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En 1961 han muerto en Chile 31.505 nifios
antes de cumplir un aifio de edad, los cua-
les forman un tercio del total de defuncio-
nes; desde 1983 no hay evidencia de una
efcctiva reduteidn de esta alta mortalidad
infantil. ¢Cdao e explica csta situacién
cuando ¢l Serviclo Nacional de Salud dedi-
ca casi el 309 de su actividad al progra-
ma de salud materno-infantil?

A un problema de tanta importancia cl
autor aportd los resultados de dos afios de
investigacién, Después de corregir los datos
originales, analiza el curso de la mortalidad
infantil en el pais en los Gltimos 30 afios y
lo sitGa ¢n un panorama internacional. En
scguida estudia la mortalidad en la clase
obrera y otros estratos socio-cconémicos,
considerando simultdncamente la atencién
médica que han recibido. De este modo se
presenta por primera vez cn Chile un ana-
lisis estadistico que permite discutir cuil cs
el alcance de las acciones médicas directas
en cl control de la mortalidad infantil, en
una poblacién cuyo nivel de vida persiste
bajo.

Después de obt- . -4 titulo de médico-
cirujano en 1936, cl autor dedica los 17
afios siguientes a la tisiologia. Como miem-
bro del grupo médico del Hospital Sanato-
rio “El Peral”, aporta numecrosos trabajos
clinicos y epidemiolégicos, continuados des-
Pués en un programa cxperimental de con-
trol de la tuberculosis en la Comuna de
Quinta Normal.

Se dedica a la Bioestadistica desde 1953
a raiz de cursos especializados ¢n la Escucla
de Salubridad de Chile y en Johns Hopkins
University (EE, UU.) profundizados pos-
teriormente en Columbia University, Nueva
York, Actualmente es Profesor de Bioesta-
distica en la Escucla de Salubridad yenla
Escuela de Medicina de la Universidad de
Chile. En este campo ha tomado parte en
un extenso programa de ensefianza de la es-
tadistica médica, nacional ¢ internacional,
y ha participado en numerosas investigacio-
nes, <n cspecial en el campo de la salud
plblica. Ha dictado cursos para graduados
en Perl y Brasil y ha representado a Chile
en varias Confere s internacionales de su

especialidad. Con  -onsultante de la Orga-
nizacién Munﬁal la Salud asesoré en

1962 la organizmcién del Departamento de

3:;::;1&” de la Escucla de Sanidad de

Behm Rosas, Hugo.
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PROLOGO

En enero de 1960 iniciamos una investigacién estadistica 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-
teristicas de los importantes cambios que ha experimentado la tendencia
de esta mortalidad en el pais; 3) intentar cuantificar las relaciones que
tienen los factores econémico-sociales y la atencién médica con los
problemas de salud del nifio, 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 mas recientes cifras
sobre la mortalidad infantil del pais. Como estadisticos, nuestro pro-
pésito sélo ha sido presentar elementos objetivos de juicio para quienes
tiene la directa responsabilidad de definir y realizar los programas de
salud del nifio. Varios de estos aportes son totalmente nuevos en el pafs
y han resultado de tabulaciones especiales de las estadisticas vitales dis-
ponibles, convenientemente corregidas.

La investigacién 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 Catedra de Bioestadistica de la Escuela de
Salubridad, en especial la sefiorita Ilse Lépez y las Dras. Adela Lega-
rreta y Erica Taucher. A los Dres. Silvia Plaza, Guillermo Adriasola y
Carlos Montoya les debemos utiles sugerencias en el anilisis; a la Di-
reccién de Estadistica y Censos asi como al Servicio Nacional de Salud,
la posibilidad de haber dispuesto de sus datos y la preparacién de tabu-
laciones adicionales. La reproduccién del texto y el material grafico son
obra de la sefiorita M. Carolina Hernandez y el sefior Arturo Ortega.

13



cariTULO 1

MEDICION DE LA MORTALIDAD INFANTIL

En este capfitulo se describen las tasas de mortalidad infantil y se
analizan sus principales deficiencias en Chile. Se presentan en seguida
tasas corregidas por la omisién en la inscripcién de nacimientos,
que es uno de los factores importantes de su inexactitud.

