1950. 

Al margen del interés que nos guía en esta investigación, determinar 
el número de nacidos vivos es importante para múltiples usos en el país. 
Esto señala la necesidad de continuar el estudio del problema de omi­
sión o tardanza en su registro para lo cual se sugiere lo siguiente: 
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TADLA N9 3 . Omisi6n en la inscripción de nacidos vivos, por provincias. 1950 y 
1957. Tasas de mortalidad infantil por provincias, corregidas 

y no corregidas, 1957. 

1 9 5 7 ~ omisión * Tasas de morl:t.1id3d infó'.1.ntil 
1957 •• 

l'ROVINCIAS Nacimientos N:icimienlos 1957 1950 No Corregida Difc-
rcgistr:idos estimados corregida renda 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

Tarap:ici 3.i97 4.082 7,0 3,5 114,0 106,1 7,9 

AnloÍ3g 3sta 6.974 7.516 7,2 3,5 140,7 130,5 10,2 

At.iam3 4.371 4.595 4,9 4,3 136,8 130,1 6,7 

Coquimbo 11.6-10 12.565 7,4 5,8 124,1 115,0 9,1 . 

Aconeagua 4.759 4.983 4,5 5,1 97,7 93,3 4,4 

Valp:u·aho 19.230 20.6-11 6,8 7,2 95,8 89,2 6,6 
Santfo.go 78.7i0 86,099 8,5 9,7 34,8 77,6 7,2 
O'Higgin■ 9.356 10.105 7,4 11 ,5 120,8 111,8 9,0 
Colchagua 5.780 6.273 7,9 13,7 123,7 114,0 9,7 
Curic6 4.159 4.617 9,9 12,5 138,5 12;1,8 13,7 

Talc:i 7.390 8.328 11 ,3 17,8 132,5 117,6 14,9 
M::iulc 2.509 2.808 10,6 11 ,4 120,0 107,2 12,8 
Linares 5.731 6.619 13,4 21,4 128,4 Ill ,2 17,2 
JC;'ublc 9.665 10.961 11,8 15,3 146,1 128,8 17,3 
Concepción 20.429 21.763 6,1 6,9 149,2 . -140,1 9,1 

Araueo 3.201 3.729 14,2 19,9 182,4 156,6 25,8 
Dio Dío 5.880 6.7i9 13,3 17,4 172,2 149,4 22,8 
J,,fallcco 5.758 6.831 15,7 16,5 150,0 126,3 23,7 
Cautin 10.401 13.970 25,5 24,8 163,9 122,0 41,9 
V.üdivia 8.789 10.629 17,3 21 ,3 173,3 143,4 29,9 

Osorno 4.699 5.i88 18,8 19,9 196,6 159,6 37,0 
Lh1nquihuc 5.2(» 6.304 17,4 16,7 171,0 141,2 29,8 
Cbiloé 3.424 3.865 11,4 7,9 164,4 145,7 18,7 
Ay:iEn I.202 1.459 17,6 16,3 125,6 103,5 22,1 
M:ig:ill:iaes 1.782 1.848 3,6 3,4 78,6 75,8 2,8 

CoJumn:is: (2) Inscrito, h:ut:i el 28 de lcbruo de 1958. D:itos del Servido Nacional de Salud, 
proviaci.:i de ocurrencia del n:icimiento. 

(3) Rcgistr.:idos en 1957.59 y cstjm:idos por itucribirsc ca 1960-66. 

(S) ~:'::l:da~:~ form:i simib.r al año l9.57. Nacimientos según el Jugar de residencia 

(8) Col. (6) - Col. (7) . 
• Col. (3) - Col. (2) , Col. (2) x 100. 

•• Dcíuacioaes. según la. D irc~ón de Est:idbtiC.3. Tasa no corregid:i us:i denominador, Col. (2); 
tu:i corrcgJda con deno.m1a:idor, CoJ. (3). 

,_ 
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a) Acuerdo de la Dirección de Estadístic:i, el Servicio Nacional de Salud y el 
Servicio de Registro Civil para la investigación conjunta del tproblema, pro• 
bablcmcntc a través del Comité Nacional de tEstadísticas Vitales y Sanitaria.~. 

b) HabHitación del Indice Alfabético de Nacimientos y Defunciones, del Regis­
tro Civil, para .pesquisar algunas <le las posibles duplicaciones. 

e) Tabulación de Jas inscripciones de nacimientos hechas con posterioridad al 
año de ocurrencia, por año de nacimiento y lugar de residencia de ]a madre, 
par1 facilitar el uso de estimaciones. 

d) ·En el intcr.tantoJ acuerdo entre las dos instituciones que publican estadísticas 
vitales, sobre Ja mejor estimación de nacidos vivos anuales, para evitar la 
pu·blicaci6n de cifras discordantes que pueden desorientar o cntr.abar el tra• 
bajo de quienes usen estos datos. 

Tasas corregidas de mortalidad infant il 

El análisis hasta ahora presentado nos interesa en nuestro estudio sólo 
para los efectos de obtener la mejor estimación posible de las tasas de 
mortalidad infantil. En el Gráfico N' 4 y Tabla N 9 4 se presentan las 
series de tasas publicadas por la Dirección de Estadística y el Servicio 
Nacional de Salud, años 1930-1960, junto a nuestras propias estimaciones. 

La comparación de las tasas de estas dos instituciones muestra dis­
paridades, _que en general son discretas. Ellas son mayores en los años 

Gráfico N• 4 

DIFERENTES ES'I'IMAOIONES DE Y.A•SAS DE MORTAIIJ1DAD INFANTIL. 

P!:'1000 CHlL'E. 1930-60 
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TAnLA No ·1. 

ASO 

1930 

1931 

1932 

1933 

1934 

1935 

1936 

1937 

1938 

1939 

1940 

1941 

19~2 

1943 

1944 

19-15 

1946 

1947 

1948 

1949 

1950 

1951 

1952 

1953 

1954 

195.S 

1956 

1957 

1950 

1959 

1960 
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Diversas ~stimationcs de la lasa de mo rtalidad infantil. 
Chile 1930-1960. 

Dirección de Scn•icio N:u:ion:il Ta.sa.3 c:i.lcu lad:1..S 
E.s t:idí st ica de S:ilud con nucstr;i csti-

mación de nacidos \'i\'os 

211 ,6 :?16,2 212,2 

192,2 192,2 202,6 

192. l 192.1 2Qj,2 

209,8 209,8 222,8 

216,8 216,8 2:?j,1 

214,6 21-1,6 215,0 

22-1,3 226,·l 217 ,2 

213,0 215,1 202,0 

205,9 210,0 196,8 

2().1,5 200,9 191,7 

196,4 192,6 184,6 

li9 ,6 Ji8 ,7 170,8 

172 ,6 173,7 167,2 

171 .0 li:? ,9 163,8 

159,5 161,6 153,8 

163,6 164,5 156,3 

137,2 1-12,0 145,4 

145,1 142,B 137 ,0 

147,0 145,9 140,9 
155,2 150,3 1-16,1 

139,4 136,2 132,6 

135,5 131 ,5 123,5 
129,2 117,9 113,1 

11 2,4 99,5 106,2 

125,1 115,6 118,0 

119.S 119,2 113,9 
110,4 100,1 105,4 

114,4 116,7 109,9 
121,6 122,7 116,0 

119,7 117,6 111,9 

127,9 125,2 119,6 
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1952, 1953 y 1954, en los cuales alcanzan a 11,3, 12,9 y 9,5 puntos, 
re~;pectivamente. Las diferencias se originan en los distintos criterios de 
estimación de nacimientos, pero también en el número de defunciones 
bajo un año. Este número difiere en 868, 898 y 1.164 defunciones para 
los años 1951, 1952 y 1953, respectivamente. Afortunadamente, las dis­
paridades son despreciables a partir de 1956. 

En todas las series se observan tasas excepcionalmente bajas en 1953. 
En ese año se hizo un cambio en las instrucciones para el envío de la 
información estadística básica desde el Registro Civil, que aparente­
mente resultó en un menor registro estadístico de las defunciones de 
menores de un año, en especial en e l Servicio Nacional de Salud. Por 
otra parte, hubo ese año una inscripción mayor de los nacimientos por 
el estímulo de obtener la asignación familiar obrera. 

Como era de espera r, las tasas corregidas de acuerdo con nuestra 
estimación de nacidos vivos son, a partir de 1937, constantemente más 
bajas que las estimaciones institucionales. En años recientes las diferen­
cias oscilan entre 6 y 8 puntos, que es una magnitud que nos parece 
que tiene significación práctica. Más importante que la diferencia en 
sí misma es el hecho que la corrección de las tasas de mortalidad infan­
til publicadas por las instituciones mencionadas no se hace por métodos 
uniformes, bien definidos y sometidos a constante revisión crítica. 

De interés práctico aún mucho mayor son las disparidades por pro­
vincias en las tasas de mortalidad infantil, corregidas y no corregidas, 
puesto que el grado de omisión en la inscripción de nacidos vivos es 
muy variable entre ellas. Ahora bien, en tanto que las instituciones publi­
can series de tasas de mortalidad infantil corregidas para el total del 
país, no lo hace~ por provincias. De esto resulta que habitualmente se 
usan las tasas calculadas con el "número de nacidos vivos en el año", 
las que pueden alejarse considerablemente de la realidad. 

Fm la Tabla N• 3 se presentan, por provincias, las tasas corregidas y 
no corregidas. Se observan importantes diferencias, en especial para las 
provincias de Arauco a Llanquihue, donde las disparidades oscilan entre 
18 y 42 puntos. Es evidente el error a que puede conducir un estudio 
geográfico de diferenciales en la mortalidad infantil, así como lá discu­
sión de progTamas locales, si no se consideran estas correcciones por 
omisión en la inscripción de nacimientos. Así, por ejemplo, en Cautín 
se estima que existe una omisión de 25,5 %, por lo cual la tasa obtenida 
con nacimientos inscritos, que es 163,9, se reduce a 122,0 cuando se 
considera esta omisión. Nótese que la mayor omisión coincide con las 
provincias de mayor mortalidad infantil, con lo cual la gravedad del 
problema en estas éreas se aumenta artificialmente. 
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RESUMEN 

1) La tasa de mortalidad infantil refleja el riesgo de morir en el primer año de 
vida, relacionando en cada año las defunciones de esta edad con los naci .. 

dos vivos. 
2) Esta mortalidad, considcr,ando sus diferentes causas, se subdivide en neonatal 

-muertes ocurridas en los primeros 28 días de vida- y mortalidad infan• 
til tardia -defunciones en el resto del •primer año. 

3) Las tasas de mortalidad infantil tienen. variadas fuentes de inexactitud, 
que se deben tener muy en cuenta cuando se utilizan Cn trabajos. Las princi~ 
pales de estas fuentes de error son las siguientes: 

a) Deficiencias en la ap·Iicación de las definiciones de Jos hechos ;vitales, 
en especial la calificación de nacido muerto a un nmo nacido vivo y 
fallecido poco después del nacimiento, factor que reduce artificialmente 
la mortalidad neonatal. 

b) Diferencias en ]a definición estadística de "nacidos vivos en el año" . Esta 
definición ha sido variable en las ,últimas décadas y Q•i'fcrcnte en las dos 
instituciones que publican estas estadísticas en Chile (Dirección de Esta­
dística y Scrvjcio Nacional de Salud) . 

e) [)eficiencias en el r~gistro legal de los datos, las más significativ"as de ·las 
cuales son: 

- tardanza u omisión en la inscripción de nac1m1entos, 
- errores en la certificación de la verdadera causa de muerte. 

4) En esta investigación se prcscn~a un análisis sumario de cada una de estas 
fuentes de inexactitud y se discute su significación práctica. 

5) Considerando que la falta de oportuno registro del nacido vivo afecta seria-
• mente a las tasas de mortalidad, se estudia el problema de su omisión en los 

últimos 30 años. El análisis muestra irregularidad en el fenómeno, con "gol­
pes" de inscripción por diversos factores que estimulan d registro dd naci­
miento. Teniendo en cuenta las inscripciones tardías de nacimiento se hace 
un.a estimación de los nacidos vivos para los años 1'930 a _1960. 

6) La investigación señala que ·la omisión ·ha sido -variable en el período, con 
tendencia a decrecer, pero que aún en 1960 es por lo menos de l0o/c. En 
consecuencia, las tasas no corregidas de morta,lidad infantil tienen un exceso 
de 10% o má..s. Se presentan series corregidas de la mortalidad infantil, 
para los años 1930 a 1960. 

7) 'El problema tiene aún mayor significación práctica en estudios de: la morta­
lidad infantil por provincias, en algunas de las cuales se encuentran tasas 
que tienen hasta un 25-?'o de exceso. Se calculan y presentan factores de 
corrección ,para cada provincia. 

8) •Las deficiencias señaladas en el sistema de estadísticas vitales del país -a 
pesar de que este sistema e-s uno de los mejores en América Latina- hacen 
urgente un estudio conjunto y continuado del problema por Ias institucionCs 
responsables de tales estadísticas. 
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CAPÍTULO 11 

CURSO DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN LOS ULTIMOS 
30 Al'-l'OS 

El estudio del curso histórico de la mortalidad infantil en el país es 
importante como elemento de juicio para valorar el rendimiento de los 
esfuerzos hechos para reducirla, así como para orientar futuros progra­
mas. En el ,análisis nos hemos circunscrito al período 1930-1960, los datos 
anteriores a 1930 tienen menor interés actual y son de calidad dudosa. 

Tendencia general en el período* 

En este lapso, la evolución de las tasas de mortalidad infantil, neonatal 
y en la edad 1-11 meses (Tabla N• 5, Gráfico N• 5), señala un impor­
tan te descenso de las tres tasas, como se resume en la página sigui en te: 

TABLA N9 5. Tasas de mortalidad infantil, neonatal e infantil tardía. 

1930 

1931 

!932 

1933 

1934 

1935 

1936 

193i 

1938 

1939 

1940 

1941 

194:? 

1943 

1944 

lnfontil 

212,2 

202,6 

205,2 

222,8 

225,1 

215,0 

217,2 

202,0 

196,8 

191,7 

184,6 

170,8 

167,2 

165.8 

153,8 

Chile, 1930-1960 * 

Mort:ilid:id 

89,9 122,3 

89,3 1!3,3 

91,0 114,2 

97,8 125,0 

102,6 122,5 

99,0 116,0 

94,5 122,7 

88,3 113,7 

83,7 1!3,1 

76,9 1!4,8 

72,6 112,0 

611.7 102,I 

63,8 103,4 

62,4 103,4 

61,7 92,1 

ASO 

1945 

1946 

1947 

1948 

1949 

1950 

195! 

1952 

1953 

1954 

1955 

1956 

1957 

1958 

1959 

1960 

Infantil 

156,3 

145,4 

137,0 

140,9 

146,1 

132,6 

123,5 

1!3,I 

106.2 

!18,0 

1!3,9 

105,4 

109,9 

116,0 

lll,9 

119,6 

1{ortalid:id 

59,1 97,2 

56,7 88,7 

51 ,2 85,8 

51,0 89,9 

52,6 93,5 

49,0 83,6 

45,l 78,4 

41,9 71,2 

39,3 66,9 

40,2 77,8 

39,l 74,8 

34,9 70,5 

34,8 75,1 

34,4 81,6 

J.'i,O 76,9 

35,1 84,5 

• T,u:u ~or J.000 . nacidos , •ivos , corrt"gidru por omisión en la inscripción de n:acimientos. 
DcfuncJOhC'S pubhc.tdas por d Servido N:aciona.1 de": Salud. 

•• H:ut:a 1951 incluye dduncionC"s mC"nOrC"s de un mu. Desde 1958, menores de 28 día, . 

•El C'itudio de J:is curvas de mortalid.W rn otr:u ed.tdes muC"stra, para. tod:u rll:u, t;ua.s 
DlC"nores en 1930-1932 que en Jos .iiios siguientes. Parece proba.ble un menor rt"gistro de hu de­
Cuncione~ en esos aiios. En todo caso . no es oportuno interprebr los c:unbin:. de la. mortalidad 
<'n los auos 1930-32, sin m.iyur e-studio. 

47 
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Gráfico N◊ 5 

TASAS* DE MOR'l1i\:L1D/\!D INF,'\N'IlllL, NEONA'I1AL Y DE 1,11 ME.SES. 
OH'ILE. 1930-1960 
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Ta.sa.s de mort:t.lidad 

Infantil Ncon:ua1 1-11 meses 

1933-37 216,4 96,4 120,0 
1955-59 111,4 35,6 75,8 
Reducción 49 % 63 % 37 % 

La reducción de las tasas ha sido más acentuada en la mortalidad in­
fantil temprana que en la tardía, lo que ha determindo un cambio de 
la importancia relativa de ambos componentes {Gráfico N 6). Es noto­
rio el creciente relieve de la mortalidad en las edades 1-11 meses, la cual 
contribuía con el 56% de las defunciones bajo un año en 1930-34, para 
subir a 61 % diez años después y alcanzar 68% en el quinquenio 1955-59. 

Digamos, desde luego, que esta evolución está en agudo contraste con 
tan te descenso de las tres tasas: 
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Gráíico N• 6 
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CURSO DE LOS COMPONENTES DE LA MORTALIDAD INFANTIL. 
CHILE (1930-1959) Y SUECIA (1901-1960) 
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Ja de países con mayor desarrollo socio-económico, en los cuales la re­
ducción intensa de la mortalidad infantil tardía la ha transformado en 
el componente de menor importancia en la mortalidad del primer año 
de vida. Este contraste se ilustra bien en este mismo gráfico N' 6, don­
de se presentan tasas quinquenales para Suecia {1901-1960) y Chile 
( 1930-1959) . 

Hace 60 años la situación en Suecia era similar a la actual en nues­
tro país, constituyendo la mortalidad tardía los 2/3 de la mortalidad 
infantil total. La reducción ulterior de este componente es extraordina­
ria: en el año 1959 sólo alcanza al 20% de la mortalidad en el .primer 
año de vida. Este porcentaje para el mismo año es en EE. UU., 28%; 
Francia, 38% ; Bulgaria, 61%; Portugal, 69%, y Colombia, 79%. Se 
ve la relación entre los niveles de desarrollo económico social ( que a su 
vez expresan niveles de atención médica, saneamiento, nutrición, etc.) 
y la mortalidad infantil tardía, que depende de tales factores más que 
)a neonatal. 1 

Si se considera la evolución descrita para Suecia como una suerte de 
modelo histórico, deberíamos concluir que Chile se encuentra, en lo que 
a mortalidad infantil se refiere, en las condiciones que prevalecieron 
en Suecia en el siglo pasado. Los gráficos para ambos países tienen una 
singular continuidad, si se hace abstracción de las fechas respectivas. 
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Retornando al análisis de las tasas de Chile, el Gráfico N• 5 muestra 
además que los descensos descritos no son uniformes. La mortalidad in­
fantil total, después de algunas irregularidades en los prirn; ros tres 
años, presenta un descenso mantenido y rela tivamente uniforme .para el 
p eríodo 1933-1952. Esta tendencia se puede describir aceptablemente 
por una línea recta, de acuerdo a la cual la mortalidad h~ descendido 
en promedio 58 puntos cada 10 años. De este modo las tasas se redu-
jeron, aproximadamente, de 225 a 115 en casi 20 años. • 

Este curso favorable se interrumpe a partir de 1953 y es reemplazado 
por. una tendencia discretamente ascendente de las tasas, eón un incre­
mento decenal.de 9 puntos. La mortalidad iri"íantil, que había alcanzado 
en algunos afios a tener un valor de 105 (se excluye el año 1953, por 
razones especificadas), llega de nu.evo en 1960 a una tasa de · 119. 

La detención en el descenso de la morta lidad ·infantil es un hecho 
cu1a importancia está fuera de duda. Desde luego lo es por U:na razón 
numérica: de un total de "90.468 defunciones* en el año 1960, :!4.003 
muertes ocurrieron en _el prime~ año i:le vida, esto es, 3º8%.· En seguida, 
recuérdese que el problema materno-infantil es uno de aql!-ellos en los · 
qu~ se han concentrado más esfuerzos de control por las diversas insti­
tuciones responsables de la salud en el país (ver Capítulo 1v). Por último, 
la rnortali_dad infantil de Chile, aunque descendente, había continuado 
siendo excepcionalmente alta en comparación con otros países, corno uri 
indicador de las condiciones adversas de vida en las que debe desarro­
llarse el niño en nuestro país. En · consecuencia, una deterición en la 
caída de una mortalidad, que ya e:; alta, no .puede sino revestir caracte­
res de gravedad en un país donde un servicio integrado de · salud está 
haciendo tan vastos esfuerzos para reducirla. 

Se puede tener una visión más concreta de lo que significa esta inte­
rrupción de los progresos que se habían logrado ·en la mortalidad in­
fantil, si se comparan la tasa y las defunciones registradas en 1960 (que 
llamaremos "observadas"), con las que se deberían haber registrado si 
la tendencia al ·descenso que prevaleció hasta 1952 hubiese continuado 
( que designaremos como "esperadas") : • 

Tasa de mortalidad infantil 
Defunciones en menores de un añ~ 

Observada • Esperada DiCcrend:i. 

119.6 
34.003 

68.8 
19.556 

50.8 
14.447 

Por cierto que no estamos postulando que la mortalidad "esperada" 
es la que necesariamente debió producirse, entre otros factores porque 
un descenso constante no es una buena hipótesis en un período largo de 

•Datos oficiales de l.:l Dirección de Est.idí, tica . 
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tiempo. Más bien tratamos de ilustrar la magnitud del retroceso: 
defunciones en exceso es una cifra que habla por sí sola. 

Tendencia de la mortalidad infantil CII subgrupos de edades 

51 

14.000 

Como se sabe, Ja mortalidad en las primeras cuatro semanas de vida Y 
aquella que ocurre entre 1 y 11 meses de edad, difieren en sus ca~sas 
principales. De aquí que interesa estudiar separadamente sus ten_denc1_as, 
las cuales son similares a la descrita para el total de la mortalidad in­

fantil, pero con algunas características que merecen ser destacadas (Grá-

fico N' 5;. · . . ¡ 
La mortalidad neonatal presenta un descenso· más uniforme, pro on 

gado y en cierto grado m~yor que la ·mortalidad de .1-11 meses. La, ba~a 
de tal mortalidad se extiende aproximadamente hasta 1955 .Y .promedia 
una reducción decena! de 30 puntos: las _tasas descienden de 100 a 35, 
aproximadamente, en el . período 1933-1955. A __ par~ir de 1956 eS te 
curso favorable se interrumpe y las tasas se estabilizan en valore~ cerca-

nos¡ 35 por mil. _ ., ., 
: En la mortalidad infantil tardía hay tamb1en reducc1on de las .tas~ 
desde el nivel de 120 que prevaleció alrededor del afio 1933. _El. descen~o 
se· interrumpe ·ahora más tempranamente, hacia el año 1952, con tasas 
cercanas a 70 por mil. La caída es en promedio de 26 puntQs anuales Y 
se hace con mayor irregularidad que en el otro_ compo~ente :d_e l_a mor­
talidad infantil. El hecho más importante que sigue esta i;onshtuido _por 
el° discreto asce11so de la mortalidad infa11til tardía para el pc~iodo 
1953-1960, de tal modo que la tasa en 1960 alcanza a 84.5, seme1ante 
a la mortalidad que existía en el país 10 años antes. E] aumento.prome-
dio para este período es de 17 puntos por decenio. _ 

Se ·ve claro que es la mortalidad infantil en las edades l-11 • meses 
la que está comandando el curso de la mortalidad infantil total en el 
país. Esto se debe a que tales muertes forman ·la mayoría del grupo Y 
es justamente en ellas donde se observa la evolución más. desfav.orab!e-

Con el fin de estudiar con más detalle el curso de la mortalidad 
infantil en las diversas edades que la componen, se calcularon las corres­
pondientes tasas por semana en el :primer mes d~ vida Y Pº: ~eses en 
el resto del primer año. Las curvas muestran en g7neral ~na similar :vo­
!Úción, dentro de cada grupo, a las tendencias que ha_~ sido ya descr,aas, 
por lo cual no se reproducen. 

Mortalidad infantil y mortalidad en otras edades 

Nos hemos preguntado en seguida qué_ relación guarda el curso de la 
mortalidad infantil con el de la mortalidad en otras edades, es un es-
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fuerzo para determinar si los factores que operan en el fenómeno son 
relativamente específicos para la edad en estudio. Para este efecto y 
por simplificación, hemos preferido comparar las " tasas" de mortalidad 
de menores de un año con las de 1, 2-4, 5-14 y 15 y más años de edad, 
usando como denominador común la población total del país (Gráfi­
co N• 7) . 

Gráfico No 7 

DEFUNCIONES POR GRUPOS •DE EDADES, POR 1.000 HAJ3ITANTES. 
1933-1960 
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Por cierto que estas "tasas" no utilizan denominadores correctos. La campa• 
ración es en realidad entre defunciones de diversos grupos de edades ajustadas 
por los ca.mbios en Ja población total. Sin embargo, puesto que ]a fertilidad y Ja 
distribuci6n de la población por edades no experimentan grandes cambios en el 
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período, el método usado parece apropiado para los fines de simple comparaci6n. 
Nótese, además, que se evade así el problema de determinar el número real de 
nacimientos anuales. 