Se han separado en tipo de letra mis pequefio todos los detalles
estadisticos sin directo interés para el lector no especializado. El
resumen del capitulo sc inserta en la pigina N° 44,

LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

Aspectos metodoldgicos de la medicién de la mortalidad infantil

Por consenso internacional la mortalidad infantil comprende las defun-
ciones que ocurren antes que el nifio alcance a cumplir un afio de edad.
Es obvia la necesidad, para propésitos de resumen y comparacién, de
relacionar dichas defunciones con una poblacién 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
poblacién determinada y un periodo de tiempo dado, el nimero de de-
funciones observadas por la correspondiente poblacién media del pe-
riodo. En este sentido, la tasa de mortalidad infantil deberia usar como
denominador la poblacién media de menores de un afio de edad, esti-
mada a base de censos de poblacién y otras estadisticas. La informacién
censal se obtiene sélo cada 10 afios y es justamente en esta edad en la
que se produce una omisién mayor. Esto ha hecho que, por convencién,

se utilice el total de nacidos vivos, de tal modo que la tasa se define
como:

Defunciones de menores de un afio de edad,

Tasa de en un afio y 4rea dados,

mortalidad =
infantil

x 1.000
Nacidos vivos en igual 4rea y afio

De este modo ella tiene mis bien la estructura de una probabilidad semejante
a la funcién qx de la tabla de vida, esto es, la probabilidad al nacimiento de que
un nifio fallezca en los 365 dias siguientes. Sin embargo, tampoco expresa esta
probabilidad exactamente, porque hay una evidente discordancia entre el nfime-
rador y el denominador de la “tasa”. En efecto, para un afio calendario de-
terminado, parte de los nacidos vivos en un periodo morirdn como menores de un
afio en el afio calendario siguiente y entrarén, en consecuencia, en la tasa de mor-
talidad de ese afio. A la inversa, parte de las defunciones del primer afio
calendario pertenccen a nifios que nacieron el afio anterior. Esto se advierte
mejor en ¢l diagrama siguiente:

17
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diios calendarios

N
53 60 N1

e S
™

Edad en afios 0

R\

El cje honzonlal se refiere a afios calendario, la vertical a la edad. Cada
linea oblicua representa un individuo. Se ve, por ejemplo, que los nacidos en
1960 (Ng,), se pueden morir en su primer afio de vida en 1960 (Doo) o en
1961 (Dm) De este modo, la verdadera probabilidad de morir (go) en este lapso
de la vida es:

Du + Di
NCO
La tasa convencional de mortalidad para 1960, en cambio, relaciona los

qo =

nacidos vivos con las muertes infantiles registradas en ese mismo afio, que perte-
necen tanto a nacimientos de 1960 como a nacimientos de 1959:

‘Tasa mor- 6o 59
D

talidad in- =— o+ Do

fantil 1960 Neo

De ésto resulta que si los nacimientos no varian grandemente én dos afios
sucesivos e igual cosa ocurre con las defunciones (es decir Dno no difiere mu-
cho de D“), la tasa de mortalidad infantil estari bastante préxima a la ver-
dadera probabilidad de morir en el primer afio de vida.

Esta probabilidad no es de uso prictico porque, en primer término, requiere
clasificar las defunciones de menores de 1 afio segin el afio de nacimiento.
Ademis necesita la mortalidad de dos aiios sucesivos, en tanto que para fines
précticos requerimos de una tasa para cada afio calendario,

Con el fin de subsanar estas dificultades se¢ han propuesto diversos procedi-

micntos que consisten en ajustar el nimero de defunciones o bien el nGmero
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de los nacimientos, para que corrcspondan a igual periodo de tiempo. LoGANY:
ticne una excelente presentacién y discusién de tales métodos, que incluye tanto
procedimientos refinados como aproximaciones préicticas. vALAORAsS!? ha contri-
buido también en este campo.

Lo fundamental, sin embargo, como indica el propio LOGAN, es determinar
en qué medida son necesarios estos: refinamientos de acuerdo al uso que se
quicra dar a las tasas. No parece que cllos se requicran en Salud Phblica en
nuestro pais, entre otras razones porque los'cambios bruscos de la natalidad,
que son la circunstancia en que la tasa habitual difiere de la real, no es probable
que sc produzcan en Chile, donde es posible que los factores sociolégicos y
econémicos que influyen en la fertilidad condicionen cambios paulatinos. Por otra
parte, los factores de alteracién de la tasa de mortalidad infantil en nuestro pais
provicnen fundamentalmente de la inexactitud de los datos que se usan en su
célculo, a la cual dedicaremos mayor espacio en la discusién.

Subdivision. de la mortalidad infantil

Se ha hecho clésico separar la mortalidad infantil en aquellas defuncio-
nes que ocurren en los primeros 28 dias de vida y las que acontecen
después de este limite. Las primeras forman el numerador de la “tasa
de mortalidad neonatal” y las segundas se incluyen en la “tasa de mor-
talidad infantil tardia”. Esta subdivisién tiene pleno significado prac-
tico porque las defunciones neonatales se relacionan predominantemente
con causas derivadas de la gestacién y el parto, en tanto que las tardias
obedecen con preferencia a factores ambientales.

Es cvidente que esta separacién fija, sobre la 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 tener su origen ajeno a la.
gestacién y al parto y, a la inversa, algunas muertes tardias pueden originarse
en estos factores. BOURGEOIS-PICHATY 3 ha distinguido estos dos- grupos como
mortalidad “endégena” y mortalidad “exégena” y ha descrito métodos analiticos
miés refinados para su descomposicién, : :

Con frecuencia se habla de la mortalidad neonatal como aquélla observada
en el primer-mes de vida. Como ¢l “mes” no es una unidad constante de tiempo,
la definicién recomendada internacionalmente toma como unidad el mes linar’
de 28 dias. Con ello se excluyen los nifios que mueren en los dias 299, 30° y 319
después del nacimiento, aunque la defuncién acontezca en el primer mes de vida.’

Otro factor de confusién para los que usan estas cifras deriva del modo de
definir la edad. Para fines de uniformidad estadzsuca, clla se entiende como
cdad cumplida en afios, meses o dias. De este modo el nifio que muere en las
primeras 24 horas de vida, registra su defuncién como ocurrida en el primer:
dia, pero la edad es de O dias; el nifio que fallece ¢n el 28¢ dia después del
nacimiento, tiene 27 dias de edad. Por eso la definicién internacional de la tasa-
de mortalidad neonatal anota en el numerador “defunciones de menores de 28°
dias de edad”. Este factor debe tenerse presente sobre todo cuando las muertes
se clasifican en subgrupos menores: en la primera semana de vida (edades 0 a-

6 dias), por ejemplo.
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Todas estas tasas tienen como denominador el total de nacidos vivos
en el afio, tal como la tasa de mortalidad infantil y por las mismas
razones de conveniencia prictica. Es evidente que, de este modo, la
tasa de mortalidad infantil tardia se aleja de la verdadera probabilidad
de morir en este periodo, se obtendria dividiendo las muertes corres-
pondientes por ¢l niimero de nifios que hayan sobrevivido los primeros 28
dias de vida, puesto que sélo ellos estin expuestos a morir en el resto del
primer afio de vida.

Las tasas de mortalidad pueden calcularse para cualquier otra sub-
divisién del primer afio de vida: semanas dentro del primer mes, me-
scs en el lapso restante. Es ademds posible calcular tasas especificas, es
decir, que se refieren a grupos determinados de nacimiento y defuncio-
nes. Asi, por ejemplo, se puede expresar el riesgo de morir del nifio
cuya atencién del parto fue profesional, en la tasa siguiente:

Defunciones de nifios menores de un afio,
que recibicron atencién profesional del parto,

en 4rea y afio determinado
= x 1.000

Nacidos vivos con atencién profesional
parto, en igual irca y afio

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 defuncién. Nuestro trabajo, por el cotejo de
29,691 defunciones de menores de un afio con los correspondientes
nacimientos, ha permitido calcular, por primera vez en el pais, varias de
estas tasas especificas.

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: 1) -definicién de los hechos vitales y su aplicacién
préctica; 2) definicién del “nacido vivo en un afio”; 3) registro de
nacimientos y defunciones.

Definicién de los hechos vitales y su aplicacidn prictica

El nacimiento vivo, la defuncién y la defuncién fetal forman parte de
un nimero de acontecimientos biolégicos y civiles que suceden en la
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poblacién y que son tan importantes como para ser registrados sistema-
ticamente: ellos son los llamados ‘“hechos vitales” y el sistema que los
obtiene y elabora es el “sistema de estadisticas vitales”.

Para propésitos de comparacién internacional y de mejoramiento
de los sistemas nacionales, fue necesario llegar a un acuerdo sobre qué
se deberia entender 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 VIVG es la expulsién o la extraccién completa del cuerpo de la
madre, independicntemente de la duracién del embarazo, de un producto de la
concepcién que, después de esta separacién, respira o manifiesta cualquier otro
signo de vida, tal como palpitacién del corazén, pulsacién del cordén umbilical
o contraccién efectiva de alglin misculo sometido a la accién de la voluntad,
haya o no haya sido cortado ¢l cordén umbilical y esté o no adherida la placenta;
todo producto de tal nacimiento es considerado un nacido vivo”.

“DEFUNCION es la desaparicién permancente de todo signo de vida en un mo-
mento cualquiera posterior al nacimicnto. Por lo tanto, esta definicién no com-
prende las defunciones fetales”.

“DEFUNCION FETAL e¢s la muerte de un producto de la concepcién acaccida
antes de su expulsién o de su extraccién completa del cuerpo de la madre, inde-
pendientemente de la duracién del embarazo”.

Para nuestro propésito nos interesa en especial la diferencia entre
nacimiento vivo y defuncién fetal; en esta dltima se incluyen los morti-
natos y los abortos. El criterio es “vitalista”: es la evidencia de vida,
cualquiera que sea la duracién del embarazo, la que define el naci-
miento vivo. La defuncién es sélo posible en quien nacié vivo. La ausen-
cia de signos de vida en el momento del nacimiento define la defun-
cién fetal.