Se observa que el proceso de detención en la baja de la mortalidad 
se extiende por lo menos hasta los 14 años, aunque parecería ser más 
tardío y menos acentuado a medida que la edad aumenta. En el adulto 
continúa el descenso, pero hay también una moderación en él. En suma, 
el deterioro en los progresos del nivel de salud de la población que estas 
tendencias seña.Jan, se hace sentir más en las edades más vulnerables. 

El curso de la mortalidad infantil en otros países 

Cabe preguntarse a este nivel si la evolución descrita en Chile es similar 
. o difer~nte a la ·experimentada .por la mortalidad infantil de otros países. 

Los datos seleccionados para este análisis lo han sido atendiendo a la existen­
cia de series estadísticas acept.a.blemcntc completas •Y con el arlttccedcntc de un 
registro medianamente satisfactorio. Desgraciadamente, aquellos países de similar 
nivel de vida al nuestro, con los cuales 1a compaT.aci6n tiene mayor interés, 
presentan serias deficiencias de registro que invalidan su uso. 

Los datos disponibles (Tabla N• 6 y Gráfico N 8 ) muestran que la 
reducción de la mortalidad infantil ha sido general en los países consi­
derados, cualquiera que haya sido el nivel de la tasa al comenzar el 
período y las condiciones de vida imperantes en el país. El descenso 
porcentual entre las tasas medias 1939-41 y 1956-58 oscila entre 30% 
para Ecuador y 62% para España. Chile, con 41 %, tiende a situarse 
entre )os países que han tenido una reducción más moderada, pero ella 
es algo mayor a la de los restantes países latino-americanos, aun de 
aquéllos con menores tasas iniciales que Chile;o-como es el caso de 
Argentina. 

Para facilitar la comparación, los países fueron agrupados en cuatro 
categorías, según la mortalidad infantil prevalente en 1939-41. Es in­
teresante anotar que los países europeos han bajado más sus tasas que los 
países de la América Latina que tenían mortalidades semejantes al co­
menzar el período. Es notorio también que la reducción de la morta­
lidad infantil ha sido proporcionalmente menor, en general, en los países 
con altas tasas en 1939-41: 

T:u:L media 1939-41 Rcdt1cción a 1956-58 

Grupo 1 164 35% 
2 127 ~% 
3 91 51% 
4 50 55% 
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TAnLA NQ 6 . R'educci6n de {a mortalidad infantil. 1939~1959. Países uleccionados. 

Tas;:,,s mcdi:is • 

Pa(sc1 1910 

Chile ••• 194-

Colombi:,. lSl 

Ecua.dar MO 

Promedio 1&1,3 

Esp:1ñ:. 

Dul¡;:u-fa 

Costa Rica 

Portug3l 

México 

134 

133 

132 

132 

124 

Hungrfa 122 

Puerto llico 114 

Promedio 127,3 

3 l t:,.li:i 

Argcn tin:,. 

105 

89 

Délgica 89 

Fr:mci:1 80 

Promedio 90,8 

4 Re ino Unido 59 

Din:i.m:irca 5-l 

Est.3.do, Unidos 47 

Suecia 38 

Promedio 49,5 

19l7 

143 

142 

126 

137,0 

79 

123 

101 

109 

103 

106 

78 

99,9 

81 

74 

62 

66 

i0,8 

41 

40 

33 

25 

34,8 

1952 

126 

114 

120,0 

63 

96 

91 

93 

95 

75 

65 

82,6 

63 

65 

46 

46 

55,0 

29 

28 

28 

20 

26,2 

1957 

115 

101 

H» 

lOG,7 

51 

64 

85 

87 

77 

60 

53 

GO,l 

49 

62 

35 

34 

45,0 

24 

24 

26 

17 

22,8 

• T.u3 mcdi:i de 3 años ccntr:ada en :iño indic:ido. 
• • Rdativo :1 tasa mcdi:l inici:t.l tn c:i.d:i período. 

••• T~;u oficiales, Dirección de Est3dístic:a. 

Reducción porccntu.:t.t•• 
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D e este modo, el exceso de ·¡a mortalidad infantil en las áreas menos 
favorecidas respecto a aquellas con menores tasas, tiende a aumentar 
más bien q ue a disminuir. Chile, p or ejemplo, tenía en 1939-41 una 
tasa de 194, que era aproximadamente cuatro veces la del grupo de 
baja mortalidad, la cual era 50. En 1956-58 la mortalidad infantil de 
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115 en nuestro país, es cinco veces sup_e_rior a la mortalidad del otro 
grupo, que ha descendido a. 23. 

El Gráfico N• 8 permite estudiar también las modalidades del cam-

Gráfico No 8 

TASAS DE MORTAfJIDIA'D INFANTIL. PA.'IS·ES SELECOIONADOS. 
1931-11959 
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bio en la..,mortalidad infantil de los países seleccionados durante los últi­
!)l0's 30 á ños. En el grupo de países europeos que tenían tasas superiores 
a 100 al iniciar la década de 1930 (Hungría 166, Bulgaria 148, Portugal 
144, España 119, Italia 110) , .ellas se mantienen con escasas reducciones 
en la primera mitad de esa década, para iniciar un descenso mayor en 
el quinquenio siguiente. El conflicto bélico interrumpe en general este 
curso favorable y de termina estacionamiento o franco aumento; en 
España el proceso es m ás precoz, en relación seguramente con la Guerra 
Civil. En la post-guerra todos ellos presentan descensos acelerados e 
importantes d e la mortalidad, los cuales se moderan ostensiblemente, 
incluso con estabilización, en la década de 1950; este cambio se hace 
evidente entre los años 1951 a 1955, dependiendo del país. Hacen excep­
ción Bulgaria y España, donde la mortalidad continúa descendiendo. 
El nivel de estabilización es variable : alrededor de 50 para Italia, 60 
en Hungría y cercano a 90 en Portugal. 

En franco contraste con este curso están los países que representan 
las áreas de mayor desarrollo económico y que habían alcanzado estas 
mortalidades ya a l comenzar la década de 1930 : Estados Unidos 61, 
Suecia 54. Ambos muestran un mantenido descenso de la mortalidad en 
los 30 años siguientes, tan intenso proporcionalmente como el de los 
países del grupo anterior en la post-guerra; no hay aparente interrup­
ción del descenso durante la guerra mundial última. Ambos presentan 
también una franca tendencia a la estabilización, ya en 1951-52 en Es­
tados U nidos, sólo en 1954-55 en Suecia. Las tasas en las cuales se pro­
duce la detención son extremadamente bajas: 26 y 17, respectivamente. 

Los datos para los países latino-americanos son más recientes y mues­
tran para ~odas ellos la habitual baja desde mediados de la década de 
1940, p ero de menor intensidad que en los otros países. Hay de nuevo 
interrupción de esta tendencia favorable, que en Argentina y Panamá 
es temprana ( 1952) y es seguida en este último país de franco aumento. 
El nivel de la mortalidad al fin del período es para ambos países de 
60, para Colombia de 99. Puerto Rico, á rea latina que se ha beneficiado 
del nivel de vida norteamericano, presenta una reducción mantenida 
desde las tasas de 130 observadas en 1930; el estacionamiento de su 
mortalidad infantil se observa en tasas cercanas a 50. • 

¿ Qué hechos muestra una comparación internacional del curso de los 
dos componentes de la mortalidad infantil? La información disponible 
para los años 1931 a 1959 se presenta en los Gráficos N.•• 9 y 10 y se re­
sumen en la Tabla N' 7 .para el período 1948-59. 

La mortalidad neonatal señala una general tendencia a su reducción, 
que ha sido más acentuada en las áreas de mayor mortalidad inicial. 
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TAULA N 9 7. li1ortalidad neonatal e infantil tardía, paí.ru seleccionados: 
reducció n de las tasas, 1948 a 1959 

Mort:ilid:id neonatal Mort:ilid:,rl l - 11 mcsu 

PAIS Ta s :1. mcd i :1. o/o Tasa m cUi.i % 
1948 195U reducción 1940 1950 reducción 

Chile• 55,5 36,4 3-1,4 95,6 81,3 11,8 

Colombia 50,1 31,9 36,7 85,0 66,6 21,6 

Portug:it 3-1,I 26,9 21,1 73,2 59,4 18,9 

Promedio 46,7 31,7 32,1 84,6 70,1 17,1 

Itati:1 32,4 24,8 23,5 40,7 23 ,4 42,5 

Puerto Rico 27,4 26,3 4,0 45 ,6 26,9 41,0 

Francia 22,4 18,6 17,0 31,5 12,0 61;9 

Promedio 27,4 23,2 15,3 39,3 20,8 47,1 

füt:idos Unidos 21,0 19,3 11,5 9,8 7,4 24,5 

Reino Unido 19,6 16,0 18,4 14,0 6,4 54,3 

Suecia 16,5 12,6 23,6 6,8 3,6 47, I 

Promedio 19,3 16,0 17,1 10,2 5 ,8 43,1 

• Tasas oficiales de la Dirección de Estadhtic:i.. 

Chile y Colombia, con tasas superiores -a 50 en 1948-49, presentan un 
descenso medio de 35 % en el decenio siguiente, reducción que es aproxi­
madamente el doble de la observada en países europeos avanzados y 
en Estados Unidos. Este curso favorable de nuevo se detiene en casi todos 
]os países estudiados: el cambio se produce tempranamente ( 1950-52) 
en Puerto R ico, Francia y Estados Unidos; en Francia es seguido de 
franco aumento, Para las áreas restantes, la detención se observa algo 
después, en 1954-55. 

En este marco de referencia, nuestro país, con una mortalidad neo­
natal aún alta, aparece como un área con avances mayores y más pr_o­
!ongados hasta años recientes. De esto resulta que Chile ha acortado chs­
tancia con estos otros .países. Nuestra tasa tenía en 1948-49 un exceso de 
63 % con respecto a Portugal, 103% con Puerto Rico y 155% con Es­
tados Unidos. Diez años después estos excesos se han reducido a 35%, 
38% y 89%, respectivamente. 

El panorama de la mortalidad infantil tardía está en manifiesto con­
traste con esta visión relativamente optimista (G1'áfico N• 10). En lo, 
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Gráfico N• 9 

MORTALIDAD :-1,EONATAL, P.\Jl'SES SELECCIONADOS 
19,36-1959 
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países de mayor desarrollo, que· ya habían alcanzado en 1930-32 tas3s 
'de mortalidad inferiores a 70 (cuando en Chile era de 119), se obser­
van importantes y mantenidos descensos, que promedian 40% en el 
último decenio. De este modo en 1958-59, las tasas del grupo formado 
por Italia, Puerto Rico y Francia son de 21 , y para EE. UU., Reino 
Unido y Suecia apenas de 6 por mil. La reducción en la velocidad de 
descenso, si existe, es mu}' breve. 

Por el contrario, en .países de menor desarrollo general como Chile, 
Colombia y Portugal, las altas tasas iniciales se reducen en menor grado 
( 17% en el último decenio) y tienden a estacionarse o aún a aumentar en 
años recientes; el cambio se produce aproximadamente en 1954 en Co­
lombia y en 1950 en Portugal. 

En consecuencia, la mortalidad de 1-11 meses en Chile resulta pro­
porcionalmente cada vez mayor con relación a los países que se usan 
en la comparación. En 1948-49 ella era 2.1 veces la de Puerto Rico, 2.3 
la de Ita lia y 14.1 la de Suecia. D ie-.i años más tarde las correspondien­
tes cifras son de 3.1, 3.6 y 23.0. 
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Gráfico N• 10 

100 

MOR11AIJIDAD 1-1 l MESES, PAIJISES SELEGOIONADOS 

1936-1959 

CHILI: 

~ n 

59 

sot-----+---==t---s:::::--='-1r-:--==-=-+=----; 
70 ........ 
60 

50 

40t--~~-;------t----+s::-'F'-'-,,;-:-----t------; 

30 

101-------,1------"is:--~~,.......-t-~-,..,,.......---+---~---t 
9 
8 
7f-----+------+--....:,,,,,---1-----"-f'""-.....,,--J'---; 
6 

31------jl------ji------!------+-----''---t 

2 

1937 39 41 43 45 47 49 51 

• Tas:u mcdi:u tricn:iles. 

El panorama internacional que· hemos reseñado tiene el interés de 
situar el curso de la mortalidad infantil de Chile en un marco más 
general. Se ha descrito, a este propósito, un modelo de evolución de la 
mortalidad infantil y sus componentes, fundado en la experiencia histó­
rica de diversas· comunidades, que podría resumirse como sigue: 
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Etapa I ,1.fortalidad infantil muy alta; 1.3s tasas neo-natales superan a la mor-
talidad infantil tardía. 

Etapa 'IiI Mortalidad infantil c.s aún alta, pero descendente. La reducción 
mayor de Ja. mortalidad neo-natal la lleva a alcanzar valores me­
nores que la mortalidad infanti-1 tardía. 

Etapa 'l!I•I Mortalidad inf:intil con t::uas de nivel medio. Ambos componentes 
en descenso, pero ahora mayor en la mortalidad 1-11 meses, que ter­
mina por ser menor que la. nt"o -natal. 

Et:ipa JV 11:ol'talidad infantil baja. La mortalidad tardía está reducida a un 
mínimo y prima el componcnt-c neonatal de la mortalidad. Ambas 
t:isas continúan reduciéndose, aunque a m~nor velocidad. 

Esquemáticamente esta c~·olución puede representarse así : 

---------
TA RDIA 

' ..... 
--- .......... .......... 

11 IV 

ET/\P/\S 

Estas etapas se han cumplido en períodos diferentes en lo:; distintos 
países. La primera es propia de áreas muy atrasadas, donde el niño ' se 
gesta y nace en condicione:; en extremo adversas. No disponernos de 
estadísticas de paíse~ en este período, pero tal situación aparentemente 
existe en algunas provincias de Chile. En Chiloé, por ejemplo, la 
morta lidad infantil media para 1957-59 es 149, con una tasa neonata l de 
77 y tardía de 72. 

En la etapa siguiente, que ilustra bien la provincia de Llanquihue 
(Grá fico N• 11), la mortalidad neonatal inicia el descenso, en tanto 
que la mortalidad infantil tar,día se mantiene alta, con lo cual se · pro-
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'°. 
duce un primer cruzamiento de ambas; este cruce ocurrió eri L1anquihue 
aproximadamente en· 1956. En los países de ~ayor desarrollo este paso 
fue cumplido probablemente el siglo pasado y no disponemos de series 
estadísticas de ese entonces. Todos esos países, hace ya 60 años, se en­
contraban al fin de este período, esto. es, cuando la mortalidad tardía 
llega a ser el componente mayor de la mortalidad infantil. La explica­
ción más verosímil es aceptar que, cuando una comunidad no ha alcan­
zado niveles satisfactorios de vida --<le lo que resulta u~a mortalidad 
infantil alta-, las acciones directas de control son más eficientes en 
aquel componente que depende más de la atención médica (atención 
del parto y del recién nacido) . Otro factor con tribu torio debe ser .la 
mejoría de serias deficiencias nutritivas de la madre. . 

El curso posterior puede seguirse históricamente en el Gráfico Nº 12, 
que presenta la tendencia de ambas mortalidades, desde 1917, en razas 
no-blancas de EE. UU. El mejoramiento del nivel de vida y de la 
atención del lactante determinan un~ acelerada baja en la. mortalidad 
infantil tardía, que termina .por cruzar de nue_vo a la mortalidad neo­
natal, la cual desciende con menos intensidad. El proceso se produce! 
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en la post-guerra de 1919 para los blancos, sólo en 1933 en los negros. 
Un buen número de países occidentales lo hacen cuando se recuperan 
de la depresión iniciada en 1929 (Canadá, Nornega, Holanda, Ingla­
terra, Austria, Suecia), con un nivel de mortalidad infantil del orden de 
60-70. O¡ro grnpo lo logra solamente después de la segunda guerra 
mudial, alrededor de 1951-1955: Japón, Finlandia, Francia, Hungría, 
Irlanda, Italia, Chococslovaquia ; el nivel de la mortalidad infantil es 
ahora más bajo: 40-50. El camb:o no se había producido aún en 1957 
en países europeos de menor desarrollo (España, Portugal, Bulgaria y 
Yugoeslavia), ni en ningún país latinoamericano. 

Gráfico N• li2 

MORTALIDAD NEONATAL E INFAN"I'liL TA•RDIA 
CHILE· (1941-1960) Y E•E. UU.** (.l!H-6-1940) 
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En este marco general, los trastornos serios de la ~ida comunitaria se 
asocian a alteraci?n del curso de la mortalidad infantil. Tal es el caso de 
los aumentos registrados en la depresión econ' • d 1929 ¡ . ·¡ _ . orruca e , a guerra 
~1v1 espanola, el reciente conflicto bélico mundial y la pandemia de 
mfluenza de 1957. Por oposición, la reducción acelerada de la morta­
lidad en la post-guerra debe relacionarse con la normalización de las 
condiciones de vida y el uso extendido de antibióticos. 
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La evolución dispar de Chile -probable exponente de la situa­
ción existente en áreas de menor desarrollo y país donde el fenómeno 
es detectable por la existencia de estadísticas- se aprecia bien en el 
Gráfico N• 12. En él se ha hecho coincidir el año 1942 de Chile con 
1917 en EE. UU., fechas cuando los componentes de la mortalidad infan­
til eran semejan_tes para Chile y los grupos no blancos de EE. UU. Se ve 
claro que, en un período de 17 años, los progresos de nuestro país en 
la mortalidad neonatal han sido proporcionalmente mayores que los de 
ambas razas en EE. UU. ·en el período 1917-1934·. Sin embargo, aun­
que esta mortalidad ·ha llegado al nivel en que ha sido observado en 
otros países el cruce con una mortalidad infantil tardía descendente, 
este no se ha producido. Este componente de la mortalidad, a pesar de 
los 25 años que median eri las tendencias que se comparan, se ha redu­
cido en Chile proporcionalmente menos que en ambas razas norteame­
ricanas. Expresa muy dramáticamente la cuantía de esta evolución dis­
par comprobar que nuestros niños están expuestos en su primer año de 
vida a la misma mortalidad que prevaleció en el lactante de raza negra 
en EE. UU_. en plena crisis económica de 1929; en cuanto al blanco, la 
mortalidad infantil chilena de 1960 es ~p~ rior en 10% a la mortalidad 
que existió en ellos en la primera guerra mundial. Esto m_jlrca casi me­
dio siglo de airas~ ~ obstante que disponemos hoy en día de métodos 
de prevención y tratamiento reconoc:damente superiores. 

Todos los hechos sugieren, como hipótesis de trabajo, que el ningún 
progreso observado en Chile en años recientes en el control de la mor­
talidad infantil, depende de la persistencia de condiciones de vida a.clver­
sas y de las •limitaciones con que nan podido ser puestas en operación, 
en una escala nacional, medidas efectivas y directas para combatir esta 
mortalidad excesiva. Esto implicaría el término de una etapa en que 
la atención del niño sano y enfermo, prestada en la forma que se ha 
hecho y haciendo uso de progresos recientes (antibióticos, insecticidas, 
e>.1ensión de la pasteurización e industrialización de la leche, etc.), se 
acompañó de importantes reducciones de la mortalidad infantil, en es­
pecial de aquella que ocurre· en el primer mes de vida. Para estudiar 
esta hipótesis allegaremos nuevos antecedentes en capítulos posteriores. 

Para los países de mayor desarrollo socio-económico, donde también 
se registra estabilización de ·la mortalidad infantil, una primera expli­
cación es que ellos han alcanzado un nivel mínimo; constituído por 
afecciones patológicas .para las cuales los medios de control actuales son 
insuficientes. En EE. UU., por ejemplo, el 58% de todas las defunciones 
de menores de un año se adjudican a malformaciones congénitas o pre­
maturidad (mencionada como causa originaria o contribución a la 
muerte). 
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Sucede, sin embargo, que el fenómeno de detención en la caída de 
la mortalidad ocurre aparentemente en p aíses con diferentes tasas y, 
posiblemente, se extiende a otras edades. Hemos iniciado el estudio del 
problema; si se confirmara su universalidad, como se comprende, este 
hecho llevaría a sugerentes hipótesis explicativas. 

Es de interés citar aquí )os recientes estudios de MC-RIYAMA:: sobre tendencia 
de la mortalid,d infantil en Estados Unidos. ·En el periodo 1939-49 ella tuvo un 
descenso medio de 4,3% anual, que se reduce -al i2 'i'o a partir de 19'50, el cam­
bio es más marcado en los grupos no-blancos ( en su casi totalidad de r.:iza negra), 
donde lo..s cifras rcspcctiv:is son de 4,6% y 1/2 <¡'0 • Basándose en .Ja.s cifras provi• 
sionalcs para 1958 y 1959, MC RIYAMA piensa que la mortalidad infantil se h:.1 
cst=i.bilizado JC asi complc tamcnt'c, cmpe-zando en 1958 . Para :la mortallidad 
n~onatal el punto de cambio se sitúa en 1949 : Ja reducción previa, que promedia 
3 t'/o para ambas razas, baja a 1,7% para los blancos y a 0,4 o/o para los no• 
blancos. En la morta'lidad tardía el cambio se produce antes, aproximadamente 
en 194-6, pero aquí las tasas para blancos siguen descendiendo con muy pequeño 
cambio, en tanto que en los no.blancos el porcentaje de reducción baja de 5% 
anual a 1;5 1/o. Otros trabajos recientes sobre estos aspectos son los de VINYARD7• 

El interés de los datos anotados por MORIYAMA reside en que, dentro 
de un mismo país, los dos grupos raciales que se comparan y cuya dife­
rencia radica fundamentalmente en su nivel de vida, presentan las mis­
mas diferencias que se describieron anteriormente cuando se compara­
ron países de distinto grado de desarrollo. Y el carácter que queremos 
subrayar es que la detención en los progresos hasta ahora obtenidos en 
la reducción de la mortalidad infantil se ha producido justamente en 
grupos humanos de menor nivel de vida y en el componente de la mor­
talidad más sensible a las condiciones del ambiente:· la mortalidad in­
fantil tardía. 

T endencia de la mortalidad infantil por provincias (1947-1959) 

Campo y ciudad, norte minero y sur agrícola, capital y ciudad provin­
ciana, son ejemplos en Chile de los contrastes de las comunidades que Jo 
componen, diversidad que se proyecta a múltiples aspectos de la so­
ciedad : oportunidades y remuneración por el trabajo, facilidades de 
transporte, creencias y modo de vivir, atención médica etc. La morta­
lidad infantil depende de estos y muchos otros factor~s, de tal modo 
que resulta del mayor interés estudiar como ha evolucionado ella en 
estas diferentes provincias, para tratar de individualizar y valorar la 
influencia de estos factores. Por otra parte, las provincias son la base 
obligada de la división geográfica zonal, utilizada por el Servicio Nacio­
nal de Salud. 