La legislacién chilena estd dec acuerdo conceptualmente, aunque no literal-
mente, con la definicién de nacido vivo y nacido muerto, como sc establecié en
¢l Primer Seminario Nacional sobre Célculos de Poblacién!? y ha sido analizado
Ppor OCHOAS,

El articulo 47 del Cédigo Civil dice: ‘“La existencia legal de toda criatura
principia al nacer, esto es, al separarse completamente de su madre. La criatura
que muere en el vientre materno, o que perece antes de cstar completamente
separada de su madre, o quc no haya sobrevivido a la scparacién un momento
siquiera, se reputari no haber existido jaméis”. Completa esta disp n ol
articulo 49 de la Ley sobre Registro Civil que dispone que, en este Gltimo caso,
no se inscribird el fallecimiento en el Registro de Defunciones sino en el Regis-
tro Especial de Nacidos Mucrtos.

En cuanto a la defuncién, no estd definida por la ley, de modo que, apli-
cando la regla contenida en el articulo 21 del Cédigo Civil, seglin el cual “las
palabras técnicas de toda ciencia o arte sc tomarin en ¢l sentido que les den




2 BEHM/MORTALIDAD INFANTIL Y NIVEL DE VIDA

d . —
los que prof’tsar_x la misma ciencia o arte”, sc puede aceptar que “muerte es la
cesacién o término de la vida”.

Los errores de las estadisticas vitales se originan més bien en la apli-
cacion practica de este criterio y el mas importante es considerar como
defuncién fetal un nifio que ha nacido vivo y ha fallecido pocos minutos
u horas después.

D'CSdr: lucgo es posible que ello suceda aun en los nacimientos que han tenido
atencién de médico o matrona, simplemente porque no se conoce la importancia
de la distincién y sc evitan asi los trimites de inscripcién legal. Esta situacién
debe ser miés frecuente en los casos en que el nacimiento no ha tenido atencién
profesional y son los familiares los que requicren la inscripcién de la defuncién
en t:l' Registro Civil, para obtener el pase de scpultacién correspondiente. En
cspccx:fl cn los casos en que el nifio ha muerto varios dias dspués del nacimiento,
es posible que haya una espontinea tendencia del declarante a decir que nacic';
muerto, por el temor de que el hecho de no haber inscrito previamente el naci-
miento le acarree una sancién o dificultad.

Por otra parte, el Reglamento Orgéanico del Registro Civil (articulo 176)
establece que “cuando se requiera la inscripcién de defuncién de un parvulo
mcn?r de do's meses, el Oficial Civil debe indagar previamente si ¢l nacimiento
de éste ha mflo m.scrito, ¥2 que si no lo estuviere, debe procederse también a
cfcctua_r esta inscripcién”. Esta disposicién fue extendida posteriormente a toda
dcffmcxén de un menor de 14 afios. En la prictica sucede, sin embargo, que cl
registrador no tienc clementos cfectivos para hacer esta invcstigacién’ en los
casos qu‘c‘ comentamos y que, por otra parte, le resulta mis facil aceptar la
informacién del declarante que redunda en una sola inscripcién, que hacer la

doble inscripcién de nacimiento y defuncién. 3

ADRIASOLA y PLAZA (Rev. Chil. Pediatria. 30: '263-267. Octubre, 1959)
han mostrado que la tasa de mortalidad en el primer dia de vida es scmcjantc,
en Chile y Estados Unidos. Esta es una razén mis para pensar en defectos del
registro de defunciones en nuestro pais, donde obviamente €Speramos una mayor
mortalidad que en EE. UU.

En suma, hay motivos para pensar que parte de las mucrtes ocurridas
poco después del nacimiento s rotulan crréncamente como defunciones fetales
lo cual origina una omisién tanto de nacidos vivos como de defunciones. Pucsto’
que estas dltimas son aproximadamente ¢l 109 de los nacimientos, el efecto de
la omisién serd subestimar la verdadera mortalidad infantil, La cuantia de este
crror nccesita de una investigacién que no ha estado en nuestras manos realizar.

Este problema de clasificacién errénea sc soslaya en buena parte con
cl uso de la “tasa de mortalidad peri-natal”. En el numerador de esta
tasa se reuncn las defunciones fetales tardias (gestacién de 28 semanas
o mds), con parte de las defunciones del primer mes de vida, lo que
parcce bastante légico desde el punto de vista médico, porque ambos
grupos tienen similares causas. Desgraciadamente, no hay acuerdo inter-
nacional para decidir qué parte de las muertes de los menores de 28
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dias deberia incluirse en ella (defunciones de la primera semana, de los

“ primeros 15 dias, u otra fraccién del primer mes de vida).

Hemos presentado hasta ahora antecedentes que se refieren a nuestro
pais. Si las tasas de mortalidad infantil de Chile se comparan con las
de otros paises, es necesario considerar igualmente las diferencias en la
aplicacién de las definiciones internacionales que se han dado, ademas
de la muy importante variacién en la integridad, oportunidad y exac-
titud de los datos basicos. Baste citar que en Cuba, Ecuador y Espaiia,
por ejemplo, los nifios nacidos vivos y fallecidos en las primeras 24
horas son considerados defunciones fetales; en Bélgica y Francia los
nacidos vivos no incluyen a los nifios que mueren antes de la inscripcién
legal. Una discusién de estas diferencias de definiciones entre paises
se encuentra en publicaciones de Naciones Unidas?,

Definicién de “nacido vivo en un aiio”

Atn en la condicién hipotética que todos los nacimientos vivos ocurri-
dos en un afio calendario se inscribieran en el Registro Civil dentro del
plazo legal, que es de 60 dias, es evidente que parte de los nacimientos
producidos en los Giltimos meses de un afio se registrarin necesariamente
en los primeros meses del afio siguiente. Esta situacién se agudiza por
la variable tardanza con que, en la préctica, se produce la inscripcién y
ello fuerza a las instituciones que publican tales estadisticas, a definir
un criterio sobre qué se entiende por nacidos vivos en un afio deter-
minado. Para hacer mas complicadas las cosas, existe en Chile una dupli-
cacién del sistema de estadisticas vitales, que se elaboran y publican
separadamente por dos instituciones: la Direccién de Estadistica y
Censos (Ministerio de Economia) y el Servicio Nacional de Salud (Mi-
nisterio de Salubridad). Todavia mads, este criterio ha sido variable en
las tltimas décadas y conviene clarificarlo para beneficio de quienes
usan las estadisticas de mortalidad infantil.

La Direccién de Estadistica y Censos, de acuerdo con la informacién de
cABELLO™, & consideré hasta 11928 como nacidos vivos en un afio civil, al total
de los inscritos en el Registro Civil, cualquiera que fuese ¢l afio en que hubiera
ocurrido el nacimiento. La tesis fue que la omisién de registro de los nacimientos
ocurridos en un afio dado se¢ compensaria con el agregado de los nacidos en afios
anteriores que se inscribfan, fuera de plazo, en tal afio. Los estudios de caBeLLO,
que ha estimado los nacimientos para ¢l periodo 191521928 cn base del censo de
1980 y las estadisticas de mortalidad correspondientes (ver mis adelante) seiia-
lan que esta suposicién no es correcta. Los nacimientos de todas las edades
inscritos entre los afios 1915 y 1927 representarian, de acuerdo a esa estimaci6n,
entre ¢l 85,6% y el 94,3% de los que se cree que realmente nacieron. Las tasas
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de mortalidad infantil correspondientes serian, en consecuencia, mis altas que
las reales.

En 1928, en relacién 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 cn 1927 a 223.868 en 1928. Por estc motivo la Dircc-
cién de Estadistica varié su definicién de nacidos vivos en un afio incluyendo
ahora sélo aquellos nacimientos vivos de nifios que en el momento de la inscrip-
cién tenian menos de dos afios de edad.

La inmediata consecuencia de este hecho es que las estadisticas oficiales de
mortalidad infantil antes y después de 1928 no son comparables. Asi, por ejem-
plo, la tasa calculada con el total de inscripciones de nacimientos para 1928 es
169,9, en tanto que la tasa calculada con inscripciones de menores de dos afios
cs 211,6. Este criterio fue mantenido hasta 1951.

Por otra parte, en 1938, ¢l entonces Servicio Nacional de Salubridad, creé
un Departamento de Bioestadistica. Después de estudiar la tendencia de las ins-
cripciones fuera de plazo, este Departamento llegé a la conclusién que ¢l gran
aumento de las inscripciones extraordinarias, que se ha descrito a partir de
1928, habia terminado en 1931 y adopt6 en sus estadisticas el criterio inicial de
la Direccién General de Estadistica: total de inscripciones de nacimientos en un
afio, incluyendo todas las edades. Posteriores estudios llevaron a variar esta defi-
nicién y desde 1946 estas publicaciones consideraron nacidos vivos en un afio
civil a los nacimientos ocurridos ¢ inscritos ese mismo afio o en las primeras
20 semanas del siguiente. En este sentido ambas instituciones hacen més compa-
rables sus definiciones, aunque Salubridad daba entonces un plazo mayor para
esperar las inscripciones fuera de plazo. Las publicaciones de esta reparticién se
hacen, a contar del afio 1950, por el Departamento de Bioestadistica del Servi-
cio Nacional de Salud, quc mantuvo igual criterio hasta 1952.

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

Queremos subrayar que estos y otros antecedentes indican que cuan-
do se utilizan series estadisticas que cubren muchos afios, se deben inter-
pretar con cautela lo cambios experimentados por la mortalidad infan-
til y la natalidad. Los hechos sefialan ademas 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 niimero real
de nacidos vivos.