Las tasas por provincias (Tabla Nq 8) h:m sido corregidas parcialmente en 
cuanto a la omisión de la inscripción del nacimien.to, de acutrdo a la estimación 
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TADLA N' 8. Tasas de morJalidad infantil, p~ provincias. 1947-1959 • 

Provinci:u 1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 

Tnopoci ll0,3 117,7 93,9 75,5 86,5 76,2 82,6 90,2 85,1 l02,8 100,7 116,9 79,0 

,\ntofag..,la 134,9 125,8 141,6 116,5 147,9 l03,6 116,6 99,2 114,6 130,1 128,1 138,7 125,9 

,\<acama 130,6 136,8 119,5 136,8 108,8 107,1 107,5 111,6 103,2 116,5 114,5 118,8 117,1 

Coquimbo 162,6 159,6 146,3 137,1 130,8 142,8 121,8 116,7 124,1 130,7 116,8 131,1 122,3 

Aconcagua 129,2 113,7 109,8 114,8 112,3 103,1 82,8 106,1 100,9 97,9 87,7 107,8 96,8 

Valpauho 134,2 125,0 192,7 135,9 124,6 99,8 95,3 106,8 102,0 93,8 95,4 96,7 103,5 

Santiago 130,1 127,5 126,8 113,6 95,8 92,8 79,8 93,6 84,8 74,8 80,2 93,6 83,7 

O'Hi•giru 151,2 147,3 152,1 150,2 138,4 125,6 l01,4 132,8 125,5 121,4 113,0 128,6 123,9 

Colchagua 130,7 130,T 158,5 145,3 121,3 132,1 I(}!,9 123,5 135,9 121,9 114,1 118,6 108,5 

Cudc6 145,1 144,9 151,6 120,7 149,4 12i,6 99,3 146,9 137,9 124,0 123,9 142,3 160,1 

T•lca 159,6 153,0 160,6 155,9 142,9 131,4 116,4 135,6 129,4 132,4 118,6 136,5 147,8 

Maule 119,6 136,9 132,6 117,3 132,9 96,7 82,7 109,4 1().1,1 109,9 108,6 123,3 126,4 

Linms 150,1 167,8 186,0 151,5 157,5 128,8 97,9 H0,9 123,9 109,8 112,9 120,7 136,1 . 

l'lubl, 149,7 171,7 182,5 151,3 170,9 141,7 129,8 143,5 153,1 133,1 128,0 136,4 129,1 

Conc,pd6n 164,9 187,7 180,2 163,7 161,2 132,1 109,4 142,9 139,6 119,8 140,8 136,9 132,2 

Arauco 164,1 196,2 187,7 1116,9 153,4 136,0 142,0 146,9 135,8 1-1-0,6 158,2 141,1 143,7 

Dio Dio 155,5 185,7 206,5 145,6 168,3 147,0 91,2 155,4 167,G 145,6 149,2 157,8 150_.5 

Mall,co 169,2 158,1 205,6 175,3 163,6 144,2 138,6 148,2 137,6 125,8 127,4 133,9 14-0,l 

Cautfn 149,7 155,0 179,9 142,5 140,2 129,6 111,4 126,3 122,0 111,0 123,4 117,8 132;2 

Valdivia 156,1 163,1 175,6 178,9 14-0,5 162,1 106,1 130,6 123,5 114,1 144,8 134,4 125,5 

Osorno 158,3 175,3 199,6 184,3 158,8 187,0 134,3 133,4 133,2 125,7 159,6 140,1 123,2 

Llanquihu, 159,1 183,3 175,8 202,2 170,6 159,5 115,3 126,2 132,2 109,9 139,4 122,8 10819 

Chiloi 185,9 203,3 2t0,8 219,5 174,3 124,1 127,7 151,0 144,0 138,4 143,1 158,0 145,3 

Aysfo 92,9 136,0 124,1 134,8 95,7 44,1 108,2 115,8 98,5 123,7 104,9 102,2 98,2 

M•galtanes 88,1 71,2 92,0 70,8 76,2 64,0 64,4 63,2 74,4 78,6 80,1 81,4 79,4 

• Calculad:11 con los n:acídos ,•ivos rc-gistudos y cstim:idos por rc-gistr:anc ba.sta 9 año• de1• 

pué• del aüo de nacimiento. Datos del Scrvkio N:i.cion:il de Salud. 

que hemos detallado anteriormente. Para la prcsenuci6n gráfica, las tasa.J han 
sido suavizadas por un promedio m6vil de 3 años. ·En la jntcrpretaci6n de los 
datos debe concederse importancia. sólo a diferencias de cierta magnitud y per­
sistencia, por la natural varia:brlidad de este tipo de datos. 

El Gráfico N• 13 muestra una tendencia general a la baja de la mor­
talidad infantil en el período 1947-59, que se observa en todas las pro­
vincias, aunque con distinta intensidad. La reducci6n porcentual entre 
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las tasas medias 1947-49 y 1957-59 oscila entre 33% para _Santiago y 
s61o 2% en Antofagasta (Tabla N• 9 y Gráfico N' 14). Si se acepta que 
un descenso mayor del 20% en el período tiene alguna significaci6n 
práctica, se ve que menos de la mitad de las provincias presentan tal 
reducción mínima. 

En general, las mayores reducciones se han producido en las provin­
cias que tenían alta mortalidad al iniciar el período: 

Ta.sa. 1947-49 Reducción 7,, 

Llanquihue 172,7 28 
Linares 168,0 27 
Chiloé 200,0 26 
Malleco 177,6 25 

En el otro extremo, aquellas provincias con tasas de mortalidad in: 
fantil más bajas inicialmente, han experimentado una menor reducci6n 
proporcional ulterior: 

Ta.sa 1947-49 Rcducci6n ~o 

Aysén 117,7 14 
Ata:cama 129,0 10 
Maule 129,7 8 
Curicó 147,2 4 
Magallanes 83,8 4 
Antofagasta 134,1 2 

Hace notoria cxcepcion a esta tendencia ia provincia de Santiago, 
que con una mortalidad infantil relativamente baja ( 128,1) ha tenido 
el mayor descenso: 33%. En forma algo similar, Valparaíso acusa un 
descenso de 25% con una tasa inicial de 130,6. Ambas provincias inclu­
yen ciudades capit_ales importantes, caracterizadas por la alta concen­
traci6n de recursos médicos y el carácter urbano e industrial de su 
población. 

El resultado inmediato de estas tendencias ha sido disminuir las di­
ferencias de la mortalidad entre las provincias. Para el trienio 1947-49. 
la mortalidad infantil variaba entre 83,8 en Magallanes y 200,0 en Chi­
loé. Diez años después la amplitud máxima. está determinada por Ma­
gallanes con 80,3 y Bío-Bío con una tasa de 152,5. 

Por otra parte, el Gráfico N• 13 permite ver que ha habido una si­
milar forma. de cambio de la mortalidad infantil en el período, con des­
censo marcado hasta 1952, aproximadamente. Después de este año las 
tasas tienden a e.~tabilizarse en el mismo nivel o bien presentan franco 
aumento. Este último es el caso de Tarapacá, Antofagasta, Atacama, 
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Curic6, Maule, Bío-Bío, Valdivia, Chiloé, Aysén y Magallanes. Obsér­
vese que varias de estas provincias están en el grupo que tenían tasas 
iniciales relativamente bajas y que habían experimentado reducciones 
menores en el período estudiado. 

En lo que respecta a la mortalidad neonatal, la Tabla N• 10 y el Grá­
fico N• 15 indican que ella se ha reducido en el decenio considerado en 
todas las provincias, pero que esta baja tiene diferencias con la descrita 
para el total de ·la mortalidad infantil. Desde luego es más pronunciada: 
22 de las 25 provincias tienen disminuciones cercanas o francamente 
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TAULA No 10. Tasas de la mortalidad neonatal, por pro vincias. 1947-1959 • 

ll 
G 

"' PROVINCIAS 1947 19-18 19-19 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 

:; 
T:anp:id. 39,7 86,0 32,8 27,1 23,2 27,3 26,9 33,2 26,3 . . 28,9 30,6 26,4 24,0 

o 

Antofag:ut:a 30,2 42,0 45,2 39,4 40,7 36,4 37,2 30,9 39,2 44,7 35,9 36,8 38,0 "' 
A,:1c:i.m11 14,2 30,7 39,3 41,0 33,2 32,6 31 ,7 32,9 30,4 26,1 28,7 30,9 30,2 :; 
Coquimbo 62,7 52,0 59,0 49,1 44,1 40,8 40,3 37,9 36,7 37,7 35;3 30,1 34,6 ;: 
Aconc.1g:u:a 50,3 30,9 40,6 • 42,9 39,2 40,0 36,4 36,9 33,9 29,7 28,7 26,2 30, l ~ 

~ .. 
:;: Valp:1nlso 35,1 37,2 39,1 '. ·35,9 35,0 

0

30,7 30,7 29,3 30,l 30,8 32,0 28,8 • 20,6 o 
~ "" Si,.nti:iso 36,0 35,3 34,6¡ -~.9- 32 ,~ 33,3 30,7 28 ,6 27,1 23,8 23,4 24,3 24,5 

~ o s2 ,1 ¡ _só) 36,0 32,1 37,2· 36,7 
G 

O 'Higgins 52,7 50,7 50,0 40,1 36,7 41,0 42,5 .... 
~ Colch::1gu:,, 52,6 54,l 53,3 53,6 4°2,0 47,0 35,1 36,0 41 ,1 33,2 37,9 ~6,9 34,3 

~ C.uri~6 56,5 49,2 59,7 42,0 45,6 44,3 35,6 48,1 43 ,9 45,8 35,5 39,7 37,0 ~ 
! o Talu 66,7 61,0 59:s. 63,5 52,7 49,0 42,6 40,8 38,8 38,0 31 ;2 35,3 41,6 z 

Maule 60,0 67,0 64,3 58,2 54,0 43,5 36,9 39,8 40,3 42,9 38,5 41 ,5 41,4 ~ !; 

h ! 32;0 34,8 40,4 i>: ; go 
~ ~ i! ¡¡ ! 

Linares 65,4 65,9 68,7 57,9 54,1 52,6 36,6 45,8 44,0 36,8 .,., "' i ~~ ~ ¡; i ¡: 11 
:Sublc 66,1 60,7 iJ,2 60,5_ ,66,9 56,3 54,6 55,4 60,2 46,7 41,9 44,1 43,5 ¡¡ i! ;J i>: Concepción 51,1 5-1,9 52,0 .48,2 46,0 39,3 37,5 40,6 43,7 35,0 4Ú 37,0 39,3 z~ 

]...i Arauco 79,3 08,7 77,3 78,6 70,2 54,4 61,6 65,7 55,0 48,0 52,0 49,2 44,6 ~ < 
si 

Dio Dio 63,5 77,6 04,3 62 ,0 50,5 47,0 31,7 50,8 54,2 49,4 40,2 40,7 50,2 c., E;;; !il :l! 

30,8 z 
:s 

M:illcco iG ,3 73,2 85,4 75,4 71,3 63,8 48,9 51,7 48,0 40,5 38,4 43,9 o 
~ C.:lutln 67,5 62,9 70,5 59,1 59,9 48,7 45,6 49,5 46,3 41,1 46,7 41,9 51,0 z :; Va!divi;,. 76,1 75,1 79,4 i9,4 65,0 69,7 53,8 50,4 43,3 39,3 45,2 38,6 36,6 o 

:: < 
0 Jorno 78,2 06,2 90,l 00,3 75,8 92,2 61,9 65,0 57,7 55,0 59,6 55,4 53,0 ~ :; Lbnquihuc • 06,6 99,5 99,0 112,2 98,0 81,0 59,6 69,1 50,5 50,5 

~ 

72,2 49,7 59,6 ¡... 
G 

Chiloé 113,5 109,8 111,4 117,3 87,5 56,8 67,3 81,4 76,5 , 77,7 69;3 80,8 80,2 cí 
~ 

A,-sln 40,8 61,8 ;:;¡ 
~ 

66,2 58,2 45,8 22,1 45,7 54,0 41,l 49,6 44,6 38,6 40,3 
M:l.S~lancs 39,0 ~.6 :io,6 

~ 

32,5 44,0 25,2 39,2 32,2 37,5 ' 28,9 29:1 29,9 30,2 
4 

:;: ri 
• Calcul:i.d:u cod los n;cidos vh·o.s rcglllrn.dos y euim:w:lo.s por rcsistrarse h.ut~ 9 años después .] 

S·5 dtl nacimiento. D.1tos del Servido N:,;ciona.1 de Salud, 

· ;¡ 
; _i superiores al 30%. En seguida la tendencia es más homogénea: la am-
" a ~ ;¡ plitud de la variación entre las provincias está dada por Magallanes 

~ ... ;¡ 
¡.. (12% ) y Valdivia con Mallcco (48%). Santiago no encabeza ya ·una 

ordenación decreciente: hay 11 provincias que presentan una reducción 

1 11 ¡¡ 11 if mayor que Santiago, entre las cuales priman provincias del centro y ¡ 11 i ·i § 
2 1 i ¡ i sur del pais, con reducciones variables entre 36% y 48%. 

" 
§ 
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Se observa también, aunque menos marcada que .para el total de la 
mortalidad infantil, una relación directa entre magnitud i,nicial de la 
tasa de mortalidad neonatal y la magnitud del descenso. Los mayores 
avances están en : 

Malleco 
Valdivia 
Linares 
Llanquihue 
Talca 
Arauco 

Ta10 19-17-19 

78,3 
76,9 
66,7 
95,0 
62,5 
81,8 

Rcducci6n % 

48 
48 
46 
44 
-4-2 
41 

Los menores descensos se presentan en provincias nortinas y otras 
áreas de mortalidad neonatal más bajas en 1947-49: 

Tarapacá 
Atacama 
Concepción 
Val.paraíso 
Antofagasta 
Magallanes 

Tau 1947--49 

36,4 
40,7 
52,7 
37,1 
42,1 
33,7 

Rcducci6n 9'ó 

26 
26 
25 
20 
12 
12 

El examen del Gráfico N• 15 pone de manifiesto la interrupción de 
la caída de la mortalidad neonatal en casi todas las provincias. Este 
cambio acontece tempranamente, en los años 1951-53, en Tarapacá, 
Antofagasta, Valparaíso, Maule, Concepción, Bío-Bío, Chiloé y Aysén. 
En las demás se presenta en general entre 1955 y 1957. Es en Santiago 
donde el curso favorable logra alcanzar 1958, pero también allí se p~o­
duce un estacionamiento. 

El panorama de la mortalidad infantil tardía (Tabla N' 11) es bas­
ta nte diferente y, digámoslo desde luego, desconsolador. La Tabla N• 9, 
com~ar:'" _ las _tasas 1;'e<:ias ~947-49 con 1_957-59 y revela que reducciones 
de S1gmf1cac1ón practica solo han ocurndo en provincias con · importan­
!:~ ciudades: 33 % en Santiago, 26% en Val.paraíso, 22% en Concep­
c10n. Hay franco aumento en Maule (20%) y Curicó ( 14%). 

El estudio de las curvas (Gráfico N' 16) señala que hubo reducciones 
~e esta mortalidad en el primer quinquenio, las cuales · fueron substan­
ciales en algunas provincias. En todas ellas tal curso favorable se inte­
rrumpió en los años 1951-52, para ser seguido por franco aumento en 
la mayoría de ellas. Las únicas provincias donde no se registran retro-
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TABLA No 11. Tasas de mortalidad infantil 1-11 meses, por prouincias. 
1947-1959 • 

PROVINCIAS 19-17 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 

To,opocá 70,6 80,9 61,1 48,5 63,3 48,9 55,7 57,0 58,8 73,9 70,1 60,5 55,0 

Antofogo,to 96;7 83,0 96,4 77,1 107,2 67,2 79,4 68,3 75,4 85,4 92,2 101,9 87,1 

Atoe=>• 86,4 ~8,1 80,2 95,8 75,5 74,5 75,8 78,7 72,8 90,4 85,8 87,9 86,9 

Coquimbo 100,0 107,5 87,3 88,0 86,7 94,0 81,5 78,8 87,4 93,0 81,5 93,0 87,7 

Aconcosu• 78,9 74,8 69,2 72,0 73,l 63,1 46,4 69,2 67,0 68,2 59,0 81,6 66,7 

V,lpo,oho 99,1 87,9 93,6 99,0 88,8 69,1 64,6 77,5 71,9 63,0 63,4 67,9 74,9 

S,ntios o 9-1,l 92,2 92,2 77,7 63,5 59,5 _49,1 65,0 57,7 51,0 56,8 59,3 59,2 

O'Higgins 98,5 96,6 9914 99,6 87,6 85,5 64,7 91 ,0 83,0 85,4 80,9 91,4 87,2 

Colch•s~• 78,1 76,0 105,2 91,7 79,3 85,1 69,8 87,0 94,8 88,7 76,2 81 ,7 74,2 

Curic6 88,6 95,7 91,9 78,7 103,8 80,3 63,7 98,8 94,0 78,2 88,4 102,6 123,I 

T,!c, 92,9 92,0 100,8 92,4 90,2 82,4 73,8 94,8 90,6 94,4 87,4 101,2 106,2 

M,ulc 59,6 69,8 68,4 59,0 78,9 53,2 45,8 69,6 63,8 67,0 70,1 82,4 85,0 

Lio,res 84,7 101,9 117,3 93,6 103,4 76,2 61,3 95,1 79,9 73,0 80,1 85,9 95,7 

Nuble 83,6 103,0 109,3 90,8 104,0 85,4 75,2 88,1 . 92,9 86,4 86,1 92,3 85,6 

Concepción 113,8 132,9 128,2 115,5 114,4 92 18 71,9 102,3 95;9 84,8 98,6 99,9 92,9 

Ar,uco 84,8 107,5 110,4 108,3 83,2 81,6 80,4 81,2 80,8 91,8 106,2 • 91,9 99,t 

Dio Blo 92,0 108,1 122,3 82,9 109,8 100,0 59,5 104,6 113,4 96,2 101 ,0 109,1 1_00,3 

.M,llcco 92,9 84,9 120,I 99,9 92,3 80,4 89,7 96,5 89,6 85,3 89,0 90,0 !_01,~ 

C,utln 82,2 92,1 109,5 83,4- 80,3 80,9 65,8 76,8 ·75,7 69,9 76,7 75,9 81,2 

V,ldi,·i• 80,0 88!0 96,2 99,5 75,5 92,,i 52,3 80,2 80,2 74,8 99,6 95,8 88,9 

O,orno 80,l 89,I 109,5 104,0 "83,0 94,8. 72,4 68,4 75,5 70,7 100,0 84,7 70,2· 

Lianquihue 72,5 83,8 76,8 89,9 72,6 78,5 '·55,7 57,1 . 60,0 60,2 79,8 72,3 :ss,4 

Chiloé 72,4 93,5 99,5 102,2 86,8 67,3 60,4 69,6, 67,5 60,7 73,8 77,2 65,l 

Aysén 52,1 74,2 57,8 76,6 49,9 22,0 . 62,5 61,8 57,4, 74,1 60,3 63,4 57,9 

1.faga.llones 49,1 41 ,6 59,5 26,7 45,6 38,8 -25,2 31 ,0 36,~ 49,7 51,4 51,5 49,2 

• Calcula.d.u con los n:tcidos • vivos regist;a.dos Y estim,,:dos por n :gistr.ine huta 9 aiios dapu& 
del n:icimicnto. Dato, del Servicio Nacionil de Salud, 

cesas importantes son Tarapacá, Cociuiinbo, Yalparaíso, Santiago. y 
1-l'uble. 

Debiera hacerse notar además, que la detención en -la tendencia de­
creciente de la mortalidad infantil tardía se ha hecho en las diferentes 
provincias a un nivel de mortalidad extraordinariamente alto. Si se toma 
como comparación uno de los países europeos _occidentales pe menor 
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dc:arrollo, Portugal, que tenía una tasa de mortalidad tardía de 48 en 
lll m ~ ~ ~ §~ g: ~~ ~ ... :'j 1958, resulta que s6lo una de nuestras provincias, Magallanes, está por m 

';' 
m~ ... ~ 

1 debajo de este nivel. De todas las restantes, hay 12 que en 1958 tienen 
1 

:¡ tasas que exceden en 50% este nivel de comparación. 
~ 
~ 

::: Panorama de la mortalidad infantil en Chile, en 1960 

::: La Tabla N• 12 presenta los datos disponibles, corregidos en la forma 

~ 

que se ha mencionado. Desde luego es evidente que la m_ortalidad infan-
~ ti! ha sufrido un nuevo incremento, que se concentra en la edad 1-11 .. 
~ meses: 

o " 1950.59 1960 Aumento <C ~ 
a, 

2 .... ·:.: Tasa morlaldad infantil 113,9 119,6 5,0% 
~ o Tasa neonatal 34,7 35,1 "1,2%' 

~ 

.,; Tasa infantil tardía 79,2 84,5 6,7% 

.;: ~ a 
La situación por provincias se analiza en la Tabla N' 13, comparan-j ~ g 8: ~ m .. m m ~ :il ;i! m "' ~ m ... do las defunciones· registradas con las que debieron esperarse en 1960 

i 11 

1 1 
si las tasas de mortalidad se hubieran mantenido al mismo nivel que 

Id ¡¡ i li E 1 ¡¡ 
~ 1958-59. Se registran 1.742 'defunciones en ·exceso, de · las cuales 1.563 «> e,: ;¡ 9 

:2 
., 8 n corresponden a las edades 1-11 meses. Despreciando las pequeñas di-

z< fercncias, que puedan ser circunstanciales, interesa destacar que el 80% 
8- del exceso de mortalidad se observa en cuatro provincias: · Cautín, Osor--~ ~ 
1! < :¡: ~ .. e N .. o 

~ " no, Valdivia y Llanquihue. En cada ·una de ellas el incremento de la e m m .,_ ..... G O¡... ~ mortalidad ha sido importante, en especial la mortalidad infantil en 

~ :¡ tardía: 
;,:; ~ 

a': ~ 
D.EF U N .CIONE S EN EXCESO 

as ~ 
~ 

Mort:didi\d infantil Mortalicbd 1·11 meses 

~ 
::: Número % Número % .. 

~ 
~ 

Cautín 685 41 646 62 

~ :;¡ Valdiviá 253 18 191 19 
o " Osomo 191 25 149 33 
~ 

~ ti 
:;: ] Llanquihue 269 35 227 53 

/ , , ·5 
:il a 

)
/ Resulta obvio que tales excesos deben relacionarse con el sismo cjue ' > 'o ; ¡¡ en mayo de 1960 afectó especialmente a esta zona. Es sorprendente ,,, 

~ 
a que Chiloé no muestre una situación similar y por elfo sospechamos que f! • ~ .. : ... .. ., e ~ " ~ :g ~ ... ...~ "'"' .. "' "' existen deficiencias de registro. Debiera señalarse a Linares como otra 

! 
j § 1 

il!! u 11 
provincia con aumento importante, que alcanza al 16% de la mortali-

; 11 g 1 j il dad infantil total y al 20% • en la tardía-. ¡¡ JI 
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TAnLA No 12. Mortalidad infantil, neonatal y de 1-11 meses, por Provincias. 

PROVINCIA!: 

Total P••h 

T:u-:ip:ic.i 

Antoí:ig~ta 

At:1.c:un::1. 

Coquimbo 

Aconc:igu:1. 

Valpu.iho • 

S:inti:1so 

o •H iggins 

Colcha.gua 

Curic6 

L inares 

~ublc 

Concepción 

Ar:iuco 

D(oDío 

1'hlleco 

C,1udn 

Valdivfa. 

O sorno 

Lla.nquihue 

Chiloé 

Aysén 

?l.bgal?ancs 

N,1dd01 

vivos• 

211-1 .243 

3.993 

7.858 

4.9-10 

12.937 

5.102 

21.665 

92.367 

10.387 

6.i90 

i.534 

D.396 

2.762 

7.287 

11.241 

23.003 

i .080 

6.956 

6.898 

13.211 

10.913 

5.798 

6.615 

3.612 

1.5"3 

1.655 

Chile , 1960. 

DduncionCJ •• Tasas de mort:ilid:id 

- 1 :iño -1 mu 1. 11 mcsu Infantil Ncon:it:ll 1.11 mcsc.1 

34.003 

371 

1.09-1 

537 

1.567 

i97 

2.169 

7.939 

1.3i3 

798 

669 

1.142 

329 

1.044 

1.507 

3.338 

662 

1.100 

1.031 

2.34i 

1.666 

956 

1.031 

546 

183 

110 

9.965 

141 

315 

156 

i76 

159 

626 

2.124 

409 

243 

196 

310 

114 

277 

555 

874 

187 

30! 

287 

656 

i70 

357 

374 

25i 

62 

39 

24.038 

230 

7;g 

381 

1.091 

338 

1.5"3 

5.815 

964 

555 

473 

832 

215 

767 

952 

2.464 

475 

796 

744 

1.688 

1.196 

599 

657 

292 

121 

71 

119,6 

92,9 

129,0 

108,7 

121,1 

97,4 

100,1 

85,9 

132,2 

123,0 

147,5 

136,0 

119,1 

143,2 

134,1 

145,1 

162,2 

158,l 

149,5 

177,4 

152,7 

164,9 

155,9 

151,2 

118,6 

66,5 

35,1 

35,3 

40,1 

31,6 

36,8 

31,2 

28,9 

23,0 

39,4 

37,4 

43,2 

36,9 

41,3 

38,0 

i9,4 

38,0 

45,8 

43,7 

41,6 

i9,7 

43,1 

61,6 

56,5 

70,3 

40,2 

23,6 

11-1,5 

57,6 

99,0 

77,1 

8-1,3 

66,2 

71,2 

62,9 

92,8 

86,5 

104,3 

99,1 

77,8 

105,2 

84,7 

107,1 

116,4 

114,4 

107,9 

127,7 

109,6 

103,3 

99,4 

80,9 

78,4 

i2,9 

• N.icidos en 1960, inscritos ese año y cstim:tdos por inscribinc hasta. 1969. 
•• Dato.s dd Servicio ?-iacion:il de S:s.lud. 

Por otra parte, obsézv·ese que cuando ha habido un menor número 
de muertes que las esperadas, esta ganancia es relativamente pequeña, 
aun en Santiago. En esta provincia, por otra parte, la reducción se 
hace preferentemente sobre la base de la mortalidad neonatal. Hagamos 
notar, finalmente, que realizamos la comparación con los años 1958-59, 
que representan ya un nivel de alta mortalidad. 
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El pa..norarna geográfico ele la mortalidad inf.a.ntil en. 1960 se puede 
analizar en. el Gráfico N" 1 7. El área. ele rnorta.licla·d _ más baja. con.tin.úa. 
siendo ~.a.galla.ries, con. u.na. tasa. de 66,5. Tie=en. también. mortalidades 
relativa.x:nen.te bajas las provincias ele San.tiago Y Valparaiso, bencli­
ciadas por las gran.des ciudades que son sus capitales, jurito con. Ta.ra­
pacá y Acon.cagua.. Para. este grupo las tasas oscilan. entre 86 y 100. 
Siguen en u.ria. esca.la. creciente de mortalidad las resta.rites proyi=cias 
r>.ortin.a..s y va.rías de la. zona. central, con tasas variables entre 110 y 150. 
De Ara.u.ce> a. Chiloé, en. gen.eral, la mortalidad alcanza. su. má=imo :ni-

. vel, con curas ele .150 a. 180. 
La. morta.lida_d neonatal y la iriía.:n.til tardía tienen. un.a. clistrib-ución. 

semeja.rite, pero los desniveles son mayores en. l.a. primera. Si se usa. como 
punto ele comparación. las mortalidades de San.tia.go-V.a.lpa.raíso, se ve 
que en la. mortalidad in..fa.:n.til tardía las ta.sa..s de a.l~na.s provincias del 
sur llega. ca.si. a. duplicarla. (Ca-utí:n.), en tanto que en. la. mortalidad :n.eo­
:n.atal l.a. tasa de Chiloé a:lca.nza a. ser ca.si el triple ele la ele San.tia.ge>. Es 
sugerente a.notar ta.mbié:n. que Santiago tie.n.e igual :nivel de mortalidad 
r>.eona.ta.1. que ~aga.lla.:nes, pero la. mortalidad de 1-11 ro.eses presen.ta. 
cerca. de un. 50% de exceso en. San.tia.ge>. Estos hechos sugieren. hipó­
tesis sobre • cliíeren.cias en. calidad y exte::n.siói:i de la. atención. médica. y 
ta.mbié:n. de nivel de vida., que a.na.liza.remos en. próximos capítulos. Con.­
viene sefia.la.r, por .fin, que la provincia. ele An.to.faga.sta. tie:ne ta.sa.s de:fi­
:nitiva.me:nte mayores q-ue Tarapacá. y Ata.ca.m~ áreas vecinas .del Norte 
Grai-ide. 

E71 ~rna, Chile en. .l.960 contin.úa most.ra.:ndo con.dicion.es mu.y adv~r­
sas par.a. la sobrevida 'Clel :n.ifio e:n su. primer año de vida., con. tasas .a.Itas 
que :n.o tiende:n. a dism.i:n.uir y con. una. mortalidad. exccesiva, especialmente 
en. aquel compone_:n.te que de:pende más del n.iv~l econ.ómic<>, social Y 
cu::lt-u.ra.I ele la. població:n. Prese:nta. a.den.::iás '-1D.a. gran heteroge:neicl.a.cl en 
los :niveles ele mortalidad. de las difere:n.tes provin.cias. Sólo Sa.ritia.go, 
~~pa.r.a.íso Y ~-1:a.ga.lla.n~, pro".'inc~ cia.ra.cteriza.da.s por a.Ita. -urban.iz..a­
cio:n. y .favorecidas, las primeras, por un.a gran c.o,:n.cen.tra.ció:n de rec'-1.rs<>s, 
<>sten.ta.:n. ~ivel~ de mortalidad i:n.fa.n.til med.ia.n.a.me:nte b.a.j<>s y no E _.i :esezi­
ta.n. deter:ioro rmpo.rta.:n.te d.e esta. situa.c:.ión. e:n l<>s últimos a.fios. E:n el 
ot:r~ ~tremo, u.:n gran. gr-upo de provincias, que abarca de C:: o :nc.epción. :3" 
Ch..il<>e, -do:nde :n.a.ce:n 81.000 niños anualmente, las tasas 1lega.:n -a. d"1..l.pli­
c.a.r la. mortalidad .i:n.fa.n.til de Santiago. El terrem<>t<> reciente ha. a.s<>lado 
j'-1.sta.x:ne:n.te esta. área. ele mayor mortalidad la. cu.a.l b,a_ sufrid.o :n.'-1.evo 
incremento en 1960. Estas provincias de :riorta.lida.d iri.f"a.n.til má.xllnª 
están. ca.ra.ct_e,riz.a,da.s en g~':ra.1 por u.na actividad principa.lme:nt~ agrí­
col-'½ pobla._cio_~ d._e predo:i:::nin...io rural, dificulta.des ·de transporte cler1va.da.s 
de s~ estad.o ele sub-desarrollo y de c::o:n.dicio:n.es climáticas a.dversa.s, 
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rnayor tasa de analfabetismo que otras áreas y otros índices de un bajo 
nivel de vida. Es además la región donde la atención médica del niño 
-juzgada a base de los índices que se describirán en capítulos pr6xi­
rnos- alcanza sus más bajos niveles. En esta parte de Chile se regitra­
ron en 1960 un total de 12.436 defunciones de menores de un año de 
edad, que forman el 36% de la mortalidad infantil del país. 

La situación en 1961 

En el momento que escribimos estas líneas se obtienen las primeras ci­
fras oficiales nacionales sobre la mortalidad infantil por provincias. Ellas 

TABLA No 14. Mortalidad infantil por provincias. 1961 • 

PROVINCIAS Tasa 1961 Tasa ¡957.59 Diferencia 

Tot.o.l pa.b 110 113 3 

Tarapacá 87 89 2 

Anto!ag.uta 122 131 9 

Atacam.a 120 117 + 3 

Coquimbo 128 123 + 5 

Aconcagua 103 97 + 6 

Valp:u-aho 96 98 2 

Santiago 85 86 

O'Higgiru 115 122 7 

Colcha.gua 101 11¼ -13 

Curic6 150 142 + 8 

Tale:,. 131 134 3 

Maule 120 120 o 
Linares 102 123 - 21 

~ublc 135 131 + ¼ 

Conccpci6n H9 137 + 12 

Arauco 151 HB + 3 

Bío Bío 142 152 -10 

:Mallcco l¼O 134 + 6 

Cautín 123 12¼ - 1 

Valcliv.ia 112 135 -23 

010rno 133 141 - 8 

Lfanquihuc 123 124 - 1 

Chiloé 134 149 - 15 

Aysén 107 102 + 5 

Magallanes 85 81 + 4 

• Cifras prov4orias de la Dirección de E.stadhtica, 
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tienen carácter provisorio y se presentan en la Tabla N' 14, comparadas 
con el promedio de los años 1957-59 para eludir la mortalidad excesiva 
del año 1960. 

' iLo.s datos de la Dirccci6n de Estadística usan como denominador el total de 
nacidos vivos inscritos como mcnorci de: 2 años en 19'61. Las tasas han sido 
corregidas por omisi_ón en la inscripción de nacimientos, empicando como .rcÍC• 
rcncia nuestra estimación de nacidos vivos. 

. La tasa de morta\idad infantil para el país ha experimentado un 
descenso, de 113 a 110, lo que h:Íce un·3% de reducci6n. El estudio por 
provincias revela aumentos de la mortalidad en 10 de ellas, disminuci6n 
en 14, diferencias que en su mayoría. no tienen significaci6n práctica. Si 
se da importancia a diferencias de 10 o más puntos, las provincias que 
experimentan progreso son Colchagua, Linares, Bío-Bío, Valdivia y 
Chiloé. Concepci6n, área de alta mortalidad, presenta un nuevo incre­
mento de 137 a 149. Santiago, por otra parte, continúa en el nivel 
de 1960. 

La distribuci6n geográfica de la mortalidad no se altera en lo fun­
damental con respecto a las descripciones que hemos hecho anterior­
mente. 

Las causas de muerte 

Un análisis satisfactorio de las causas de muerte en el primer año de 
vida no es realizable en Chile en la actualidad, desde luego porque la 
mitad de todas estas defunciones no tienen una certificaci6n médica de 
la causa de muerte. Aún en aquéllas en que esta certificaci6n existe, 
tenemos evidencia de que ella adolece de variadas inexactitudes. Final­
mente, como. ya lo ,hemos comentado en el Capítulo I, la clasificaci6n 
estadística de las causas de defunci6n ha tenido deficiencias hasta hace 
pocos años atrás, de tal modo que 1os análisis .!úst6ricos no resultan 
posibles. 

En estas condiciones, hemos preferido hacer un estudio somero y 
limitado de las defunciones que tienen certificaci6n médica de la causa 
de muerte; sólo nos referiremos a las defunciones en la edad 1-11 meses 
que constituyen la mayoría del grupo bajo un año de edad. Por ciert~ 
que este criterio no subsana todas las dificultades: en rigor, este pano­
rama de las causas de muerte resulta más representativo de la poblaci6n 
de residencia preferentemente urbana y que ha logrado alguna atención 
médica. Con todas estas reservas, pensamos que estos datos reflejan 
realmente los principales problemas de salud. del niño en esta edad. 

La Tabla N• 15 presenta las más importantes causas de muerte para 
el ¡:,eríodo 1957-59 y en -la ~ad indicada. Para empezar, se observa que 
un tercio de todas estas defunciones se imputan fundamentalmente a 
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TAnLA Nº 15. PrincipaleJ causa.s de muerte. De/unciones en la edad 
1-11 meses, con certificaci6n médica de la causa. 1957-1959. 

CAUSAS• 

Ap:u-ato Re1piratodo 

Dronconeumonia. (491) 

Influcnz:l (480 - 483) 

Ncumoni:l (490 - 492 - ~93) 

Otr:u 

Apar.llo Dise1tivo 

InícccioncJ C"Otéticas (571 • 572) 

Otns 

Enformed:i.de1 propi:u de la 1• Infanci:,., 

DUtroria (772) 

Prem:iturid:id (774 - i76) 

Otras 

Enfermedades Infecdos:u 

S:irampi6n (085) 

Coquclucl,c {056) 

Otr-as 

Enfermed:i.des congénitas (750 - 759) 

Accidentes (COO - 999) 

Restante• 

To t .:11 

Promedio de dduncionu 
anuales 1957 - 1959 

3.486 

2.748 

403 

155 

180 

3.230 

3.143 

87 

2,127 

1.711 

311 

105 

673 

312 

122 

2Í9 

200 

114 

736 

10.574 

33,0 

26,0 

3,8 

1,5 

1,7 

30,5 

29,7 

0,8 

20,1 

16,2 

2,9 

1,0 

6,4 

3,0 

1,2 

2,2 

2,0 

1,1 

6,9 

100,0 

• Se indic:l entre p:u-éntesi1 el número de l:i Cl;uific.ación latcr-nac:ion:i.l de Enícrmcd:i.drs . 

infecciones respiratorias, en su mayoría a bronconeumonia. Aún tratán­
dose de casos certificados por médico, la causa no es inobjetable, puesto 
que parte de estas "bronconeumonias" podrían corresponder a trastor­
nos nutritivos de las cuales han sido complicaciones. 

ADRIASCLA.1 ha mostrado que la distribución estacional de las muertes asigna­
das a "'bronconcumonia" en el menor de un año, presentan un acúmula estival, 
~n tanto que en el mayor de un año tienen una distribu:ci6n lógica, con .aumen"t'b 
en las épocas frías . Esto indica que se imputan a bronconeumoní:i defunciones 
orjginadas en trastornos nutritivos agudo.s. 

Más definido está el gran grupo de trastornos nutnuvos agudos vin­
culados a infecciones entéricas, que contribuyen con más de 3.000 muer­
tes anuales y casi el 30% del total del grupo. Siguen en importancia 
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numérica las defunciones atribuídas a la d istrofi a, que son una de cada 
seis muertes registradas en estos lactantes. 

Si las muertes rotuladas como influenza se aceptan como tales y se 
suman al grupo de enfermedades infecciosas, resultaría que, en prome­
dio, en estos años estas enfermedades con tribuirían con más de 1.000 
d efunciones .anuales, que forman alrededor del 10% d e las muertes en 
la edad 1-11 meses. El peso que una u otra enfermedad infecciosa tenga, 
d epend e naturalmente de los correspondientes ciclos epidémicos; en el 
trien io que se comenta, la influenza y el sarampión tuvieron indiscutida 
prioridad. 

Con todas las limitaciones que estas estadísticas puedan tener, ellag 
son expresivas del alto tributo en vidas que se paga en esta edad al es­
tado nutritivo inad ecuado y a la infección proveniente de un medio 
ambiente que la favorece, en especial la infección entérica. Y esta es 
una comprobación particularmente desconsoladora si se piensa que, 
desde el punto de vista médico, la m ayoría de estas muertes son evi­
tables, puesto que sabemos el mecanismo de su producción y tenemos 
métodos efectivos para su control. Esto señala de inmediato el trasfondo 
económico, socia·! y cultural que el problema tiene y la ineludible inter­
dependencia de las acciones médicas con las de otros campos para afron­
tar el problema. 

En igual sentido hablan los hechos que se muestran en la T abla 
N ' 16, que muestran la mortalida:d infantil tardía y algunas de sus 
causas en países en distinto estado de d esarrollo. Es evidente que a me­
dida que se deteriora el nivel de vida, la mortalidad de 1-11 meses 
a umenta r.í.pidamente, en especial por el incremento de la mortalidad 
por infección, sobre todo d igestiva; no hay duda que ello expresa para-

TADLA N o 1•6. Algu nas causas de mortalidad en la edad J - 11 meses. 
Países ulec,ionados. 1957 

Tau. x 1000 Tauru p o, 100.000 n:iciJos vivos 
p A 1 s mortalid:id 

infantil EnJc rmcd:idcs Neumonía. y lnícccionc1 
t:lrdh, iafcccios:u bronconcumoní.a cntéric:u 

Hobnda 5 2t ;o 
EE. uu., bl:lncos 6 26 156 46 

D inam:u·ca • 45 143 57 

EE. uu .. no-blancos 16 65 5'.?5 227 

Jnp6n 10 126 683 238 

llungrfa 31 197 1.0I0 66-1 

Portugal 59 231 1.087 2.589 

Chile 75 171 989 1.007 
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lelas diferencias en el estado nutritivo. De este modo, por · ejemplo, en 
comparación con la mortalidad por infecciones entéricas de Dinamarca 
y EE. UU. (blancos), reducidas a 50 por 100.000, Hungría tiene una tasa 
13 veces más alta, Chile 20 veces mayor y Portugal prácticamente 50 
veces mayor. 

Volviendo a nuestro país, puesto que la mortalidad infantil tardía 
ha e:,,.-perimentado aumento en los últimos años, decidimos ver qué cam­
bios se han producido en este período en las principales causas de muer­
te. Siempre restringidos al grupo con certificación médica, la Tabla N• 
17 compara las muertes resgistradas en 1957, 1958 y 1959 con las que 
se debieron haber producido ("esperadas") si hubieran persistido las 
condiciones prevalentes en los años 1955-1956. 

Para el total del trienio se registran 5.372 defunciones en exceso so­
bre el nivel usado para comparación, de las cuales casi 40% corres-­
panden al grupo de las infecciones entéricas. Las "bronconeumonías" con­
tribuyen con casi 1.000 muertes en exceso. La infuenza aumentó en 734 
defunciones el número registrado en años anteriores y su impacto se 
hizo sentir . sobre todo en el año epidémico de 1957, donde esta causa 
es responsable de casi un tercio de toda la mayor mortalidad de ese año. 
Distrofia y sarampión son los rubros que se destacan a continuaci6n. 

De esto resulta que el deterioro en el nivel de la mortalidad infantil 
tardía en los años 195 7-1959 debe relacionarse con una agravaci6n de 
aquellos problemas de salud del lactante que eran previamente fos de 
mayor importancia: el estado nutritivo deficiente y la infección, espe­
cialmente entérica. La situación se agravó transitoriamente en el año 
195 7, en relación con la epidemia de influenza. 

RESUM ,EN 

1) .En el período 1930-1960 ha habido en Chile un substancial descenso d7 la 
mortalidad infantil, que se ha reducido a la mitad en 23 años Y se mantiene 
a lta, con tasas de ¡ 120 por mil nacidos vivos, a partir de 195·3. 

2) \En la mortalidad neonatal el descenso ha sido mayor y su interrupción más 
tardía, con tasas de 3-5 por mH. En la mortalidad de la edad 1-11 mese~ los 
progresos son mcnorc.s, la interrupción se observa ya en 1962 Y se registra 
discreto aumento posterior, con altas ta~as de 8ó por mil. Este componente 
llega así a constituir el 68o/0 de la mortalidad infantil. 

3) El fenómeno de dotcnción en la baja de la mortalidad infantil se observa en 
años recientes en muchos ,países está vincubdo a causas diversas Y presenta 
niveles de cstabilizaci6n muy h;terogéneos. Ohile tiene las característica~ de 
·las áreas de menor desarrolloJ con altas tasas y pI'CPominio de la mortalidad 
infantil tardia más dependiente del nivel de la poblaci6n. 

4) El estudio por, provincias ,revela grandes contrastes en la mortalidad infantil. 
;s61o Santiago, Valparaiso, Magallancs, T.arapacá ~ ~conc~a tienen t.\535 

inferiores a 100 por mil. El Norte minero y lru provmc1as :igncolas del centro 
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presentan mortalidades medianamente altas, que alcanzan su máximo (sobre 
1·50) en la zona de Arauco a Chiloé. El sismo de 1960 agrav6 la situaci6n 
de estas provincias de alta mortalidad, ..:ilgunas de las cua:lcs tienen tasas que 
duplican y hasta. triplican la, de Santiago. 

5) Un estudio limitado de fas causas de muerte en la edad l•t.1 meses y para. 
las defunciones con ccrtiíicaci6n médica, muc.stra que la mortalidad ere• 
ciente está vinculada a trastornos nutritivos crónico1 y a la infección entérica 
y respiratoria. 
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CAPÍTULO III 

MORTALIDAD INFANTIL Y FACTORES ECONOMICO­
SOCIALES 

El problema y las métodos para su estudio 

No tiene novedad alguna decir que la mortalidad infantil de una po­
blación tiene estrecha relación con su grado de desarrollo económico, 
social y cultural. Tanto es así que esta tasa de mortalidad es justamente 
uno de los indicadores usados internacionalmente para definir el nivel 
de vida de una comunidad. 

El problema consiste en cuantificar esta relación y sopesarla con la 
influencia de las medidas directas de orden médico en fa mortalidad 
infantil, porque ello definiría el límite de acción de éstas últimas y sería 
base para un programa integral de desarrollo de un país. Si llegáramos 
a determinar que parte importante de tal mortalidad es influíble por 
acciones directas de salud, deberíamos dar el máximo de eficiencia 
posible a su programación y desarrollo, junto con ensamblarlas adecua­
damente con otros planes de desarrollo de nuestra población. Por el 
contrario, si estableciéramos que el componente principal de la morta­
lidad infantil en el país depende de factores ambientales ajenos a tales 
acciones directas, los médicos deberíamos ser los primeros en estar cons­
cientes de esta limitación y en destacar la importancia de otras medidas 
de desarrollo económico y social. 

Digamos desde luego que no tenemos respuesta satisfactoria a cues­
tión tan fundamental. Para obtenerla sería necesario registrar, en gru­
pos representativos de nacidos vivos, las características del nivel de vida 
y la atención médica recibida durante el primer año de existencia, así 
como información sobre las muertes que se produzcan en este período. 
De este modo sería posible medir la mortalidad infantil en distintos 
estratos socio-económicos y en diferentes niveles de atención, y separar 
así fo. influencia de cada uno de ellos en la determinación del fenómeno. 

Un segundo método consiste en estudiar la correlación múltiple exis­
tente entre determinados factores y la mortalidad infantil, en diversos 
grupos de población. Tal es el caso de la investigación de ALTJ?:NDERFER, 

que se cita más adelante, quien hizo el estudio en ciudades de 10.000 o 
más habitantes. Naturalmente, es necesario definir todos los factores que 
influyan en la mortalidad infantil y substraerlos por métodos adecuados 
cuando se estudia la acción de uno de ellos. O dicho de otro modo, 
comprobar simplemente esa correlación no conduce a una conclusión 
explicatoria. Por ejemplo, establecer que en Santiago la atención del 
niño es mejor y más extendida que en un área rural, a la vez que su 
mortalidad infantil es menor, no prueba que sea esa atención médica 
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la que ,ha determinado la reducción de la mortalidad; sabemos en rea­
lidad que, en promedio, el nivel económico, de vivienda, cultural, etc., 
es también más alto en Santiago. 

Investigaciones de este -tipo se han hecho en Chile solamente en 
forma fragmentaria, por las dificultades propias a todo estudio longi­
tudinal, que implica observar durante un tiempo prolongado a varios 
miles de personas. En .Ja bibliografía nacional se trata más bien de estu­
dios de la mortalidad infantil en poblaciones que han tenido un pro­
grama de control materno-infantil, en comparación con grupos sin con­
trol médico. 

MOLINA y ROSENZUA10u, en una invcstigaci6n de 778 nmos, compru~ban 
clara correlación inversa entre el ingreso económico in-tlividual y la mortahdad 
infantil, tanto en niños controlados como en no controlados en la Unidad Sani• 
taria de Quinta Normal. 

ROMERO., !ltORODE.R y CUEMzs:o, encontraron que 47% de las muertes en las 
cdadc.s 0-5 años fueron registradas en el grupo que pagaba más bajo canon de 
arrendamiento por la vivienda, en circunstancias que los nacimientos de ~stc 
grupo eran sólo el 26% del total. Por el contrario, en el grupo de mayor nivel, 
eran respectivamente de 9,4% y '19,3%. ' 

\'IEL, CRE.IBE.R., DE.LARD y MONTOYA::o, en comunicación a las Tercer.u Jornadas 
de Salubridad, señalan que las tasas de mortalidad infantil para la. clase media 
que consulta al Servicio Médico Nacional de Empleados es .sólo 1/6 de las tasas 
de Jos niños de clase obrera residentes en Quinta Normal. 

En el reciente Congreso •Médico Social Panamericano realizado en Santiago 
de Chile (véase referencias bibliográficas a•l final de este capitulo), se ha prcsen• 
tado una numerosa evidencia gobrc los factores socio--cconómicos de la mortali­
dad del niño en América. 

Las investigaciones extranjeras se han hecho especialmente en pa~­
ses de mayor desarrollo económico-social que el nuestro y con modali­
dades de atención médica que también son distintas. Valen, por lo tanto, 
sólo como una referencia. 

-En la publicación de Naciones Unidas titulad, Early Inf~nl and ~hildh_ood 
J.forlality:~, hay una reseña bibliográfica extensa sobre el particular. Alh se citan 
)os estudios de RIETZ, realizado., en Estocolmo, 1918:-100.0, en 101 que se deter• 
minó que la mortalidad infantil -tardía era 8,5 veces más alta en los cst~tos 
de menor ingreso ccon6mico, en rclaci6o a los mayores; para las dcfu~c1on;s 
fetales y la mortalidad neonatal, el aumento c.s 2,5 veces. En los t.rabaJ03 e 
\VOLPP y ME.E.RDJNK, Amstcrdam, 1950, la mortalidad excesiva en las clases_ eco­
nómicas bajas se observa de preferencia en ;prcmaturidad, infecciones respirato­
rias e intestinales: tal mortalidad es 5--7 veces superior comparada con clases más 
acomodadas. 

ALTE.NDERPE.R y cROWTJIEa", en un estudio en 973 ciudad~ de _10.~ o m,ás 
habitantes, Estados Unidos, mue1tran que las tasas de mortahdad infantil s,cgun 
ingreso "pc:r cápita" son: 
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lngnso 

Ha.sta US$ 67·5 
$ 675 a $ 850 
Más de $ 850 

47-48 
43 
39 

En esta cornpa.raci6n se ha suOOtraido el efecto de otros factores ( % atcnci6n 
hospitalaria. del parto, r/o blancos, tamaño de la ciudad), ajustandó las tasM 

correspondientes. . . 
UEADY, MCRRJS y DAKYu utilizando 1,5 millones de nae1m1cntos y 80.000 

dd'uncioncs ocurridas en Inglate rra y Galc5, 119+9•50, encuentran que el dete­
rioro de la tasa de mortalidad jn:fantil es indc¡xndicntc de otros factores biol6• 
gicos, tales como edad de fa madre y el número <le par.tos. . . 

Este tipo de información tiene el interés que intcnta 5cparar •las .. co~hcada~ 
Íf\lcrrdacioncs entre el nivel de yida, -atención médica y :factores b1ol6g1cos. _As1 
por ejemplo, parte de la mayor mortalidad infantil. de los estratos -~con~~cos 
más bajos, depende de Ja limitación en cantidad y calidad de la atenc1on medica. 
Por otra parte, sabemos que la maternidad frecuente y temprana es un factor 
biológico de la mort:iJidad infantil, y ésto ocurre justamente en los grupos 
económico-sociales más necesitados. El estudio muestra el impacto de algunos 
de estos !actores, mantenidos constantes los restantes. 

Estos autores presentan además la mortalidad infantil por grupos de ocupa­
ción del padre, en series hist6ricas desde '·19il 1 a 1'950. Se observa de nuevo la 
relación -inversa descrita, además de una reducción en todas las tasas, que va·rían 
entre 8(2.S1o/o para la mortalidad tardía y '416-58c/o para la neona1al. Lo ~ntcre­
sante es que la tendencia es similar en ,todos los grupos de ocupaciones y que 
ella no parece inf1luída por las vicisitudes económicas de estos 40 años. De ésto 
resulta que se mantienen las diferencias entre los grupos: tanto en 1911 como en 
1950 la mortalidad en hijos de mineros, por ejemplo, es cuatro veces mayor que 
en los hijos de profesionales. ·Esto es .algo sorprendente --comenta el autor­
porque todos los índices de 1930 a 1950 indicaban una aparente nivelación entre 
l:is diversas clases, en asuntos como ingreso económico, alimentos, vivienda, etc. 
Las especulaciones de los autores en torno a estos hechos, aunque rc!cridas a 
Jnglaterra, son dignas de ser meditadas. 