Registro de nacimientos y defunciones; sus errores

Todas las estadisticas vitales del pais se originan en la inscripcién Iegal,
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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 defuncién, entre
otros hechos.

La inscripcién del nacido vivo es requerida habitualmente por el padre o la
madre. Cuando ¢l parto ha tenido atencién profesional ellos pucden disponer del
comprobante de parto, que expide ¢l médico o matrona, para solicitar la inscrip-
cién. En su ausencia, ¢l nacimiento pucde ser inscrito con la simple declaracién
de dos testigos. El 38,1% de los nacimientos registrados en 1960 no tuvieron
atencién profesional*.

En cuanto a la defuncién, su inscripcién es solicitada en gencral por un pa-
riente préximo, en forma directa o por intermedio de un empleado de la empresa
funeraria a cargo del trdmite. Cuando ha habido atencién profesional y el médico
quicre extenderlo, sc acompafia ¢l certificado médico de defuncién correspon-
diente. En su ausencia y si existe en el 4rea un médico del Servicio Nacional de
Salud, el requirente solicita de éste cl certificado; para propésitos estadisticos
esta certificacién por “médico sanitario” sc clasifica como hecha por “testigos”
en las publicaciones del Servicio Nacional de Salud, considerando que el pro-
fesional no tiene clementos suficientes para determinar la causa de muerte. Si
tampoco existe un médico del Servicio, la defuncién se inscribe con la declaracién
de dos testigos; la certificacién no médica alcanzé al 40.7% de todas las muertes
registradas en 1959%,

Para facilitar la inscripcién existe una red de 414 oficinas locales de Registro
Civil, que cubre todo ¢l territorio nacional. Ademis de la inscripcién legal del
hecho en los libros de la Oficina, ¢l oficial civil llena por duplicado un informe
estadistico individual para cada nacimiento, defuncién, defuncién fetal y matri-
monio. Los formularios y todas las instrucciones correspondientes se encuentran
normalizadas por un acuerdo del Servicio de Registro Civil, la Direccién de
Estadistica y el Servicio Nacional de Salud.

ILos informes cstadisticos son enviados semanalmente a oficinas centralizadas
de cstas instituciones, donde sc procede a revisar esta informacién bisica y a
pedir al nivel local corregirla o completarla, cuando ¢s pertinente. El certificado
médico de defuncién se facilita temporalmente para fines estadisticos a las dos
instituciones que claboran las estadisticas. Estas instituciones son ¢l Servicio
Nacional de Salud y la Direccién de Estadistica, las cuales producen scpn'rada-
mente los anuarios correspondientes. Es posible que esta duplicacién pueda scr
cvitada a partir de 1963.

a) Omisidn en la inscripcién de nacimientos y defunciones

La integridad y la oportunidad con que se cumplan estas disposiciones
de registro de nacimientos y defunciones depende de la organizacién y
eficiencia del Registro Civil, de la conciencia civica de la poblacién
y de la existencia de disposiciones practicas que fuercen o estimulen la
inscripcién.

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

*Datos del Servicio Nacional de Salud.
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completo, en especial por la exigencia sistemitica del “pase de sepulta-
cién” para la inhumacién en Cementerios, pase que otorga el Registro
Civil, previa inscripcién de la defuncién.

Esta suposicién parece bastante razonable, pero no ha sido sometida a
prucba. No es aventurado pensar en la posibilidad de que algunos lactantes me-
nores difuntos no se scpulten en Cementerios oficiales en las dreas rurales de
dificil 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 inscripcién ha podido ser estudiada
por nosotros sobre la base de las publicaciones oficiales referentes a los na-
cimientos que se inscriben en afios posteriores a su ocurrencia. Asi, por
ejemplo, de los nacidos vivos en 1947, 180.420 se inscribieron ese mismo
afio 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 Grifico N° 1 presenta estas modalidades de cambio de la inscrip-
cién tardia de nacimientos para el periodo 1931-1951, segin 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 afios y de 20 y mas afios de edad,
que alcanzan su maximo 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 estimulo de la ins-
cripcién:

1. Exigencia del certificado de nacimiento para la matricula en las escuelas pri-
marias y sccundarias.
2. Requerimiento dec este certificado para la inscripcién en servicio militar.

3. Obligatoriedad en la certificacién de nacimiento para obtener la cédula de
identidad (desde 1943), nccesaria a su vez para la libreta del Scguro Social.

El afio 1953 es testigo de un nuevo golpe de inscripciones tardias al
iniciarse el goce de la asignacién familiar (julio, 1953). El Grafico
N¢ 2 presenta con detalle estas inscripciones para el periodo 1953-1959,
separadas segin afios transcurridos desde el afio en que ocurrié el naci-
miento. Se observa que todas las inscripciones, dentro y fuera de plazo,
sufren incremento en los afios 1953-56, para estabilizarse en niveles
inferiores desde 1957. La tendencia a la inscripcién precoz es mantenida.