DOUGLAs8, en un trabajo basado en fa observación de lt3.i687 niños inglcsco;, 
sc-,parado.s en 4 clases sociales que se supone decrecientes en nivel econ6mfco Y 
atenci6n médica, obtiene tasas de mortalidad jnfantil de 23,7, 30,5, 44,9 y 4il,6 
re5pcctivamcnte. Las di!crcntias son mayores en la mortalidad 1-11 meses, cuyas 
correspondientes tasas son 0,-62, 0,68, 1,81 y 1,36. Los contrastes de mortalidad 
.in!antil ~ntrc clases se relacionan con un pequeño grupo de causas: prematuri­
dad, infección rc:spir.atoria baja y gastroenteritis. E,} trabajo de DOUGLAS incluye 
también ciú-as de morbilidad, que muestran .similares diferencias entre grupos 
.sociales de distinto nivel. 

En un esfuerzo para obtener el máximo del material estadístico a 
nuestra disposición, hemos usado el único dato del informe estadítisco 
de nacimiento que puede ser un indicador de su nivel de vida: la posi­
ción ocupacional del padre, clasificada como obrero, empleado o patrón. 
Como esta información aparece en el informe estadístico del nacimiento 
y no en el de la defunción, fue necesario parear cada informe de las 
28.688 muertes bajo un año de edad ocurridas en 1957, con los corres-
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pondientes informes de nacimientos ocurridos en 1956 y 1957. El pareo 
permitió además calcu"lar tasas de mortalidad según atención del parto 
y otras variables, las cuales se presentarán en el capítulo siguiente. La 
tarea fue larga y necesitó varios meses de trabajo, y esto explica que 
sea la primera investigación de esta índole hecha en Chile. 

El dato sobre posición ocupacional del padre del nacido vivo, registrado en 
el informe estadístico, está evidentemente sujeto a errores. Desde luego, las ins­
trucciones para ,proporcionarlo no son adecuadas. Pero, además, el estudio que 
hemos hecho de los tres grupos en &us atributos conocidos señalan errores de 
clasificación. Todo hace pensar, por ejemplo, que el grupo rotulado 11patr6n" 
incluye padres obreros, tales como algunos trabajadores independiente.s (medic­
:-oJ, vendedores ambulantes, etc.). Por todo ello resolvimos excluir el grUpo en 
el que la posición ocupacional del padre se indicaba como patrón, comparando 
sólo hijos de obreros con hijos de empleados, éstos últimos designados como "no 
obrero,;"; el grupo excluido comprende 28.413 nacimientos y 2.90!1 defunciones, 
que son el 11 ,4% y 9,Bo/o del total, respi:ctivamente. 

Otra dificultad ha derivado del hecho que 14.539 nacimientos de un tot:il 
de 249.609 ( 5,8%) no precisan la posición ocupacional del padre. Tampoco se 
encontró el dato en 3.78(:l defunciones, sobre un total de 29.688 ('12,7% ). La., 
características de c.ste grupo fueron estudiadas comparativamente con los grupos 
conocidos y, por su mayor similitud y otras razones, todos estos nacimientos y 
defunciones fueron incluídos en el grupo 11obrero". • 

;Indiquemos, fin.almente, que nos hemos visto obligados a utilizar el mismo 
factor de corrección de .Ja omisión de nacimientos para los "obrcros11 y "no 
obreros", ,porque no disponíamos de datos para calcular factores específicos. 

Por todos estos antecedentes, el análisis de estos datos se presenta 
con las debidas reservas; sólo debiera darse importancia a las diferen­
cias más constantes y de mayor magnitud entre los grupos. Justo es 
decir, sin embargo, que la mayoría de las deficiencias en estos datos 
básicos obran en el sentido de aminorar las reales diferencias existentes 
entre los grupos, más que en crearlas artificialmente. Por otra parte, la 
consistencia de todos los hallazgos nos hace pensar que, sin pretender 
entera exactitud, los datos aquí presentados reflejan a grandes rasgos 
la situación existente en el país. Hagamos notar que el grupo d~signado 
"no obrero", que corresponde a hijos de "empleados", debe representar 
las condiciones prevalentes en la clase media más bien que la de estratos 
económicos superiores. 

Mortalidad infantil hijos de "obreros" y "no obreros" 

La Tabla N' 18 señala severos contrastes en la mortalidad infantil de 
las dos clases sociales que se comparan: 126 para "obreros", 67 para 
"no obreros", lo que da un 88% de exceso para la primera. Las dife­
rencias son menores en la mortalidad neonatal, con tasas de 37 y 24, 
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TAnLA No 18. lifortalidad infantil, ncouata[ e infantil tardía según clase social. 
1957. 

Mortnl id::id Obreros No obreros c;'é, exceso t:uas 
Dcfunc:ionu T ala• D r:íuncioncs Tasa• obre-ros 

Infantil 22.731 126 4.056 67 88 

Ncon::ital 6.670 37 1.-IH 2·1 51 

I • 11 meses 16.06 1 89 2.612 43 107 

K:1cidos vi,-os 160. 351 60.730 

• Ta.ui. por l.000 n:acidoJ vi,·os. 

Gráfico N• 18 
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respectivamente. En la edad 1-11 meses los niveles son muy diferentes 
y la mortalidad de "obreros" duplica las tasas de los "no obreros". 

Se puede tener una idea más concreta de lo que estas diferencias 
significan si se piensa que las 22. 731 defunciones en menores de un año 
imputadas a hijos de obreros, se reducirían a cerca de 11.000 muertes 
si este grupo tuviera la mortalidad infantil de los "no obreros' ;. 

Más todavía, acabamos de decir que los datos que aquí se presentan 
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implican una reducción de las reales diferencias en la mortalidad in­
fantil en las clases sociales. En los estudios ingleses que se han citado, 
realizados con mejores datos y subdividiendo en mayor número de estra­
tos socio-económicos, se ha encontrado que la mortalidad infantil es 
cuatro veces mayor en el grupo de menor nivel de vida resp~cto al 
estrato superior. VIEL y sus colaboradores describieron que la mortalidad 
infantil en Quinta Normal era seis veces superior a la registrada en la 
clase media que se atiende en el Servic(o Médico Nacional de Empleados. 

La mayor mortalidad infantil de los hijos de "obrero" resulta tanto 
más significativa cuando que ellos forman una mayoría. En el año 
1957, en el 66% de los nacimientos se declaró esta condición. 

La población obrera constituye la preocupación principal del Servi­
cio Nacional de Salud, especialmente en los programas de atención 
materna e infantil. Las leyes previsionales y del Servicio Nacional de 
Salud han tendido justamente a sistematizar y a hacer más eficaz y 
suficiente la atención de este grupo. Las diferencias en mortalidad que 
se han señalado, en especial la mortalidad más dependiente del medio, 
como es la mortalidad infantil tardía, señalan desde luego las limitacio­
nes reales de esta acción. 

Conviene destacar que aunque la mortalidad infantil en Chile es de­
cididamente más baja en el grupo "no obrero", está francamente por 
encima de la mortalidad de países desarrollados y más cercana a las 
áreas europeas que actualmente tienen un nivel de vida más bajo. Para 
analizar las implicaciones de éste y otros hechos, examinemos las dife­
rencias geográficas de la mortalidad en las dos clases sociales que se 
estudian. 

Dentro del grupo "obrero", aun en las privilegiadas provincias de San­
tiago y Valparaíso-Aconcagua la mortalidad infantil es muy alta alcañ­
zando a 100 en promedio. Sobre este nivel, el norte minero y el centro 
agrícola presenta cifras superiores en un 20 a 40%, que llegan a 
50-65% cuando se considera el área Arauco a Chiloé, de alta mortali­
dad. Tal gradiente, dentro de una misma clase social, parecería indicar 
que la vivencia de predominio rural y la consiguiente limitación en 
atención médica están asociadas a una mortalidad infantil mayor. Haga­
mos notar que la provincia de Concepción, donde existe una elevada 
concentración urbana y una clase obrera en buena parte industrializada, 
tiene también una alta mortalidad infantil: 158. En el próxímo capítulo 
analizaremos de nuevo estos contrastes y su relación con la atención 
médica. 

No es menos variada la mortalidad infantil en el grupo llamado "no 
obrero". Se encuentran niveles extraordinariamente bajos para nuestro 
medio en la provincia de Magallanes, no individualizada en la Tabla 
que se comenta, provincia que tiene una tasa de 23 por mil. En San-
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tiago y Valparaíso-Aconcagua la mortalidad se acerca a 60, para subir 
a valores de 70-80 en la mayoría de las provincias del centro del país. 
El norte minero sigue en una escala creciente de mortalidad con ta­
sas de 80-90, para terminar con Arauco-Ilío-Ilío y Ll anquihue-Chiloé, 
donde la mortalidad supera 100 y alcanza a duplicar las tasas de San­
tiago. Es interesante anotar que en estos últimos grupos, la mortalidad 
infantil en la clase "no obrera" llega a ser tan alta como la regi~trada 
en el grupo "obrero" en Santiago. 

Sin perjuicio de tener en mente las limitaciones de análisis que tienen 
nuestros d atos, no parece absurdo pensar que parte de la población que 
se clasific.a a sí misma como "no obrera", mantenga tasas de mortalidad 
infantil aún elevadas en áreas rurales. En realidad, el precario nivel de 
vida de este grupo --del cual el "inquilino" agrícola es buen ejemplo­
junto a extendidas creencias poco científicas sobre el cuidado del niño 
y las limitaciones en la atención médica disponible, deben estar asocia­
das a una mortalidad más frecuente del niño en su primer año de vida. 

Si se comparan ahora las tasas de ambas clases sociales dentr~ de 
cada grupo de provincias, se observa que siempre la mortalidad de 
"obreros" es mayor que la de "no obreros". El porcentaje de exceso 
oscila entre 46% y 141 %, Algunos de los menores contrastes entre las 
dos clases sociales se registran en provincias de alta mortalidad, como 
es el caso de Chiloé, Llanquihue y el norte grande. Esto podría ser 
interpretado en el sentido de que cuando las condiciones de vida son 
adversas y la atención médica escasa, las diferencias en el nivel de vida 
promedio de J.as clases sociales tienden a reducirse y, en forma seme­
jante, la,; diferencias en mortalidad infantil. 

Por otra parte, varios de los mayores contrastes entre los dos grupos 
se observan en provincias con grandes ciudades, como es el caso de San­
tiago, Valparaíso y Concepción, con excesos de la mortalidad infantil 
en hijos de "obreros" del orden de 79% , 83% y 98%, respectivamente. 
Tales diferencias se deben, en cierta medida, a que parte de la población 
obrera urbana, aunque beneficiada por los mayores recursos médicos y 
el mayor nivel cultural que prevalece en la urbe respecto al campo, a 
menudo está obligada a vivir en condiciones de vivienda y saneamiento 
muy deficientes. Buen ejemplo de ello es Santiago, centro de atracción 
de una formidable migración interna originada en las otras provincias, 
que está rodeada de un anillo de "poblaciones callampas". En 1959 la 
tasa de mortalidad infantil en el sector de Las Condes era de 53, en 
tanto que en las circunscripciones de San Miguel, Cisterna y La Granja 
oscilaba entre 105 y 109. 

De este modo se reproducen en nuestro medio condiciones histórica­
mente semejantes, aunque distintas en otros aspectos, a la revolución 
industrial europea. El poderío industrial de varias potencias se forjó 
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entonces con un terrible tributo en vidas de una clase obrera que ciebi6 
vivir por muchos años en condiciones subhumanas en los crecientes cen­
tros urbanos, antes que el desarrollo industrial determinara a su vez un 
mejoramiento del nivel de vida en esta clase social. 

Es interesante ex~minar la mortalidad infantil en Magallanes, donde 
a~a~cntemente el rnvel_ de vida es más alto que en muchas otras pro­
vmc1as y la concentración urbana de la población favorece su acceso a 
la atención médica (se registra un 91 % de atención profesional del 

~ parto)• Es de esperar también que la referencia a la ocupación del 
padre del nacido vivo esté hecha con menor error que en otras áreas 
por la organización industrial-ganadera que predomina en ella. En Ma~ 
gallanes las tasas de mortalidad infantil de "no obreros" alcanza un 
~ivel muy bajo para nuestro país, 23 por mil, pero persiste alta la morta­
lidad en el grupo "obrero", con una tasa de 109. Se requiere, natural­
mente, de un mejor estudio local del problema para interpretar un 
contraste tan acentuado. Esto se relaciona con observaciones que se pre­
s~ntan_ más ~delante, que inclinan a pensar que la reducción de la morta­
lidad mfant,! e,i el estrato socio-económico menos favorecido, requiere 
de una, ~ons,der~ble mayor eficiencia de los programas de salud y de 
substanciales me¡oras en el nivel de vida de este estrato. 

Mortalidad neonatal d; grupos "obreros'' y "no obreros'', por provincias 

Pe1.ra este fin las provincias fueron agrupadas -considerando la similitud de 
las tasas ! caractc:ísticas socio-económicas, además de la cercanía geográfica. Las 
tasas cstan corregidas por omisión en la inscripción de nacimientos usando el 
factor de corrección de la .provincia para ambos gr-upas. !Los valores fu~ron redon­
deados a la unidad, considerando la calidad de los datos básicos. 

El -- ~ 
panorama de esta mortalidad {Tabla N• 19, Gráfico N• 19) · en -la 

clase obrera muestra tasas razonablemente bajas sólo para Santiago 
(23,0). Tasas que oscilan entre 30 y 40 existen en todo el norte y la zona 
centi:al. Y a partir de Nuble la mortalidad neonatal duplica el ·nivel de 
Santiago y Jlega a ser tres veces mayor en Llanquihue-Chiloé, que 
ostenta la tasa extraordinariamente alta de 72. 

. En el grupo "no obrero" la mortalidad neonatal es más baja y las 
diferencias entre provincias, mucho menores. Santiago, Aconcagua-Val­
~araíso y Aysén-Magallanes están en 20. Todas J.as restantes provincias 
tienen tasas mayores, pero inferiores a 30, con la sola excepción de 
Llanquihue-Chiloé, que tienen una mortalidad de 54. 

. Cuando se comparan ambos estratos sociales, es notable que la mor­
talidad neonatal en el área de Santiago sea muy semejante y baja en la 
clase media y la clase obrera, situación que, como veremos más adelante, 
parece relacionarse con los altos niveles de atención profesional del 
parto que se han alcanzado en ambas. En el resto del país, en cambio, 
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TADLA No 19. Tasa.s de tnorlalidad infantil, 12eor1atal y de 1 -11 tn'cses, según 
clase social, por grupos de provincias. 1957. 

~fortalid:id Inl.:i.ntil ifort:ilid:id Neonatal Mortalidad I. 11 meses 

PROVJN- No % de No %de No %de 
CIAS Obreros oLrnos exceso Obl"cros obreros exceso Obreros obreros exceso 

en en en 
obreros obreros obreros 

Tar:\paci y 
136 09 53 36 30 20 100 ,9 69 Anto fag:uta 

At::ic:i.m:i y 
131 87 41 38 Cot¡uimbu 26 46 92 61 51 

Aconc;igu:i. y 
108 59 83 34 20 iO 74 40 85 Valp:ir:i.iso 

Sa ntiago 93 52 79 23 20 15 70 32 119 

O Higgins y 
124 72 72 34 29 17 90 43 Colchagu:1 109 

Curicó • T:ilc;i 
126 77 &! 34 1-.faulc - Linaru 25 36 91 52 75 

~ublc 138 84 &! 44 27 63 94 ·58 62 

Concepción 
158 80 98 44 28 57 114 52 119 

Ar:rnco y 
llío Dio 

164 103 59 53 27 96 111 76 46 

M:illccoy 
C::rntín 

152 80 90 51 28 82 102 52 96 

Valdh•i:i y 
162 74 119 51 O sorno 25 105 111 49 127 

Llanquihuc y 
166 114 46 72 54 Chiloé 33 94 61 54 

A)·sén y 
111 46 141 39 M:t.gallanc:s 20 95 72 26 177 

PAJS 1 126 67 88 37 24 54 89 43 107 
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persisten diferencias importantes, con exceso en el grupo "obrero", el 
cual llega a duplicar las tasas observadas en "no · obreros" desde Arauco 
a Magallanes. Constituye una excepción el grupo Llanquihue-Chiloé, 
donde las condiciones son tan adversas que las tasas alcanzan un máximo 
en ambos grupos sociales. 

Nótese, por último, que la mortalidad neonatal registrada en "obre­
ros" en la provincia de Santiago es inferior a las tasas observadas en "no 
obreros" en la mayoría de las provincias. Este aspecto interesante del 
problema se explorará en el próximo capítulo, en el cual se considera 
además la atención médica prestada. 

Mortalidad infantu tardía, en grupos "obreros" y "11 0 obreros", por 
provincias 

Los altos niveles de mortalidad infantil tardía que prevalecen en la 
clase "obrera" hacen que aún en las áreas más favorecidas ---<:orno San­
-t.iago, Valparaíso-Aconcagua y Aysén-Magallanes- las tasas sean dis­
cretamente superiores a 70 (Tabla N' 19, Gráfico N• 19). Ellas suben 
a 90 en el área central y Atacama-Coquimbo. En el área de alta morta­
lidad, que comprende de Concepción a Osorno además del extremo 
norte, las tasas superan 100. Tal mortalidad excesiva reduce las dife-
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rencias entre provincias: aquellas con más altas tasas llegan a superar 
a Santiago en un 50% , cifra que es menor que la descrita en la morta­
lidad neonatal. 

El grupo "no obrero" tiene niveles de mortalidad definitivamente 
menores: Santiago y Aysén-Magallanes registran tasas de 32 y 26, res­
pectivamente. Casi todas las provincias restantes -con excepción de 
Aconcagua-Valparaíso-- se sitúan entre 50 y 60, es decir, llegan a du­
plicar la mortalidad observada en Santiago. En este sentido, hay una 
evidente mayor heterogeneidad en las tasas que en el grupo "obrero". 

De este modo, la comparación de la mortalidad infantil tardía, en 
ambo; grupos sociales, muestra marcados contrastes: en la mitad de 
los grupos de <provincias, la tasa de "obreros" duplica la mortalidad 
de "no obreros". Obsérvese, por otra parte, que contrariamente a la 
situación descrita en la mortalidad neonatal, las más bajas mortalidades 
infantiles tardías registradas en "obreros" (Santigo, 70), son siempre 
mayores que las más altas tasas del grupo "no obrero", con la sola excep­
ción de Arauco-"Bío-Bío. 

También es significativo anotar que ambos grupos tienden a situarse 
en etapas distintas en la evolución histórica que anteriormente se des­
cribió para ambos componentes de la mortalidad infantil. En la clase 
obrera, aún en áreas de menor mortalidad, las defunciones en la edad 
1-11 meses continúan predominando en el total de muertes del primer 
año de vida: Santiago 75%, Magallanes-Aysén 65%. En el grupo "no 
obrero" este <predominio tiene tendencia a disminuir; los respectivos 
porcentajes son 61 % y 57%. En situación especial se encuentra Llan­
quihue-Chiloé, donde en ambos grupos sociales y para ambos compo­
nentes de la mortalidad infantil, las tasas son altas y con nivel cercano; 
como hemos dicho, ello corresponde a etapas primitivas de evolución, 
con una mortalidad neonatal excesiva en extremo. 

En suma, los hechos que se han reseñado señalan que todos los fac­
tores implícitos en una clasificación por estratos socio-económicos, están 
asociados a niveles muy diferentes de mortalidad infantil. En la clase 
obrera de nuestro país se mantienen condiciones de ·alta mortalidad, en 
especial en las provincias del sur. Aún en áreas favorecidas, como San­
tiago o Magallanes, <probablemente uno de cada 10 niños nacidos en 
este grupo muere antes de cumplir el año de edad; en las provincias 
donde las condiciones son más desfavorables, uno de cada seis. Puesto 
que la clase obrera es numéricamente mayoritaria y constituye el obje­
tivo principal_ de los progra~as de acción del Servicio Nacional de Sa­
lud, estas cifras tienen particular gravedad. Debiera anotarse como un 
hecho en cierto modo estimulante que la mortalidad neonatal en San­
tiago, para el grupo "obrero", es relativamente baja y que es menor 
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que las tasas registradas en muchas provincias para el grupo "no obrero". 
En el grupo que . no se ha considerado asimismo como obrero, y que 

pensamos refleja las condiciones imperantes en la clase media del país, 
Jos niveles de mortalidad son definitivamente inferiores en todas las pro­
vincias y para ambos componentes de la mortalidad infantil. 

Los datos recogidos ponen también en evidencia que las diferentes 
provincias del país tienen una gran heterogeneidad en la. mortalidad 
infantil, aún dentro de cada grupo social, de tal modo que el área que 
se extiende de Concepción a Chiloé presenta tasas que llegan hasta 
duplicar la mortalidad registrada en Santiago. No hay duda que éste y 
otros contrastes no pueden interpretarse si no se considera el factor aten­
ción médica, que sabemos correlacionado con clase social. Tal es el pro­
blema que se_ aborda en el capítulo siguiente. 

RESUMEN .,. 
1) Las relaciones de •la mortali~ad infantil con la clase social se estudian 

clasificando los nacimientos y defunciones en menores de un año de edad 
nacidos en el año -1957 de acuerdo con la ocupaci6n del padre del nacido 
vivo. Se establecen dos grupos, "obrcros11 y 11no obreros"; c-1 último rcprc• 
scnta p.robablcmcntc las condiciones existentes en la. clase media. La calidad 
deficiente del dato básico impone reservas a este análisis . 

2) La mortalidad infantil en la clase obrera es muy alta (1:26 por mil) y mayor 
que en el grupo "no obrcro11 (,67 por mil), lo que representa. un cxc~o de 
8.8% . Las diferencias son. especialmente marcadas en la mortalidad de la 
edad ! Jl 1 meses, donde la tasa de "obreros" duplica la de "no obreros". 

3) Las tasas de mortalidad en uobrcros", con un mínimo de 93 para <Santiago, 
son superiores en 20...:65% en las otras provincias, en especial en el á.rca 
,A.rauco a Chiloé. Las diferencias son mao/ores en la mortalidad neonatal, 
relativamente baja en Santiago (2·3), tasa duplicada en. ·la mayoría de las res• 
tantcs provincias. La mortalidad infantil tardía es más uniformemente alta en 
las provincias, con tasas que exceden a 100 en el ár~a sur Y.ª i~dicada. 

4) En la .clase "no obrera" las defunciones infantiles son definitivamente menos 
frecuentes. Los contrastes · no son tan marcados para la mortalidad neonatal 
como para la tardía; en esta última muchas provincias duplican la tasa de 
32 registrada en Santiago. La provincia de Magallancs se singulariza por 
tener las t.asas menores en este grupo "no obrero" . 

5) Existen marcadas d.ifcrcncias en la mortalidad infantil de las dos clases so• 
cialcs que se comparan, en especial en la mortalidad tardía. En la mitad de 
las provincias la mortalidad en la edad 1.11 meses es el doble cn el grupo 
ºobrero" que en el "n.o obrero". En casi tac.las •las provincias, aún la menor 
tasa registrada en "obreros" .en S.1nti2go, es mayor que las tasas dd grupo 
"no obro.ro". 

6) La gravedad de los problemas de salud ¡!el lactante de clase obrera que esta. 
cifr:is expresan tienen especial significación porque este grupo forma el 66% 
del total dcl país y ha sido definido como objetivo principal de lo.> programas 
del Servicio Nacional de Salud. 
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CAPÍTULO IV 

MORTALIDAD INFANTIL Y A TENCION MEDICA 

El problema y los métodos para SIL estudio 

Los capítulos precedentes h an reseñado algunas de las características en 
Chile de la mortalidad del niño en su primer año de vida y repetida­
mente ha surgido la pregunta de cuál es el alcance y efectividad de las 
acciones médicas encaminadas a disminuirla. Por cierto que aquí enten­
dcm·os por " ate11ció11 médica" el co11j1111/o de acciones de promoción, 
jJTotccción , , recuperación de la salud que se realizan en el pats en torno 
a este problema. El término ha sido mantenido, a p esar de que no es 
enteramente propio, considerando su extendido uso. 

La pregunta es de la mayor importancia, desde luego, por el relieve 
que tienen los problemas de salud dé esta edad en el total de los pro­
blemas de salud del país. En segundo lugar, la infancia es uno de _ los 
sectores donde se están desarrollando más extensos esfuerzos desde el 
punto de vista de salud. Del total presupuestario del Servicio Nacional 
de Salud para el año 1961, que asciende a E• 109.110.866, se destinaron 
E• 26.822.538 a los problemas de salud de la madre y el niño "(27,4%). 
Para el solo propósi to de distribuir leche y conceder auxilios de lactancia 
se adjudicaron E' 7.109.000. Las consultas registradas en 1959 en Con­
sultorios Externos y prestadas a embarazadas y niños sumaron 3.190.364, 
y formaron el 48% del total de 6.682.9 1 7 consultas de ese año. Las ca­
mas obstétricas y pediátricas de esta institución se estimaban en 6.149 
en el año 1958, lo que hace el 23 % del total de camas en sala común. 
De estas camas se produjeron ese mismo año un total de 227.179 egresos, 
que alcanzan al 45% del total de egresos, ascendente a 500. 725. 

¿ Cómo se compadece este gigantesco esfuerzo para mantener sano 
al niño en su primer año de vida con una mortalidad infantil alta y, en 
algunos aspectos, creciente? Las respuestas posibles a esta interrogante 
son innumerables: imposibilidad o dificultad para prestar una atención 
médica oportuna, eficiente y suficiente; limitaciones en los recursos 
humanos y materiales; esterilización de los esfuerzos médicos por condi­
ciones muy adversas del ambiente donde vive el niño; niveles econó­
micos y culturales muy bajos ; etc., etc. 

Hemos dicho ya que la evidencia que científicamente exigimos para 
resolver tal problema, debe buscarse en la investigación. Tal estudio 
debería registrar y cuantificar todos los factores que presumiblemen­
te influyan en el problema, así como el curso del proceso de creci­
miento y desarrollo del niño en este período. Por la observación conti­
nuada de grupos adecuados, que permitiera llevar a comparaciones 
mutuas, sería posible establecer la contribución de cada uno de tales 
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factores, determinar cuándo y cómo actúan y fundamentar así progra­
mas de acción, cuyo rendimiento debería ser avaluado a su vez. Todo 
ello no es simple de hacer y, sin embargo, urge plantearlo como un plan 
de investigación, que debería incluir las más importantes facetas del 
asunto: médicas, económicas, administrativas, sociológicas. etc. Se han 
hecho en Chile varios intentos parciales de este tipo y hay en la actua­
lidad investigaciones en marcha que siguen algunas de estas líneas de 
trabajó (véase bibliografía). • 

El material a nuestra disposición no permite la aplicación de este 
método. Su análisis' ha intentado más bien una visión que tiene mucho 
menos profundidad, pero en cambio abarca el total del país. Se trata de 
relacionar algunos de los datos disponibles, que expresen la atención 
médica prestada al niño· en su primer año de vida, con la mortalidad 
infantil y el factor clase social que se ha estudiado. ¿ Cuál puede ser tal 
"indicador'', es decir, un hecho cuantificable y registrado en escala 
nacional que refleje esta atención médica? 

Las pubii~acioncs del Servicio Nacional de Salud presentan, para ca~a divi­
si6n administrativa del mismo (zonas, áreas hospitalari:i.s y establccimk:ntos), 
la siguiente i'nÍormación pertinente Para nuestros propósitos: 

1) Número de consultas dadas a n'iños, en . consultorios externos, sin indicaci6n 
de edad de los atendidos. 

2) Número de vacunaciones de distinto tipo, precisando núm~ro de dosis. 
3) ·!Cantidad de leche distribuida (Kgs.), con indicación del tipo de leche. 
4) Número de Camas obstétricas y pediátricas. 
5) Número de egresos de niños menores de un año, diagnóstico:., días ele hospi­

talización y muertes ocurridas en d hospital. 

Es evidente la limitación de muchos de ~stos datos, aún sin discutir su exac­
titud. Todos el_los se, refieren. a volum~n y t~po de algunas de las atenciones ~res­
tadas sin indicación de la calidad de la atenCión, o bien a recursos materiales 
cxistc

1

ntcs. 1v!ás importante aún es que no .se puede detenninar cuántos mnos Y 
cuáles de ellos recibieron estas atenciones. Esta última condición es íund:J.mcntal 
para poder calcular tasas cs~cdficas de mortalido.d infantil, según . la . ~tcnción 
recibida y otras variables. El denominador pua estas tasas es desconocido. 

En el ma~erial del año 1957 que nosotro~ hemos estudiado, ·c~nst:i­
tuído por los informes estadísticos de naci~'.cnto y defun_ción, existe in­
formación sobre la atención del parto, clas1f1cada como sigue: 

1) Parto en hospitales o clínicas, presumiblemente todos ellos con atenci6n de 
médico o · matrona. 

2) Parto ocurrido en domicilio, con atención profesional de médico o matrona. 
3) ·Partos ocurridos en el dom.icHio, que no recibieron aten.ci6n profesional. 

·El . dat~ se .establece sobre la base · del Comprobante de p:irto que emite c-1 
profesional coircs~ndicnte y se presenta al Oficial Civil al requerir la inscrip­
ci6n del nacimiento. 
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Se sabe que en una cierta proporción de lol partos que ~cibi_cron atención 
profesional, el requirente no lleva al Registro Civil el correspondu::n~c compro .. 
bantc de parto, por razonc.s diversas. iDc ésto resulta que una fracc16n de los 
partos "sin atención profesional" realmente la han tenido. EHc factor tiende a 
reducir l:u reales diferencias entre los grupo.s. 

El cotejo que llevamos a cabo de todas las d efunciones bajo un año 
de edad ocurridas en 1957 con su correspondiente informe de nacimien­
to, ha permitido establecer qué tipo de atenci~n en el parto recibieron 
cada uno de es tos fallecidos. Esto ha hecho posible obtener el numerador 
y el denominador para construir tasas de mortalidad específicas s~gún 
este tipo de atención, y en esto estriba la novedad de las tabulaciones 
que presentamos en este capítulo. 

Queda por preguntarse, sin embargo, en qué medida este dato sobre 
cuidado del parto refleja la atención médica que el niño .ha recibido en 
su primer año de vida. D esde luego es justo presurrúr que si un profe­
sional (médico o matrona) dio atención al parto, ello significó alguna 
prevención de los riesgos de muerte del niño que reconocen una causa 
obstétrica, los que se expresan preferentemente en la mortalidad neo­
natal. ¿ Pero en qué grado este indicador refleja el cuidado pediátrico 
propiamente tal? Con el fin de investigar esta relación, es decir, la 
validez del indicador usado, hemos determinado la correlación entre el 
porcentaje de atención profesional del parto, por provincias, con el 
número de consultas pediátricas y los egresos hospitalarios de menores 
de un año de edad, según datos del Servicio Nacional de Salud. 

Para hacer posible la comparación, éstos últimos datos fueron ajustado!, pot 
d número de nacidos vivos c:n la provincia, y se expresaron como p,i'omcdios 
por nacido Vivo en el caso de consultas y por 100 nacidos vivos cuando se trata 
de egrCJos de hospital. Los correspondientes codicien tes de correlaci6n són: 

Con coruulta pediátricas r = 0.87 
Con egresos hospitalarios r = 0.75 

Estos antecedentes inclinan a pensar que el indicador "atención pro­
fesional del parto" pueda ser satisfactorio para los propósitos -limitados 
de estimar la extensión de las atenciones de salud prestadas al niño en 
su primer año de vida. Es evidente que es un indicador imperfecto, 
puesto que ha sido comparado con información estadística que no es 
tampoco absolutamente fidedigna y se restringe a prestaciones del Ser­
vicio Nacional de Salud. También es obvio que el indicador utilizado 
sólo intenta representar una situación promedio para cada provincia, 
que es en sí misma una población heterogénea en cuanto al tipo y grado 
de ~tención pediátrica recibida. Finalmente, es en el mejor de los casos 
una estimación cuantitativa de la atención prestada: nada dice de su 
calidad, que sabemos es un factor muy importante. 
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Mortalidad i11fa11til y atención médica, total en el pals 

LJs tasas calculadas en este capítulo han sido también corregidas por los fa.e• 
tares de omisión ya explicados. De nuevo se presenta aquí el problema que d 
factor de correcci6n usado ha sido constante para todos los grupo,, dentro de 
c;ida provincia. Es posible ,pensar que los nacimientos que no tuvieron atención 
profesional tengan también un grado de onúsi6n mayor en su registro. Si este c::s 
el caso, la tasa correcta :sería inferior a las aquí prcscntada.s1 y ésto reduciría las 
diferencias que se comentan. No tenemos datos para calcular factores específicos 
de corrección para cada grupo. 

La Tabla N' 20 presenta, desde luego, un panorama del tipo de aten­
ción prestada al nacimiento en 1957. En 62% de los partos ha recibido 
una atención ·profesional, en su mayor parte de un hospital o clínica. 
Esto es, casi el 40% de los niños que nacen en Chile no tienen ningún 
cuidado responsable cuando inician su vida y, si esta cifra indica la 
atención médica en su primer año de vida, ella es inexistente o muy li­
mitada para casi 100.000 de los lactantes nacidos en 1957. Para el año 

TADLA N9 20. Mortalidad infantil, neonatal y edad 1 -11 metes, según atención 
médica recÜ>ida. 1957. 

T A S /\ S• 

Con :itcnci6n Sin o\lcnci6n 
% ex.ceso en 

MORTALIDAD médica médiu 
grupo sin 
atención 

Infantil 84 H7 75 

Ncon:it:il 25 47 88 

1 • 11 meses 59 100 69 

Nacido1 vh·os estima.dos 168.0?..5 (62~) 105.132 {38%) 

• Por 1.000 iucidos vivos. 

1960 se observa progreso, según información del Servicio Nacional de 
Salud: 84.861 de un total de 256.674 nacidos vivos registrados no acusan 
atención profesional del parto, esto es, 33%. 

Los datos disponibles muestran que la mortalidad infantil en el 
grupo que se supone ha recibido algún tipo de atención médica es de 
84 por mil, en tanto que en la población sin atención alcanza a 147, 
lo que hace un 75% de exceso. Similares contrastes se observan en los 
dos componentes de esta mortalidad, aunque más marcarlos en la neo-
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natal, en la cual la tasa del grupo con atención (25 por mil) es casi \a 
mitad de la mortalidad del otro grupo (47 por mil). • 

Se ve de inmediato la significación de estas diferencias, puesto que 
el extenso sector de la población infantil sin acceso a las atenciones de 
salud a'¡Jarece así c.xpuesto a un elevado riesgo de morir en el primer 
aiío d e vida: una defunción por cada 7 nacidos vivos . Por otra parte, 
conviene hacer notar que aún en la población que presumimos ha reci­
bido esta a tención, la mortalidad infantil es tan alta como la que preva­
lece en países europeos de menor desarrollo; la mortalidad infanti l tar­
día, por ejemplo, es de 59 por mil. Se empieza así a caracterizar nuestro 
problema en uno de sus elementos: atención médica insuficiente y d e­
ficiente. 

No hay duda que estas diferencias no pueden ser interpretad as com o 
debidas directa y exclusivamente a la atención médica. Los dos grupos 
que se comparan d ifieren también en otras características socio-econó- • 
nómicas que afectan a _la mortalidad. Pero antes de intentar sep arar 
estos componentes, examinemos el panorama de la atención médica y 
de la mortalidad infantil por provincias. 

Mortalidad infantil y atención médica, por provincias 

La Tabla N• 21 pone de manifiesto, una vez más, la precaria cobertura 
de la atención infantil. Solamente Tarapacá, Antofagasta, Valparaíso, 
Santiago y Magallanes registran una .atención profesional de parto de 
75%· o más. De hecho hay 16 provincias en las cuales por lo menos la 
mitad de los niños son atendidos por aficionadas cuando nacen; de 
Arauco a Aysén, 60-80% de los nacimientos están en esta condición. En 
realidad, es sólo en las provincias con alta urbanización donde se ha 
podido alcanzar una proporción aceptablemente alta en este aspecto. 

La T abla N• 21, junto con el Gráfico N• 20, presentan un panorama 
por provincias de la mortalidad infantil én ambos grupos. En el grupo 
con atención médica, con tasas siempre menores, las provincias d e San­
tiago y Magallanes muestran la mortalidad más baja, que es 70. La 
mitad de las provincias presentan tasas comprendidas entre 73 y 88. 
Es en el Norte Grande y en la zona de Concepción a Bío-Bío d onde la 
mortalidad infantil en el grupo con atención médica alcanza niveles 
francamente mayores, en general sobre 120. De este modo, este último 
grupo tiene tasas tan altas como algunas poblaciones sin atención mé­
dica infantil. Ellas corresponden en parte a la zona de a lta mortalidad 
que se ha descrito con ~nteriofidad. 

En el grupo sin atención médica registrada las tasas son invariable­
·mcnte mucho mayores. De nuevo ·la provincia de Santiago se sitúa 
entre Jas de menor mortalidad en el grupo, pero tan alta como 126; 
varias provincias de la zona central están en similar nivel. El extremo 
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TABLA NQ 21. .A1ortalidad infantil, neonatal y 1 - 11 meses por prouincia.r, según 
la atención médica recibida. 1957. 

TASAS D E MORTALIDAD 

JNl-'ANTIL NEONATAL 1 • 11 MESES 
%de 

PRO- partos Con Sin % C' XCC- Con Sin % CXCC• Con Sin % CXCC• 
VJ N- con aten• aten- so sin aten- aten• 10 si.n aten• aten• 101in 
CIAS atención cí6n ción aten• ci6n ci6n aten• ci6n ci6n aten-

profe- médi- médi- ci6n médi- médi- ción médi- médi- ción 
aional u u e,. u .. u 

Tar3p3cá 75 96 137 43 28 41 % 68 96 41 

Antofas-asta 85 126 156 24 37 28 - 21 89 128 44 

At:iC3Ul:i 56 121 140 16 25 36 3 86 104 21 

Coquimbo 42 96 128 33 28 42 50 68 86 26 

Aconc3gu:i 65 91 98 8 29 26 -10 62 72 16 

V.ilpar:iho 85 82 132 61 28 30 7 54 102 89 

Santiago 84 69 126 41 20 34 70 49 92 88 

O'Hiegins 62 88 151 72 31 32 3 57 119 109 

Colchasua 45 101 124 23 33 37 12 68 87 28 

Curicó 43 91 146 60 34 37 9 57 109 91 

TalC!l 4!J 81 152 88 21 39 86 60 113 88 

Maule 40 82 124 51 28 47 68 54 77 43 

Lin:ircs 45 81 136 68 23 38 65 58 98 69 

Rublc 3-1 87 150 72 33 46 39 54 104 93 

Concepción 65 127 165 30 33 54 64 94 111 18 

Arauco 28 140 163 16 3-1 57 68 106 106 -
DíoDío 32 115 165 43 38 53 39 77 112 45 

M;'.Ulcco 32 80 147 8-1 27 42 56 53 105 98 

Cautín 26 73 139 90 25 51 104 48 88 83 

V:ildivfo. 40 85 182 114 23 58 152 62 124 100 

Osorno 38 86 204 137 21 82 290 65 122 88 

Llanquihuc 3-1 88 168 91 35 72 106 53 96 81 

Chiloé 17 95 156 64 28 79 182 67 77 15 

AY3én -!O 77 122 58 3-1 48 41 43 74 72 

~fagallanCJ 91 70 - - 27 - - 43 - -

Tot.al pah 63 84 147 75 25 47 88 59 100 69 

norte tiene siempre tasas mayores, cercanas a 150; toda la zona de 
Concepción a Chiloé registra una mortalidad que excede a 160, es decir, 
una muerte por cada seis nacidos vivos. 

D e este modo se establecen contrastes marcados entre los grupos con 
y sin a tención médica, y los últimos tienen tasas mayores de mortalidad 
que varían generalmente entre 40 y 90%. Debido a que el grupo bene• 
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que llega a duplicar las tasas registradas en el grupo con atención 
médica. 

2) Los contrastes son más acentuados en ciertas provincias sureñas, en 
especial la zona de Malleco a Llanquihuc. Como en ellas la mayoría 
de la población menor de un año carece aparentemente de atención 
médica, este factor está contribuyendo a la alta mortalidad infantil 
de la zona. • i 

3) En estas mismas provincias las mortalidades registradas en el grupo 
con atención médica se acercan a las tasas observadas en áreas más 
favorecidas, como Santiago, sugiriendo que las medidas directas de 
control de la mortalidad pueden ser efectivas en ciertos sectores de 
estas poblaciones. 

4) En contraste, llama la atención que en la zona de Concepción a 
'Bío-Bío, aún el grupo que recibe atención médica tiene elevadas 
tasas de mortalidad infantil. 

5) La situación de la segunda área de mayor mortalidad, formada por 
Antofagasta y Atacama, es diferente a la zona sureña. Aquí la cober­
tura de la atención médica es mayor (85% y 51 %, respectivamen-
te), pero aún estos grupos tienen tasas altas. • 

6) Los contrastes en las mortalidades por provincias, dentro de la po­
blación con atención médica, sugieren que ésta última está asociada 
a mejores niveles d e vida, así como también que la atención médica 
es cualitativamente distinta. 

Como ya hemos dicho, no pueden vincularse las diferencias obser­
vadas entre las poblaciones con y sin atención médica, exclusiva y direc­
tamente a este factor. El solo hecho de que los grupos familiares tengan 
acceso a esta atención médica indica que viven en centros mediana­
mente poblados y, en cierto grado, que tienen mejores recursos econó­
micos que el grupo sin atención médica. Intentemos, pues, separar la 
acción de la clase social y de la atención médica, clasificando nuestro 
material por ambas variables. 

Mortalidad infantil según clase social y atención médica, total del J~aís 

La situación para Chile, en el año 1957, se presenta en la Tabla N• 22 
y Gráfico N° 22. Examinemo s desde luego la extensión de la atención 
médica en ambos grupos sociales: ella alcanza a 56% en los "obreros", 
809~ en los "no obreros". Dicho de modo más directo, 3/4 partes de 
los 105.000 nacidos vivos (Tabla N° 20) que no recibieron atención mé­
dica, pertenecen a la clase obrera y cerca de la mitad de la población 
que teóricamente es objetivo del Servicio Nacional de S alud, no registra 
atención profesional en el período más vulnerable de la vida. 

Hemos dicho con n.n tcrioridad que cierto número de nacidos v¡vos no tenían 
COJ'\SÍgnada l a ocupación del padre. ·El estudio de este grupo en su.s características 
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TADLA N• 22. Tasas de mor~alidad infantil, neonatal e infantil tard/a, según la 
clase social y la atenci6n médica. 1957. 

:MORTALIDAD 
Con atención médic:i Sin ;atención médica 

Obrero No obrero Obrero No obrcr-o 

Infantil 102 57 157 100 
Neonatal 28 21 49 34 
1 • 11 meses 74 36 108 75 

Nacidos vivos 101.316 49.373 i9.035 11.357 

D efunciones en 
menores de 1 año l0.306 2.814 12.425 1.242 

Porcentaje de exceso en la tasa de mortalidad 

De "obreros" respecto De "sin atcncl6n" nspccto 

Jl!ORTALIDAD 
a "no obreros" a "con :ucnci6n" 

Con atención S in atención 
médie3 médiC3 Obreros • No obreros 

Infantil 79 44 54 91 
Nconat:il 43 44 75 62 

1 • 11 meses 106 44 46 108 

(legitimidad, mortalidad, atención profesional del parto) mostr6 que era mucho 
más semejante al grupo "obttro" que al "-no obrero"; por tanto estos nacimientos 
(y sus rcs,pcctivas defunciones), fueron asignados a la categoría 11obrcros". Por 
estas razones -pensamos que, en general, esta a!ignación sea correcta y no abulte 
artificialmente las cifras registradas en esta última categoría. Por otra part~, 
cuando nos referimos a hijos de obreros, no estamos p~nsando estrictamente en 
beneficiario~ legales del Servicio Nacional de Salud, sino en todo el estrato social 
económicamente desfavorecido y que, por tanto, dcbi~ra constituir la preocupa• 
ción de los organismos estatales de salud. ' 

El estudio de la mortalidad infantil en los diversos subgrupos es de 
particular interés. En -la chise obrera las tasas alcanzan un máximo de 
15 7 en el grupo sin atenci6n; casi una tercera parte de c:;sta alta morta• 
lidad · es elimii:1ada en obreros con atención, en los cuales desciende a 
102. De este modo, este grupo está a un nivel de mortalidad semejante 
al grupo "no obrero" que n·o registra atenci6n médica. Esta atención 
aparece, pues, asociada a una reducción importante de la mortalidad, 
aunque bueno es anotar que la mortalidad infantil remanente en la clase 
obrera está muy por encima de la aceptable en cualquier comunidad 
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Gráfico N• 22 
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organizada. El grupo doblemente beneficiad,:, por su condición social no 
obrera y por haber recibido atención médica, tiene una tasa de 57, 
considerablemente más baja y semejante a la de países de mediano 
desarrollo económico-social. El efecto predominantemente ligado a la 
clase social se hace evidente comparando las tasas de ambos grupos so­
ciales para una misma categoría en cuanto a atención médica: el exceso 
de mortalidad de obreros es de 79% en los atendidos, 44% en los no 
atendidos. La menor diferencia en esta última comparación se debe sin 
duda a que los "no obreros" que no han recibido · atención profesional 
del p:Úto, muy probablemente corresponden a los estratos inferiores de 
la clase media. • 

Expresado de otro modo, y tomando como punto de comparación la 
tasa de obreros sin atención ( 157 = 100), la atención médica impartida 
a hijos de obreros estaría asociada a una reducción de 35%; una dis­
~inución adicional de 29% se observa cuando el niño atendido perte­
nece a una clase social de mayor nivel económico. La mortalidad in­
fantil de este último grupo (tasa 57, que es un 36% de 157), represen-
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taría el nivel residual existente en Chile, en las condiciones médicas y 
nivel de vida de la población no obrera del país, en 1957. 

No hay duda alguna que -además de las reservas propias a los datos 
que se analizan- estas cifras no consiguen separar en forma absoluta 
el efecto de los dos componentes: clase social y atención médica. Hay 
una evidente interacción entre ambos factores. Debemos presumir que 
las poblaciones que no ·han tenido acceso a la atención médica tienen 
en promedio un nivel de vida más bajo, dentro de cada grupo social, 
que aquellas con atención médica registrada. Aún con estas limitaciones 
las cifras presentadas tienen valor para los propósitos de nuestro estu~ 
dio. Por ejemplo, aunque los obreros con atención tengan una vivencia 
de predominio urbano y mayor nivel que lo! no atendidos, el hecho es 
que ese grupo tiene una mortalidad infantil a todo punto de vista excesi­
va y éste es un elemento objetivo para revisar críticamente los programas 
de salud materna e infantil en actual desarrollo. 

El examen de la mortalidad neonatal e infantil tardía muestra simi­
lares contrastes, aunque con modalidades distintas en ambas. En el 
grupo con atención médica las diferencias entre clases sociales son mar­
cadas en la mortalidad tardía (74 en obreros, 36 en no obreros), mucho 
menores en la neonatal (tasas de 28 y 21, respectivamente). Es decir, 
el efecto que las medidas directas tierien en la mortalidad infantil se 
encuentra especialmente limitado en las mortalidades de la · edad 1-11 
meses, más influída por las condiciones deficientes de vida de la clase 
obrera; el efecto es más notorio en la mortalidad de las primeras cuatro 
semanas de vida, influíble en mayor grado por la atención profesional 
del parto. En igual sentido habla el hecho de que la mortalidad in­
fantil tardía en la categoría "no obrero" se reduce a la mitad ( de 75 
a 36) cuando se agrega atención m('<lica, en tanto que s6lo lo hace de 
108 a 74 en la clase obrera: Obsérvese, además, que los hijos de obreros 
con atención médica rebajan la mortalidad neonatal a 28, por debajo 
de la correspondiente tasa de "no obreros" sin atención, que es 34. En 
la mortalidad infantil tardía en cambio, la atención médica aparente­
mente solo consigue disminuir la mortalidad de los hijos de obreros, 
hasta el mismo nivel de alta mortalidad que se registra en la clase social 
superior desposeída de atención médica (75 por mil). 

Estas cifras son particularmente serias si sse piensa que el nudo del 
problema de la alta mortalidad infantil en Chile, está constituído por la 
clase obrera y la edad 1-11 meses. Los nacidos vivos en está. clase, lo 
hemos dicho, forman el 66% de todos los nacimientos, y las muertes 
infantiles tardías son el 71 % del total de muertes bajo un año en esta 
clase, y el 54% del total de 29.688 defuncio~es infantiles registradas:° 

Se puede tener también una idea cuantitativa del alcance de nuestros 
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medios de acción, si se usan las tasas presentadas en la Tabla N• 21 para 
estimar la reducción posible en las defunciones bajo un año de edad. En 
este supuesto, si no hubiera cambios substanciales en el nivel de vida ni 
tampoco en la distribución porcentual de las dos clases sociales utili­
zadas, pero sí extensión de la actual atención ml-dica al total de la po­
blación, las defunciones bajo un año se reducirían en 6.743 muertes 
{23%). Si suponemos, por el contrario, que la cobertura de la atención 
no variara pero el nivel de vida de la clase obrera mejorara hasta alcan­
zar el del grupo "no obrero", la reducción alcanzaría a 11.386 muertes 
( 38%). Por fin, si ambas condiciones se cumplieran, las muertes evi­
tadas alcanzarían a 14.118 (48%), reduciendo las 29.688 defunciones 
registradas a solo 15.570 muertos en el primer año de vida. Tal es el 
precio pagado al subdesarrollo socio-económico y a la extensión precaria 
de la atención médica infantil. 