Estos datos ilustran sobre la magnitud que ha tenido la omisién en
la inscripcién de los nacimientos que ocurren en un afio determinado y
sefialan también importantes cambios en el periodo estudiado. Es evi-
dente la significacién de ellos, porque de este modo el nimero de naci-
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Gréfico No 1

EDAD DEL NACIDO VIVO A LA INSCRIPCION
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mientos registrados en un afio 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 niimero de nacidos no se inscriban nunca.

Hemos sefialado ya ¢l caso del nifio que fallece y se clasifica como una de-
funcién fetal. En ¢l nifio mayor, también fallecido, cuando los padres no hayan
hecho la inscripcién previa del nacimiento, es més que probable que afirmen
haberla hecho para evitar dilaci <n la ob ién del pase de sepultacién. Por
altimo, aunque las exigencias de la vida ciudadana lo hacen cada vez més dificil,
no cs absurdo imaginar que en 4dreas muy apartadas cxistan nifios y adultos cuyo
nacimiento no s¢ registre en ninguna parte. Conocer la magnitud de estas omi-
siones requiere de cncucstas especiales.

La asignacién familiar es suficientemente grande como para estimu-
lar la doble inscripcién de nacimiento de un mismo nifio o simplemente
la inscripcién de un nifio inexistente. Esta posibilidad se facilita porque,
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en ausencia de atencién profesional del parto y del comprobante corres-
pondiente, la inscripcién del nacimiento se puede requerir simplemente
con la declaracién de dos testigos. Todos tenemos la impresién que esto
estd sucediendo, pero no hay datos para decir en qué grado. Es un pro-
blema que requiere estudio, no sélo por sus repercusiones estadisticas,
sino por el dafio econémico y el fraude que significa.

Hasta ahora nos hemos referido al hecho de que el nacimiento y la
defuncién, 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
mnos interesan en salud pablica son numerosos: fecha y lugar de ocu-
rrencia, informacién sobre los padres, tipo de atencién del parto, causa
de la muertg, etc. A propésito de las tablas de anilisis que més adelante
se presentan, discutiremos la calidad de algunos de los datos disponibles.
Por ahora quisiéramos sefialar dos aspectos mis generales en los cuales
podemos aportar datos numéricos: los errores en la declaracién de edad
del fallecido y las deficiencias en la determinacién de la causa de
muerte.

b) Errores en la declaracién de edad del fallecido

Puesto que la tasa de mortalidad infantil comprende sélo los fallecidos
menores de un afio de edad en el momento del deceso, un error en la
declaracién de la edad podria hacer incluir en ella las defunciones de
nifios que ya han cumplido un afio o, a la inversa, excluir lactantes
cuya edad se declara de un afio o més. Los censos han mostrado que los
errores en la declaracién de edad son frecuentes.

En el material que hemos analizado (afio 1957) fue posible comparar el
informe estadistico de defuncién con ¢l de nacimiento, e investigar asi por lo
menos las disparidades existentes entre estos dos documentos. Con este fin se cote-
j6 en 8.828 defunciones de menores de un afio, ocurridas ¢n los meses de enero a
marzo de 1957, la edad declarada con la fecha de nacimiento registrada en el
propio informe estadistico de defuncién. En seguida, en todos los casos que fue
posible hacerlo, se confronté esta fecha de nacimiento con la declarada en la
inscripcién del imi Se raron 57 casos en los que la edad era

realmente un afio cumplido, lo que significa un error de clasificacién de 0,65
por mil, y

A la inversa sobre 4.831 defunciones en nifios declarados como de un afio de
edad a la muerte, en 168 la edad serfa aparentemente menor de un afio, esto
es, un error de 3,5%. Se ve que ellas representan un agregado minimo a las
29.687 defunciones de menores de un afio oficialmente registradas ese afio.

En suma, los errores en la declaracién de edad del fallecido que son
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pesquisables en el material que hemos analizado, son de pecquefia mag-
nitud y en parte deben compensarse mutuamcnt'c’. Todo hace' pensar
que es una deficiencia insignificante en comparacion con la omisién de
nacidos vivos a que se ha hecho referencia.