En esta estimación se ha ignorado deliberadamente que la atención 
médica pueda mejorar. Es obvio que la elevación del nivel de vida no 
sólo conduce a prestar atención médica a sectores que en la actualidad 
no la reciben, sino a mejorar la calidad y oportunidad de este servicio. 
Ello redunda evidentemente en su eficacia y, en consecuencia, debemos 
suponer que los gananciales en vidas serían mayores. De hecho, estas 
metas son conocidas por la experiencia actual de países de mayor desarro­
llo: Francia, 34; Estados Unidos, 26; Suecia, 17. 

Una idea del rendimiento de diversos niveles de atención médica 
puede ser obtenida comparando la situación existente entre las provin­
cias. Analicemos brevemente, pues, el panorama geográfico de la mor­
talidad infantil en los aspectos considerados. 

Mortalidad illfantil según la clase social y la ate11ci611 médica, p'or 
provincias 

Las cifras correspondientes se presentan en la Tabla N' 23 y el Grá­
fico N' 23. 

Considerando la mayor 5ubdivisi6n que -ha sido necesaria para el anili-sis. 
Ja., provincia., han sido agrupada., dcspué, de cxamin.ar la similitud de sus tasas 
Y l::i. cercanía. geográfica. A pesar del :i.grup:imiento, en Llanquihuc.,¡Chiloé-Aysén 
el número de nacido, vivos en el grupo ºno obrero", sin atención médica, resultó 
demasiado pc-qucño y las tasa.s muy erráticas; por ello ha sido cxcluído. Maga-
11ancs tampoco fue considerado, por el denominador escalo obtenido en los 
subgrupos. 

Dentro del grupo "obrero" que ha recibido atención médica, la pro­
vincia de Santiago presenta la mortalidad infantil más baja, que es 83. 
En la mayoría de los grupos se observa un nivel de 100 por mil, restando 
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Gráfico N• 23 

MORTALIDAD JNFANTIL SEGU)I CLASE SOCfAL Y ATENCION 
MEDICA, POR GRUPOS DE PROY.l:\'OIIAS. 1957 
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el norte minero y la zona de Concepción a Bío-Bío como áreas de mayor 
mortalidad, con tasas variables entre 128 y 148 por mi l ; llegan a exce­
der, de este modo, en cerca de un 80% las tasas santiaguinas. La situa­
ción es similar en el grupo "no obrero", aunque con tasas siempre me­
nores, que alcanzan a un mínimo de 48 en Santiago. Lo, excesos '!n la 
clase obrera respecto a "no obreros" oscila en la mayoría de las pro­
vincias entre 60 y 75%, 

La situación es desoladora en los grupos sin atención médica regis­
trada. Aún en Santiago la mortalidad en los hijos de obreros es muy 
elevada: 139. En las provincias de Concepción a Aysén las tasas oscilan 
entre 172 y 197. Esto significa que probablemente uno de cad·a 6 niños 
que nacen en estas condiciones, fallecen antes de cumplir un año de 
edad. Aunque con menores niveles de mortalidad, las tasas también son 
excesivas en el grupo rotulado "no obrero": excepto la zona Aconcagua 
a Colchagua ( tasas de 75 a 88), todas las restantes presentan tasas 
iguales o francamente superiores a 100 por mil. La mortalidades de "no 
obreros" son más bajas que las correspondientes a "obreros", pero en 
todo caso son muy elevadas. A menos que la omisión en el registro de 
nacidos vivos sea mayor que la considerada en la corrección de las tasas, 
estos valores parecerían indicar que el nivel de vida de una buena parte 
de este grupo "no obrero", no es mucho mejor que el de los obreros. 

El panorama de LA MORTALIDAD NEONATAL (Gráfico N' 24) muestra, 
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por primera vez en el gran número de comparaciones que hemos ·hecho, 
que en la provincia de Santiago esta mortalidad es igualmente baja en 
ambas clases sociales, cuando ha habido atención médica: 20 por mil. 
Las tasas neonatales son mayores que el nivel registrado en Santiago 
para la mayoría de las provincias dentro del grnpo "obrero" y llega 
en algunas a duplicarse. Para la clase soc ia l "no obrera" existen simi­
lares contrastes, pero en general menores; la tasa mayor alcanza sólo a 
29. Dentro del grupo con atención médica y en todas las provincias, con 
cxcepc(ón de Santiago, persisten las cifras superiores en los "obreros" 
respecto a "no obreros", si bien en varias provincias este exceso es mode­
rado. En suma, aunque hay siempre heterogeneidad entre las provincias, 
la influencia de la clase social parece menor en la mortalidad neonatal 
cuando ha habido alguna atención médica. 

El análisis de la mortalidad neonatal en la población que no ha reci­
bido atención médica, señala que ésta ausencia está asociada a importan­
tes incrementos en las tasas, para ambas clases sociales. El impacto es 
más serio en la clase obrera, en la cual se registran tasas cercanas a 60 
por 1nil en varios grupos de provincias; en "no obreros", en cambio, no 
se sobrepasa un nivel de 39 por mil. Las provincias mantienen las dife­
rencias descritas, con mayor mortandad de Concepción al sur. 

En cuanto a la MORTALIDAD INFANTIL TARDÍA (Gráfico N• 24) se ve 
que aún con el beneficio de atención médica, la clase obrera paga un 
alto tributo en muertes en esta edad. Las tasas oscilan habitualmente 
entre 60 y 80, para sobrepasar 100 en Concepción-Arauco-Bío-Bío. En 
general ellas doblan la mortalidad de la clase "no obrera", que varía 
preferentemente entre 30 y 40, para situarse entre 50 y 60 en el norte 
minero y en Arauco-Bío-Bío. Es bueno mencionar que en Santiago esta 
mortalidad tardía en la clase "no obrera" tila llegado al bajo nivel (para 
Chile) de 28 por mil. De este modo, en la clase media de la provincia 
de Santiago mueren menos niños en 11 meses del primer año de vida, 
que en el primer mes de este año en la clase obrera de la mayor parte 
del país, aunque ésta última se haya beneficiado de atención médica. 

Los hijos de obreros que no han registrado atención médica están 
expuestos a una terrible mortandad en toda la república, con tasas de 
100 o más. La heterogeneidad entre provincias se reduce a un mínimo, 
como expresión de similares y desfavorables condiciones de vida. Aun­
que con tasas algo menores, en el otro grupo social -que suponemos 
en un nivel de vida también bajo- la mortalidad infantil tardía es asi­
mismo elevada. 

En rcsumc,z, el análisis por grupos de provincias viene a reafirmar 
y expandir las observaciones hechas a propósito de las tasas sobre el 
total del país. Señala que la atención médica, dentro de cada clase so-
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cial, está asociada a disminuciones significativas de la mortalidad infan­
til. Pero su acción aparece restringida por los otros componentes del 
nivel de vida, que actúan desfavorablemente en la clase obrera. Esto es 
especialmente notorio en la mortalidad infantil tardía, donde existen 
importantes contrastes entre ambos grupos sociales, beneficiados ambos 
por la atención médica. 

Por otra parte, es claro que las condiciones más favorables que exis­
ten en la provincia de Santiago -y fundamentalmente en su capital­
llevan la mortalidad infantil del grupo "no obrero" a cifras muy hala­
güeñas para la realidad nacional. En esta población y marc.ando una 
etapa de transición en el curso de la mortalidad infantil, las muertes neo­
natales llegan ya a formar el 42% del total de defunciones de menores 
de un año. Los resultados son también favorables en la clase obrera, 
pero fundamentalmente en el componente neonatal. 

Emerge repetidamente en el análisis de la mortalidad infantil por 
provincias, una zona de alta mortalidad infantil, particularmente en sus 
grupos obreros. Ella es la provincia de Concepción, que tiene como ca­
pital la tercera ciudad de la república, es centro de un proceso de indus­
trialización importante y sede de servicios médicos de jerarquía, conec­
tados a una Universidad. Hemos señalado anteriormente que Concep­
ción es también una de las provincias en q;.e se observa franco aumento 
de la mortalidad infantil en 1961. Nos parece que este curso desfavo­
rable debería ser objeto, por todo lo que se ha dicho, de un análisis 
local cuidadoso. 

Aunque hemos intercalado comentarios breves, sólo nos hemos preocu­
pado hasta. ahora de describir analíticamente el resultado de nuestro 
estudio, señalando algunos de sus aspectos significativos. Intentamos en 
el próximo -y último- capítulo, sintetizar los hechos de mayor impor­
tancia y comentar sus principales implicaciones en el marco de nuestra 

realidad nacional. 

RESUMEN 

1) Se estudia la acci6n de la atcnci6n médica y de los !actores socio•econ6micos 
en la mortalidad infantil. Como indic::idor de l:i primera se utiliza la atención 
profesional del parto; la clase social se dctci:mina por la .ocupación dd padre 
del nacido vivo. Por atención médica en cl ,primer año de vida se define el 
total de acciones de protección, promoción y recuperación de la salud en 

esta edad. 
2) La atención médica .prestada en d primer año de vida a la población de 

Chile es insuficiente. Casi 100.000 facrantcs no la registran en 1957; en 1961 
un tercio de los nacidos están c:n igual situJ.ción. La cobertura de uta aten• 
ción es irregular a lo largo del país: es satisfactoria sólo en cinco provincias 
de alta urbanización; por lo menos la mitad de los partol no registran aten• 
ción profesional en 1'6 provincias . 
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3) L.1. población infantil sin ntención médica registrada tiene una mortalidad 
infantil substancialmente superior a la población con atención médica, con 
un cxe<::so promedio de 75 '7o, variable entre 40 y 90% en la mayoría de ]a, 

provincias. De este modo, el hecho de no alcanzar una mayor <:obertura en 
esta atenci6n, es uno de -los factores del problema mortalidad infantil en 
el paí.s. 

4) !El alcance y efectividad de la atención médica c.stán condicionados --<entre 
otros factores- por el nivel de vida de la clase social a quien se presta. La 
tasa de mortalid:1d infantil de la clase obrera sin atención médica (•157 por 
mil) se reduce a 102 cuando hay atención médica; baja a 57 cuando además 
se trata de la clase soci.J.l "no obrera11

• 

5) ·El efecto ele la atención médica es más dcci'iivo en la mortalidad neonatal. 
La tasa registrada en la clase obrera sin atención ( 49 por mil) disminuye 
en 43'/o con la :itcnción mC.:-dica, adicionalmente en 14% cuando se trata de 
"no obreros". 

6) Por el contrario, el nivel de vjda tiene prioritaria importancia en determinar 
fa. mortalidad infantil tardía : la tasa de obreros sin atcnci6n (•l 08 por mil) 
baja en ·3.1 'lo cuando ellos se benefician de atención médica, en 36% más si 
el nivel de vida sube al propio de clases sociales más favorecidas . 

7) La 1imitada acci6n ele la actual atención médica en el control de la morta­
lidad infantil tardía de la clase ob~ra tiene especial significación en el 
país. En efecto, eatas muertes formaron el 54% del total de defunciones de 
menos ele un año de edad en el año 1957. 

8) La provincia de Santiago, influida en especial por su capital, muestra hala­
güeñas cifras de mortalidad infantil en Ja población que recibi6 atención 
médica, cifras que en general son las más bajas del país. Las tasas son 8:3 y 
48 por mil, para uobreros" y uno obreros", respectivamente. La situación 
existente en cst.a última clase social se compara accptablcmcntc con la de 
países de mediano desarrollo .socio-económico. En. ambas dases Ja morta!lidad 
neonatal c.s igual y baja (20 por mil), en tanto que persisten diferencias 
importantes en la mortalidad infantil tardía. 

9) Por el contrario, se destacan como áreas de alta mortalidad el norte minero 
"i la, provincia! de Concepción a Aysén. El problema en estas últimas no 
sólo consiste en que la población tiene bajas cifras de atención médica; aún 
en aquella! que la han recibido, la mortalidad es mayor en ambas cla-;cs so­
ciales, lo que .sugiere menores niveles de vida y de calidad de la atención 
mldida. Se singulariza Conccpci6n como un área de a:lta mot1ta)idad 
mantenida. 
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CAPÍTULO V 

SINTESIS Y COMENTARIOS 

Las muertes en el primer año de vida que han sido motivo de nuestro 
análisis deben considerarse, por cierto, sólo como un indicador de las 
perturbaciones que se producen en el proceso de procreación, gestación 
y nacimiento del niño, así como en el ulterior crecimiento y desarrollo 
que se inicia en este primer año. Porque este proceso es complejo, pro­
longado y en extremo vulnerable, los factores que lo alteran -y que en 
último término determinan la muerte- son también numerosos y de 
complejas interrelaciones. Son ellos los que interesa definir en nuestro 
medio, junto con los problemas de salud infantil que determinan, por­
que son base obligada para programar las acciones destinadas a con­
trolarlos. 

En este sentido, nuestra investigación se restringe a algunos elemen-
tos del problema. Por otra pare, ella se atiene a nuestra función de 
estadístico, cual es proporcionar los datos y los métodos estadísticos para 
que aquéllos sobre los que pesa la responsabilidad de decidir y llevar a 
cabo los programas de salud materno-infantiles, tengan los mejores ele- , 
mentos de juicio para hacerlo. 

Las características del problema mortalidad infantil en Chile 

Como la mayoría de los países de la América Latina, Chile es un país 
en que los niños predominan. Forman cerca del 40% de la población 
y para 1961 se estima que existen 500.000 lactantes, 1.117.000 pre­
escolares y 1.419.000 escolares. Sabemos que esta estructura resulta de 
la persistencia de una natalidad aún alta y de una mortalidad excesiva 
y precoz. Alrededor de 1950, en tanto que de 100 niños nacidos vivos 
en Estados Unidos, 75 sobrevivían hasta los 58 años de edad, en Chile 
la cuarta parte de una generación había desaparecido ya a los 32 años. 

El amplio sector de población en edad infantil significa de hecho 
una gran masa expuesta a los elevados riesgos de enfermar y morir que 
aún prevalecen en el país y ésta es una de las razones que da relieve 
a los problemas de salud de tal edad. En 1960, se registraron 45.081 
defunciones en menores de 15 años, que forman el 48% del total de 
muertes de ese año. El impacto mayor reside en el primer año de vida, 
particularmente vulnerable; al estudio de esta mortalidad infantil se 
ha dirigido nuestra investigación. 

Durante los 20 años comprendidos entre 1933 y 1953 se hicieron 
substanciales progresos en el control de esta mortalidad, que llevaron las 
tasas --en cifras globales- de 25 a 115, la mortalidad neonatal de 100 
a 35 y la mortalidad en las edades 1-11 meses, de 120 a 70. Tales reduc-
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ciones son similares a las que hicieron otros países que tenían condicio­
nes de desarrollo social y económico más o menos semejantes al nuestro. 

Esta tendencia favorable se interrumpe bruscamente alrededor de los 
años 1953-1955, en todas las provincias y en ambos componentes de la 
mortalidad infantil. No se ha hecho después ningún progreso de signi­
ficación práctica y, por el contrar,io, la mortalidad infantil tardía tiene 
tendencia al aumento. Este componente es de mayor importancia, pues­
to que registra cerca de 70% de las actuales defunciones en el primer 
año de vida. Aunque los datos de 1961 no muestran mayor deterioro de 
la situación, pasado el impacto negativo del terremoto de 1960, indican 
en todo caso que las tasas de mortalidad infantil permanecen a un nivel 
muy alto, propio a áreas de franco subdesarrollo. Lo mismo puede decirse 
del riesgo en otras edades de la niñez: la tasa de 1-14 años es 7 veces 
superior a la de Estados Unidos. 

El estudio geográfico del problema revela grandes contrastes entre las 
provincias, como un índice más de las muy diferentes condiciones de 
vida que en ellas existen. Santiago, Valparaíso y Magallanes, provincias 
de alta urbanización y dotadas de mayores recursos, ostentan las tasas 
más bajas. En general el área de Concepción a Chiloé se revela en todas 
las comparaciones como una zona de alta mortalidad infantil, agravada 
transitoriamente por el sismo de 1960. Las diferencias en estas provin­
cias respecto al nivel de Santiago, llegan a 75%; a ellas se encuentran 
expuestos 81.000 nacidos vivos anualmente, que son el 28% del total 
nacional. 

Hemos dicho que la mortalidad infantil es multicausal, influída por 
factores económicos, sociológicos, epidemiológicos, culturales, etc. Así, 
por ejemplo, hechos puramente biológicos como la mayor mortalidad 
de los hijos de primíparas muy jóvenes o de grandes multíparas, cobran 
relieve en países como el nuestro, donde la natalidad es alta y tem­
prana, como consecuencia demográfica de su etapa de sub-desarrollo. A 
la inversa las condiciones desfavorables de vida de la mujer durante 
su desarr~llo y de la embarazada, asociadas tal vez a desnutrición y 
trabajo excesivo, determinan una mayor frecuencia de la prematuridad, 
factor biológico de mayor mortalidad infantil. De este complejo multi­
factorial, dos aspectos han sido considerados en nuestra investigación: el 
nivel de vida y la atención médica en el año 1957. 

Los datos muestran que la enfermedad y la muerte del niño en el 
primer año de su existencia se encuentran estrechamente asociadas a las 
condiciones de vida del grupo familiar en que él nace. En la cfase obrera 
la mortalidad infantil presenta un exceso de 88% sobre el grupo "no 
obrero". Los contrastes son menos severos en la mortalidad- neonatal 
( 54%), más accesible a las técnicas médicas, y más acentuadas en la mor-
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talidad infantil tardía ( 107%), señalando así el impacto que en este 
último grupo tienen las condiciones de vida deficientes en que vive la 
población obrera del país. El auténtico fondo del problema cobra así 
relieve numérico, tanto más si se considera que esta clase obrera es 
mayoritaria y contribuye con cerca de dos tercios de los nacidos vivos 
del país. Porque ellos son muchos y porque mueren mucho, el nudo 
del problema nacional de la mortalidad infantil está constituido por las 
-22. 731 defunciones que ocurrieron en hijos de obreros, que alcanzan a 
77% del total del país en esta edad. 

Frente a un problema de esta magnitud se han movilizado recursos 
importantes, que en el Servicio Nacional de Salud consumen una cuar­
ta parte de su presupuesto, la mitad de sus consultas y el 23 % de sus 
camas. Estos recursos se utilizan fundamentalmente en la atención del 
parto, el tratamiento de la enfermedad del niño y el reparto de leche; 
más limitadamente en la atención del niño sano, inmunizaciones y edu­
cación sanitaria . Por cierto que los programas de saneamiento y otros 
similares contribuyen a igual fin . 

Las limitaciones de este esfuerzo técnico son evidentes por el hecho 
mismo de que la mortalidad infantil persiste alta. Con todo, nuestros 
datos muestran que los grupos que registran atención m édica tienen 
una reducción de 43% en las tasas, respecto a los que no la han reci­
bido. La ganancia es mayor en la mortalidad neonatal ( 47%) que en 
la tardía (41%). 

La acción restringida que tienen, a pesar de ello, los actuales progra­
mas, resulta, desde -luego, de la insuficiente ampli tud de esta a tención 
médica en la población infantil. Por lo menos un tercio de ella no la 
registraba en 1960 para el total del país. La verdad es que sólo en cinco 
provincias de a lta urbanización, se ha alcanzado un 75 % ; en 16 provin­
cias no excede al 50% y en la zona de Arauco a Chiloé, 60-80% de los 
lactantes carecerían de ella. 

Debiéramos recordar aquí que hemos usado la atención profc.sional del 
parto como indicador del cuidado del niño durante todo su primer año de vida. 
Ha.y muchas razones para pensar que ésta última atención :sea de exit:en:si6n en 
general menor que el cuidado profesional del parto. 

El segundo factor restrictivo resulta de que el efecto de )a atención 
médica depende del nivel de vida del grupo familiar al cual pertenece 
el niño que la recibe. La tasa de mortalidad infantil en el hijo de obre­
ro, aún habiendo recibido atención médica, excede en 79% a la tasa 
de la clase económicamente más favorecida. En el caso de la mortalidad 
en la edad 1-11 meses, más dependiente de factores extra-médicos, la 
tasa de los obreros duplica la del grupo "no obrero". En la mortalidad 
neonatal el panorama es más optimista y en la provincia de Santiago 
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las tasas llegan a ser iguales en ambas clases sociales, si ellas se han be­
neficiado de atención médica. De acuerdo a nuestras cifras -y con 
todas las reservas que ellas tienen- se habrían evitado 6. 700 defun­
ciones bajo un año si la actual atención médica hubiera cubierto toda 
la población de esta edad; en cambio se habrían impedido 1 l.4b0 si, con 
la actual cobertura de la atención médica, el nivel de vida dé la clase 
<>brcra hubiera mejorado aproximándose al de la clase media del país. 

Por otra parte, debiera hacerse notar que, según las cifras de 1957, 
aproximadamente 80.000 nacidos vivos en la clase obrera esto e, 
el 44% del total de esta clase, no registran atención médica.' La dohl~ 
asociación de condición obrera y no atención profesional, hace que 
en este grupo uno de cada 7 niños mueran antes de cumplir un año de 
edad, aportando el 42% de las defunciones del país en esta edad, :i 

pesar de que contribuye con el 29% de los nacimientos. 
Considérese enseguida que las marcadas diferencias de la mortalidad 

infantil entre provincias, dentro de una misma clase y para el grupo 
que recibió atención médica, sugieren que además de distintas condicio­
nes de vida, hay diferencia en la atención médica misma. Ello resul ca 
lógico si se piensa en la irregular distribución de los recursos médico, 
del país y en que la atención médica es uno de los componentes de nivel 
de vida: cuando éste es bajo, también la atención médica es insuficiente, 
incompleta, tardía y de baja calidad. 

Las cifras expresan también otro aspecto importan te del problema. 
La terrible mortandad en las edades tempranas de nuestros niños está 
constituída en su mayor parte por muertes evitables. Deficientes como 
son las estadísticas por causa, señalan el franco predominio de la infec­
ción, fundame_ntalmente digestiva y respiratoria, junto con la alimenta­
ción inadecuada e insuficiente. 

Resulta comprensible entonces que si no hemos logrado cubrir una 
parte importante de la población que más necesita. este tipo de atención 
médica -cual es el estrato económico-social más desfavorecido-- si esta 
atención no ha podido alcanzar niveles satisfactorios e_n áreas importan­
tes del país y si las condiciones de vida que favorecen la infección y la 
desnutrición persisten sin mejoras substanciales para este grupo mayori­
tario, resulta comprensible -decimos-- que las ganancias relativamente 
fáciles de los decenios anteriores hayan cedido paso a una estabilización 
en niveles de alta mortalidad. 

Algunas implicacz'ones de estos hechos 

La abundante información estadística que se ha presentado viene a 
reafirmar -expresándola en una forma cuantitativa y actual- la in­
disociable dependencia de la vida, enfermedad y muerte del niño con 
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el grado de desarrollo económico, social y cultural de toda comunidad. 
Tenemos buena evidencia que este d esarrollo es insuficiente tanto en 
Chile como en la mayoría de los países de nuestra América Latina. 

El desarrollo económico chileno --dice CORFO- está caracterizado por lento 
crecimiento e ine.stabil idad. D e 1925.29 a 1956-60 el producto geog ráfico bruto 
por habitante ha subido 1,3'"/r, en tanto que el aumento de la población ha sido 
de 1,8+%· y mis rccicntcmcnte de 215¼ anual. •En el comercio exterior · el país 
sigue dopcndicndo de las cxportacionrs mincr.=i.s, sector que proporciona alre­
dedor de las 3/•i partes de los medios de pago sobre el extranjero. La capita­
lización es b:ija y b inversión bruta pcnnanccc en un JlQ 7'o del producto geográ­
fi co ·bruto. 

El ingreso medio por habitante, estabilizado en cifras cercanas a 500 dóiarcs 
an uales, tiene una distribución muy desigual : el 3% de la población recibe el 
25'/o del jngrcso nacional, en tanto que el 55 '1o de la ,población obtiene .s6lo el 
16%. El Servicio Nacional de S:.1lud, considerando la ración modelo que •ha 
es tablecido y otras fuentes, cHima que siendo el ingreso medio diario del obrero 
de 'Eo 2,10 y el del empleado de ,E• 2,7 a E• 3, 1, el obrero se ve obligado 
a deslin,a r el 80 % de este salario a la alimentación, el empleado el 50%. Esto 
significa que una gran parte del sector asalariado no está en condiciones de 
resolver el problema de su subsistencia. 

La .1gricultura, técnicamente atra~.1da y con tierras desigualmente repartidas 
(el 2,2'7'o de los propietarios posee el 72% de las tierras cult iva·blcs) muestra 
franco déficit en la producción ,agropecuaria. De c1lo resulta que en los últimos 
años la importación de bie nes agropecuarios substituibles por producción nacional 
ha llc-g.1do a 50 millones de dólares anuales. 

El crecimiento marcado de la población se caracteriza por urbanización, con 
acentuado crecimiento de las grandes ciudades; la zona. sur del Gran Santiago, 
por ejemplo, ha aumentado l/107'0 entre los dos últimos censos. A eso 5e vincula 
un déficit serio de viviendas: a partir de 1932 ellas han aumentado en 10%, 
I.i población en 2'3,5?é,. El 40%, de la población no cuenta con agua potable, 
proporción que sube a 80% en el irca rural. El 45% de las viviendas urbanas 
no disponen de alcantari llado; en el campo, 50 '10 carecen de todo sistema. 

tl..a till.: de analfabetismo es cercana a 20 %. Se calcula que un cuarto de mi­
llón ~e. ~mos en edad escolar están al margen del sistema escolar. De aquello5 
que m1c1an los estudios primario~, sólo 36'¡0 llega hasta el 69 año primario. 
La ~bra de mano calificada es escasa, a pesar de 'los progr-esos en Ja formación 
técq\~a. _Con todo~ _la industria manufacturera, favorecida por el proteccionismo 
que .s igui_6 a la cns1s ~e _1930, ha tenido gran desarrollo y su producción se ha 
cuadruplicado en loo ultimas 20 años, hasta formar c:l 26 o/o de la -producción 
tot~l. La Corporación de Fomento a la Producción ha hecho importantes rcali­
z-ac1ones en acero, energía déctrica y petróleo. 

La mortalidad infantil viene a ser, en consecuencia un indicador del 
alto precio en vidas que los pueblos pagan por las fo:.mas de organiza­
ción económicamente ineficientes y socialmente injustas que han logra­
do da_rse., Este,~ el marco a~téntico para discutir el problema, marco 
que nmgun medico puede olvidar ni silenciar. Si se avanza un paso m ás 
en el análisis, se verá que el trasfondo del problema es político, puesto 
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que no otra cosa significa preguntarse cuáles son -y como se llegan a 
alcanzar- las formas de organización de un país que, siendo más justas 
y más humanas, remuevan los factores que provocan, entre otras cosas, 
la alta mortalidad infantil que ahora discutimos. 

H ay una natural advcrsión por parte del médico -natural en cuan­
to resulta de la educación que ha recibido- a proyectar sus problemas 
más allá de una esfera técnica restringida. El médico llegaría a ser, de 
este modo, el depositario de una técnica desvinculada de la realidad 
económica, social y cultural donde ella se ejerce. Debería practicar su 
profesión y definir en la comunidad los problemas de salud que son de 
su incumbencia, con total desvinculación de las doctrinas e ideales -de 
todo orden- que necesariamente él ha de poseer como miembro pen­
sante de esta misma comunidad. Creemos que si esas doctrinas e ideales 
n<;> sirvieran para inspirar las acciones diarias de los individuos, no me­
recerían su nombre. Por otra parte, la naturaleza misma del problema 
de la mortalidad infantil que estamos analizando, es buen ejemplo que 
la realidad no está artificialmente fragmentada en sectores independien­
tes. Mal podrían estarlo, en consecuencia, las acciones encaminadas a 
resolverlo. 

Todo ésto no significa, por cierto, que el problema no tenga una fa­
ceta técnica o que los médicos no sean responsables de funciones espe­
cíficas. ¿ Cuáles podrían ser, en estas condiciones, las líneas de trabajo 
en tomo a la mortalidad infan ti! en Chile, sugeridas por el análisis es­
tadístico que se ha hecho? Desde luego, con clara conciencia de las li­
mitaciones que la actividad médica tiene en la solución del problema, 
este debería plantearse como expresión de las condiciones de subdesarro­
llo económico y social del país. Sería un error histórico lamentable que 
los médicos no fueran los primeros en decir con firmeza que la atención 
médica sólo puede paliar en parte esta mortalidad excesiva y que las me­
didas de fondo son las que redunden en un efectivo aumento del nivel 
de vida de la población. Este conocimiento debe rebasar las esferas pu­
ramente médicas : debe llegar a la población misma, que no puede ni 
debe estar ajena a la solución de estos problemas ; y debe llegar tam­
bién a quiénes tienen responsabilidad en las decisiones de alto nivel en 
el país. 

Resulta especialmente pertinente a este nivel examinar el Gráfico N• 
25, donde se muestra que la mortalidad infantil en el país sigue más 
bien el curso de nuestra economía que la extensión de los servicios mé­
dicos. 

El estimador dd nivel económico es el ingreso medio por habitante, d a10 

proporcionado por la Corpor.aci6n de Fomento a la Producción. D e: 1925 a 19139 
se basa en informaciones de la Comisi6n Económica para América Latina; d 
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Grá[ico N• 25 
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período 1940 a 1960 comprende estimaciones del Depar,tamento de In.vcstiga­
cioncs Económicas de la CORF O. 1E·I indicador de atención médica es la proporción 
de nacimicnlos ocurridos en hospitales o clínic::is ( datos de la Dirección de 
Estadística hasta 1957, del Servicio Nacion::il de Salud en los años rest::intes). 

Por otra parte, si el problema es multifacético en su génesis, y la sa­
lud del niño se encuentra tanto vinculada a la atenci6n médica, como a 
la calidad de la vivienda, la distribuci6n del ingreso, la prod'ucci6n de 
leche u otros aspectos, es evidente que la solución es multidimensional 
y, necesariamente, coordináda. Esto plantea la exigencia de que las me­
didas de orden médico (o más propiamente, de salud) formen parte de 
un conjunto armónico de medidas, en orden nacional, con metas defi­
nidas y con el propósito inmediato y final de mejorar el nivel de vida 
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en todos sus aspectos. Tal es la esencia de la planificación, que está en 
auge evidente en los últimos tiempos. 

Esta no es empresa fácil, desde luego, porque supone que sectores 
técnicos que han trabajado hasta ahora independientemente, encuen­
tren un lenguaje común y una comprensión recíproca suficientemente 
grande como para armonizar sus planes. Por otra parte, las técnicas de 
esta planificación están comenzando a crearse. Los economistas están 
metodológicamente más avanzados que los profesionales de las discipli­
nas sociales, que se han unido a ellos en busca de planes conjuntos pa­
ra el desarrollo económico y social. Aunque en el área de salud pública 
se tiene más de un decenio de experiencia, en la aplicaci6n de progra­
mas es evidente que carecemos aún de las herramientas metodológi­
cas y los índices que son necesarios. Así por ejemplo, la reciente Confe­
rencia de Punta del Este estableció como una de las metas en la salud, 
la reducción en 50% de la mortalidad del niño en los próximos 10 años. 
Conocemos las medidas requeridas para ello, pero no suficientemente 
los rendimientos y costos de cada una de estas técnicas, en las variables 
condiciones que existen en las diversas comunidades del país. 

Esto señala de inmediato una segunda tarea concreta : investigaci6n 
y experimentación. Y es una tarea no cumplida en la actualidad por­
qu~, a pesar de ser imprescindible, esta investigación que podríamos 
llamar administrativa, con frecuencia se pospone por la urgente necesi­
dad de actuar que pesa sobre los servicios de salud. Sin embargo, s6lo 
la investigación puede sacarnos del período empírico y de simple opi­
nión que prevalece en estas materias. 

Junto a los programas cxpedment:iles que se realizan en Chile y a los que 
hemos hecho ya mención, debiera decirse: aquí que la Organización Panameri­
cana de la Salud y la Comisión Económica para América Latina, entre otros 
organismos internacionales, tienen en la actualidad un definido interés en este 
campo . . Después de una Conferencia de Expertos realizada a fines de 1961 por 
esa Organización, se espera que en 1962 se inicien en Santiago cursos interna• 
cion::i lcs sobre planilic::ición de salud como parte de planes para el desarrollo 
económico y social en países Jat ino.:imericanos. 

La conveniencia de que las actividades en el campo de la salud se 
armonicen .adecuadamente con las de otros sectores, se ilustra bien, entre 
otras muchas, con la experiencia de Ceilán, referida por TAEUBER" : 

Durante b última guerra, Lord Mountbattcn tuvo sus cuarteles generales del 
Comando del Asia Sud-occidcnta.l en Ceilán y se us6 DDT para proteger a las 
tropas contra fos mosqu.i.tos y b. m::ilari::i . Comider.:mdo sus resultados favorables, 
al término del conflicto, se realizó en 19-17 una dcdetización masiva de toda la 
isl::i, cuyo efecto en la mort ::ilidad fue milagroso. La tasa de mortalidad pre­
existente, que era de 2 1,2, disminuy6 ese mismo año -a 14¡3. La expectativa de 
vid::i aumentó, en un solo año, de 43,9 a '52,6 ,para los hombres, de 41,6 a 5•1,0 
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para las mujeres. La mortalidad infantil decreció bruscamente y la malaria 
como causJ. de muerte prácticamente dcsJ.parcció. El crecimiento de la población 
se elevó de 1,5% a 3,0 '7o al -:iño. No se tomaron medidas para aumentar la pro• 
ductividad ni L'l disponibilidad de alime ntos. De este modo, Ccil:ín se encontró 
con un problema de desarrollo económico extraordinariamente agravado. 

Citamos este ejemplo porque se ha argumentado a veces que si las 
medidas de control de la mortalidad infantil tuvieron éxito, el mayor 
número de niños sobrevivientes contribuirían a agravar otros problemas 
ya existentes, como el déficit de escuelas o la desocupación. Esto es vá­
lido en cuanto señala la interdependencia de los problemas y la necesi­
dad de planes conjuntos para su solución, y también en el sentido de 
que un aumento en el nivel de vida traerá consigo la reducción de est:i 
mortalidad excesiva y además, la mejoría en la atención médica del ni­
ño. No es válido, en cambio, si se concluye que es preferible que estos 
niños sigan muriendo y que los recursos para los programas de salud 
se restrinjan mientras nuestro desarrollo económico entre por mejores 
1utas. Desde luego no lo es por razones humanas y enseguida porque la 
enfermedad y la muerte son por si mismas onerosas para la comunidad 
y entraban asi su progreso. Por otra parte, no tenemos ninguna garan­
tía que un ahorro en el terreno de la atención médica se canalice ha­
cia usos socialmente más productivos, puesto que no existe una efectiva 
planificación en marcha en el uso de los recursos nacionales. 

Debiera hacerse notar que 1a planificación es una herramienta y _no 
un fín; y que su eficacia resulta de la independencia con que los planes 
se definan Y lleven a la práctica. No tenemos duda que una genuina 
planificación lesionará necesariamente intereses poderosos y que la rea­
liz~ción ~e las recomendaciones técnicas está entregada en último tér­
mino a niveles políticos de decisión. Esta es la limitación práctica y real 
de tales planes. Con todo, mientras no se produzcan transformaciones 
estructurales profundas, el esfuerzo de la planificación debe ser hecho 
como una alternativa en todo caso mejor que la actual. 

¿ Qué otras sugerencias resultan del análisis de la atención médica en 
relación a la mortalidad infantil? Desde Juego se ha hecho evidente 
q~_e una de _las facetas del problema radica en que extensos sectores de 
nu:os no reciben atención médica, y que en ellos prevalece una alta mor­
talidad. Sabemos que existen un cúmulo de factores que conspiran con­
'.ra la extensión de esta atención, por ejemplo, limitación de los recursos, 
madecuada distribución y defectuoso rendimiento de los mismos dificul­
tades ge?gráfic~s'. administración centralizada del .país, etc. M~ aún, si 
se examinan cnt1camente los objetivos del Servicio Nacional de Salud, 
se ve ~u:, ellos son más bien la expresión de un propósito lejano que la 
enunc1acion de objetivos concretos de trabajo. 
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El Servicio Nacional de Salud• ha definido sus obligaciones y funcio­
nes en la siguiente forma: 

J ) Proteeci6n y fomento de la salud de la poblaci6n total del pais. 
2) Atención médica completa y gratuita para el 70% de la poblaci6n, que re• 

presenta d conjunto de trabajadores manuales y su~ familiares. 
3) Atcnci6n médica del indigente. 
4) Atcnci6n médica de aqucJlos sectores de la población que, sin ser indigen­

tes ni beneficiarios, rccu.rrcn a los cst.abiccimicntos del Servicio, previo pago 
ele honorarios. 

5) Diversas compcnsacionc..s ccon6micas por cnfcrmcd-ad, invalidez, cte. 

La respuesta al conflicto entre la necesidad de aumentar la cobertu­
ra médica en la población de lactantes y las restricciones para hacerlo, 
está en la fijación de metas a corto, mediano y largo plazo, referentes a 
la población a la cual se va a prestar efectivo servicio. De inmediato 
parece mejor reconocer que es imposible cumplir el primer objetivo del 
Servicio Nacional de Salud y definir, de acuerdo a la existencia actual 
de recursos y su distribución, el área de población que efectivamente 
podemos servir y los niveles de atención. Esto significaría probablemente 
excluir a las poblaciones rurales muy dispersas y poco caneen tradas, resi­
dentes en sitios de difícil acceso. Ellas carecerían, como en la actualidad, 
de atención médica, tanto como carecen de escuelas o caminos. De este 
modo los esfuerzos podrían concentrarse en el logro de objetivos más 
reales. 

Las considerables diferencias en la mortalidad infantil de la pobla­
ción con actual atención médica en las diversas áreas geográ ficas, señala 
las posibilidades de racionalizar y perfeccionar lo:; programas. Aún en 
localidades situadas a menos de una hora de la ciudad de Santiago por 
buenas carreteras, existen comunidades con tasas superiores a 100 por mil 
y una atención médica deficiente. 

Por otra parte, considerando la diversidad de· recursos y situaciones 
en las diversas comunidades del país, debería ejercitarse considerable 
imaginación y elasticidad, con una buena dosis de heterodoxia, para 
decidir las técnicas recomendables en cada una de ellas. Para los gran­
des centros poblados valen en su integridad las recomendaciones de 
desarrollar acciones programadas, integradas, llevadas a cabo por equi­
pos multiprofesionales armónicamente organizados y responsables de 
sectores definidos de población. Pero también debemos tener claro qué 
hacer, por ejemplo, en las múltiples comunidades rurales donde no 
existe pediatria ni enfermera, donde las creencias sobre el cuida­
do del niño son inaceptables, la mayoría de los partos son atendidos 
por aficionadas y la medicina está personificada -y ejercida- por un 
omnipotente practicante de la posta rural. Cuando en estas comunida-
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des la mortalidad infantil llega a tasas de 150-200, es evidente que evi­
tar algunos de los más giuesos errores en el manejo del recién nacido y 
el lactante puede determinar ganancias fáciles y substanciales. Es posi­
ble que un auxiliar adiestrado que enseñe a evitar importantes contami­
naciones en la mamadera, que distribuya leche, dé indicaciones tera­
péuticas a casos leves y refiera a médico los más graves, pueda ser una 
respuesta de emergencia a una situación de emergencia. 

Este tipo de ejemplo señala además las extensas posibilidades de la 
educación, llevada realmente a niveles populares y con una técnica ade­
cuada. D esde tiempo inmemorial las madres más viejas enseñaron a las 
más jóvenes a tener y criar sus hijos. No hay razón para que no utili­
cemos esta cadena normal de transmisión del conocimiento. Todas las 
experiencias locales han enseñado que los recursos se multiplican cuan­
do se estimula y permite que la población tenga una efectiva participa­
ción en definir y solucionar los problemas de salud que ella misma tiene. 
Los líderes, potenciales o en ejercicio, existen siempre y sólo hace falta 
descubrirlos y util izarlos con inteligencia. Bueno sería que los médicos 
dejáramos de pensar que una auténtica medicina integral en Chile es 
asunto que incumbe, se resuelve y se realiza exclusivamente por el Ser­
vicio Nacional de Salud y por sus funcionarios, furtdamentalmente sus 
médicos. Sin duda alguna, ellos tienen importantes e irreemplazables 
funciones que cumplir. Pero la lucha por la salud y en contra de la en­
fermedad, es una batalla que se libra en muchos frentes, para la pobla­
ción y con la población. Jamás la sola prestación de servicios médicos, 
pasivamente recibidos por la comunidad, modificará en profundidad 
nuestros problemas de salud. Y mucho menos en un p aís como el nues­
tro, donde la tónica general es la escasez de recursos. 

Miradas así las cosas, se hace evidente que el mayor de nuestros pro­
b~e'."as actuales es encontrar las formas de organización de nuestra me­
dicma que permitan hacer realidad la medicina integral que postula­
mos. No sabemos bien aún en qué grado esta medicina es realizable en 
nuestro medio, con qué técnicas, a qué costo y con qué resultados. Y 
ésta es una tarea ineludible y de la más directa responsabi lidad de todos 
los médicos. 

T ambién ~arece claro que el problema se proyecta a toda una políti­
ca de for".'ac1ón y utilización del personal, profesional y no profesional, 
que tra1"'.Jª en salud. Cuán complejo es el problema, cuanto queda por 
ser estudiado y cuán ventajosa es la coordinación de instituciones en 
estas materias, lo han mostrado el Servicio Nacional de Salud las Fa­
cultades de Medicina y el Colcmo Médico en el desarrollo con;:unto del s • b ' 

emmario de Formación Profesional Médica de 1960 y en la Comisión 
Permanente que ha continuado estas tareas. 
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Por último -y éste no es un mero inten'.-s de estadístico-- a pesar de 
r¡uc Chile se compara favorablemente en sus estadísticas de salud con 
la mayoría de los países de América Latina, no hay duda que las nues­
tras adolecen de innumerables defectos. Porque estos datos son vitales 
para definir nuestros problemas, decidir sus soluciones y medir fos pro­
gresos que h agamos, parece urgente tomar medidas para mejorar la ca­
lidad y oportunidad con que ellos se obtienen. De este modo las estadís­
ticas cumplirían el único propósito que las justifica: servir para cons­
truir un mundo mejor. 
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APENDICE 

METO D ü S PARA LA ESTIMACION DE AC!!DOS VIVOS 

Los d atos básicos 

D L·sch: 1930 se dispone d e los datos publicados por la Dirección de Estadís­
ti ca, que regis tran el número de n:i.cidos vivos inscritos en el país, según la edad 
en el mome nto de la in,cr ipción, .agrupados 'C ll la forma siguiente : menores de 
2 aiios, 2-9, 10-1 4, 15-19, 20 años y más. A partir de 1947 la Dirección General 
<le S:mid:ul, y posteriormente el Servi cio Nacional de Salud, proporcionan en sus 
publi c~cioncs los nacimientos registrados cada año pero ocurridos en años ante­
riores, d c ta lbd:uncntc por año del nacimiento; las series comprenden hasta 9 
afias antes de aquel de inscripción y se agrup.'.ln en "10 año.3 y más" para las 
inscripciones m6.s ta rdías. 

Estimación de las cohorla tic ins-. ipción de nacidos vivos 

P ara estim ar el to tal d e n:icid os vivos en un aiio d ctcrminado, ncc.csitábamos 
conocer el número de na cim ientos d e es te tota l que se habían inscrito en ese 
mismo año y e n ca da uno d e los s:guicntcs. L a subdivisión de los grupos de 
edades public:idos por la Dirección d e Estadís tica en el p eríodo 1930-194 6 se 
h izo utilizando la distribución d e-tallada, p a ra cada grupo, obtenida de una 
t:ibubción esp ecial <le los inscritos en 1957, clasifica dos por año de nacimiento. 
Los f:i ctorcs de error d el mt:todo se encuentran minimiza.dos por el hecho de que 
se respeta n los g rupos originales de edad a la inscripción. 

Para el la pso 1930-19+6 áuc n ecesario, además, transformar los datos de 
"edad a b inscripción" a " año de nacimiento". Con este fin se hizo el supuesto de 
que, p ara el año x y la edad n, tales inscritos corresponden en jg ual proporci6n 
a nacimientos ocurridos el a ño calendario (x - n) y (x - n - l) . 

O tra dificultad fue creada por la subdivisión del grupo de inscripciones de 
menores de do:;. a ños. Para decidir su distribución ella fue estudia.da en los años 
que se conoce, esto es, 195'3 a 1959. En este período esa inscripción corresponde 
a nacimicnto3 ocurrido3 ese mismo año en el 88%; 10,5% al año anterior y 
1,5 '/,, al a ño p enúltimo. Considerando que en decenios anteriores la inscripción 
rra más tardía, se utiliz:iron las proporciones 80%, 1·5% y 5%, respectivamente. 
Puesto que estos inscritos menores de 2 años forman una parte importante de 
cada cohorte, el criterio de distribución es importante. Debiera hacerse notar 
qu e Jos errores que aquí se comentan se dchcn auto-compensar en buena parte, 
a menos que la serie tuviera cambios bruscos, puesto que cada cohorte compren­
de una serie de años sucesivos de inscripci6n. Por lo demás, el procedimiento 
fue necesario sólo en el período 1930➔1946 . A partir de 1947 se dispone del 
año real de nacimiento. 

Estimación de nacidos vivos, total dd país 

La estimación fue obtenida por la simple suma de las inscripciones registra­
das (o estimadas) en el m ismo año del nacimiento y en los siguientes. Para el 
período 1930-1939, esta suma comprende in.scripciones tardías hasta 1959; en 
los años 1940-5·2 los nacidos vivos registrados y estimados por registrarse hasta 
20 años después del nacimiento. A partir de 195-3, este plazo se restringe a 9 años. 
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Fue necesario, en consecuencia, estimar las inscripciones tardías con postcrio­
rioridad a 1959, último año del cual se dispone de información detallada. Se partió 
de la cohorte reconstituída como se ha indicado, para los nacidos vivos del año 
1930 y que tiene, por consiguiente, 30 años de observación. Se ajust6 a ella una 
regresión curvilínea; la distribuci6n acumulada mostr6 que en 30 año.s se habrían 
inscrito 93,Bo/o del total estimado de nacidos vivos; a los 10 años d 91,9% 
y a los 20 años el 97,3 % . Este modelo de regresión no fue utilizado, sin embargo, 
para estimar las inscripciones tardías futuras en las cohortes posteriores a 1930, 
porque naturalmente el modelo traduce cambiantes y pasadas modalidades de 
inscripción. Hemos mostrado ya que han habido fun.damentales trastornos en el 
ritmo de registro. 

Se utilizó en cambio la tendencia de las razones: 

Nacidos vivos en el a.ño x, inscritos en la edad n 

Nacidos vivos inscritos menores de do.s años en el año x 

·El estudio demostró que estas razones tendían a estabilizarse en los afias 
1957-59, de tal modo que se tomó el promedio de estos años como factor para 
estimar Jas inscripciones tardías posteriores a 1959, para los nacidos vivos entre 
I 940 y 1952. Así, por ejemplo, se estimaron las inscripciones del año 1965 de 
nacidos vivos en 1950, aplicando a los inscritos como menores de 2 año_: en este 
último año, la ,r:azón media de los inscritos de 15 años de edad en los anos 1957, 
1958 y 1959, y los inscritos menores de 2 años de edad en 194-2, 19-}3 y 19-H, 
respectivamente. 

Para los años 1930-J 939 este modelo no fue necesario, puesto que se dispuso 
del número real de inscripciones tardías hasta 1959. Considerando que a partir 
de 1953 se produce un cambio radical en la tendencia de la inscripción de naci­
mientos, que es ahora más precoz, el método anterior . no fue usado en estas 
cohortes. El análisis de ·las inscripciones tardías hechas c-ntrc 1947-1959, para 
nacidos en este I:ipso, mostró de nuevo tendencia a la estabilización, a~or:1 en 
el número absoluto de estas inicripcioncs para el mismo lapso entre nac1m1cnto 
e inscripción. En consecuencia, se tomó un. promedio de las tres últimas cifras 
absolutas pero la estimación se limitó a los 9 años siguientes :11 n.~dr_n}en~o, co~­
siderando que la tendencia a una mayor .precocidad en la 1nscnpc!on ~m~ed1a 
utilizar datos históricos más antiguos; además, el remanente de 1nscnpc1ones 
debería ser menor. 

•Es evidente que deben producirse inscripciones tardías más allá de los pla­
zos que fijamos a cada cohorte. Los hemos limitado así con el fin de tener un 
factor de seguridad frente a la duplicida~ de inscripciones de n~cimi~ntos, que 
fodudablcmcnte existe en cierto grado y Uende a dar una sobrcstlmac16n de los 
nacidos vivos. 

Estimaci6n de nacidos vivos, por provincias 

Para Jas provincias la información sobre inscripciones tardías de nacimientos 
está disponible sólo d~sdc 1947 y las estimaciones se han limitado al período 
1947-1961. Los datos son los publicados por el Setvicio Nacional de Salubridad 
y después por el Servicio Nacional de Salud. Algunas inconsistencias de éstas 
últimas series fueron corregidas utilizando fa información de la Dirección de 
Estadística. 
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El procedimiento fue similar al cmplc:ido pa.ra el total del país a contar de 
195'3, esto es, se ha utilizado el promedio de inscripciones 1957--1959 para cada 
número de años de atraso, después de comprobar que la serie tendía a la cstabi­
liz.ición. La cstim:ición se restringe a los nacidos vivos inscritos el mismo año de 
nacimiento o en los 9 años sisuicntcs. 

Las series corr~spondcn a nacimientos según provincia de ocurrencia del 
parto y no de residencia de la madre. Pensamos que el factor de error que de 
ello se deriva es de.menor importancia, en el supuesto que cuando la madre no 
tiene el parto en el si tio en que resi de, hnbitualmcntc lo hace en la ciudad prin­
cip al dentro de la provincb o el d,·part;:um:nto. 
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