¢c) Errores en la determinacion de la causa de muerte

Desde luego deberia decirse que, en el afio 1959, de un total de 3}.943
defunciones en menores de un afio, solamente 15.955 tenian certifica-
cién médica de la causa de muerte (51,4%). Esto es cquivalente a
decir que no sabemos nada concreto sobre las causas que determinan
la muerte en la mitad de los nifios de esta edad, problema particularmen-
te serio porque tales muertes forman, a su vez, la tercera parte del tota_l
de defunciones del pafs. Esta es la principal razén por la que hemos
excluido de nuestro estudio el analisis 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 exacto, tanto por los errores
propios a todo diagnéstico clinico, como porque el buen registro de la
causa de muerte en el certificado de defuncién requiere que este profe-
sional esté posesionado de la importancia del dato y conozca la técnica
de la certificacién. Con bastante frecuencia ninguna de las dos condi-
ciones se cumple. Muchos médicos siguen viendo en el certificado un
mero trimite administrativo para la inhumacién de un cadiver y no el
dato basico de un sistema estadistico, cuyos resultados son fundamen-
tales para el desarrollo de programas de atencién del nifio y para la
propia investigacién clinica.

Ademas del interés del médico en dejar buena constancia de la causa
de muerte, se requiere que ¢l comprenda la idea que anima esta certifi-
cacién. De acuerdo a recomendaciones internacionales, ella debe recons-
tituir la cadena de hechos patolégicos que llevaron a la muerte, distin-
guiendo la causa bésica u originaria del proceso, que es aquélla que
mas interesa para fines pricticos. Sin tal distincién es imposible pro-
ducir estadisticas de mortalidad que tengan razonable uniformidad y
exactitud. También se dificulta la clasificacién de las causas de muerte,
que se hace de acuerdo a la Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causa de Defuncién®.

PEREDAL® ha hecho un estudio de algunos de los errores que son detectables

en la certificacién médica, estudio que sefiala la frecuencia de estas deficiencias

y el importante papel que el médico juega a este respecto. ZENTENO?? sc ha refe-
rido a los problemas de certificacién en las muertes infantiles y nosotros mismos
en colaboracién con LEGARRETA! hemos presentado al Comité Nacional de Esta-
disticas Vitales y Sanitarias las bases para un programa destinado a subsanar

estas deficiencias.
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Aqui queremos limitarnos a presentar los resultados de una investi-
gacién realizada en colaboracién con TAUCHER, REYES y ZENTENO® re-
ferente a los errores y dificultades que se observan en la clasificacién
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 habfa sido certificada por médico. El fin fue
precisar la nomenclatura usada por los médicos y el criterio de clasifi-
cacién empleado por la Direccién de Estadistica. Una sintesis de este
trabajo se presenta en la Tabla N? 1 donde se especifican en la primera
columna, para cada uno de los grupos, los diagnésticos que el médico
indicé como causa de muerte, asi como la categoria y ntmero de la
Clasificacién Internacional que les fueron adjudicadas.

El grupo de infecciones entéricas no ha ofrecido dificultades de clasificacién
puesto que en su totalidad han sido incluidas en la categoria correcta: N? 571
(gastroenteritis y colitis) y N¢ 764 (diarreas del recién nacido). Por oposicién,
las dispepsias sc clasifican en el 63% de los casos como “inadaptaciones al
régimen alimenticio” (N 772), en el 11,2% como ‘‘trastornos funcionales del
estémago” (N 554) y en el 10,1% como “bronconcumonia” (N°® 491). 31 de
estas dispepsias se incluyen como afecciones “mal definidas” (N 773). Las toxi-
cosis, un grupo numéricamente muy importante y que contribuye con 1.094
defunciones, se clasifican en ¢l 69,8% en “enfermedades mal definidas propias
a la primera infancia” (N9 773) y en el 16,9% en ‘“‘causas mal definidas”
(N°® 795).

Las 441 defunciones certificadas como debidas a distrofia ofrecen una hete-
rogencidad aun mayor cn su clasificacién: 32,9% se incluyen en “enfermedades
mal definidas propias a la primera infancia” (N¢ 773); 19,7% en “inadaptacién
al régimen alimenticio” (N° 772); 15% cn “gastroenteritis” (N°¢ 571) y 22,2%
en “bronconecumonias” (N9 491). Para las formas graves de distrofia (atrofia,
atrepsia, descomposicién, etc.) las clasificaciones méis frecuentes han sido: 58,5%
“enfermedades mal definidas propias a la primera infancia” (N® 773); 12,8%
“inadaptacién al régimen alimenticio” (N° 772) y 10,6% ‘“‘gastrocnteritis y coli-
tis” (Ne 571).

Este criterio variable e inexacto de clasificacién se explica, en parte, porque
las calificaciones diagnésticas de los pediatras chilenos no son siempre utilizadas
en otros paises y porque la edicién de 1948 de la Clasificacién internacional,
entonces usada, no daba-una indicacién adecuada para la codificacién de diag-
nésticos tan frecuentes en Chile como distrofia, dispepsia, o toxicosis. Esta situa-
cién fue corregida en la revisién del afio 1955.

Por su parte, PEREDA, Jefe entonces del Subdepartamento de Bioestadistica
del Servicio Nacional de Salud, discutié6 estos problemas de clasificacién con un
grupo de jefes de servicios de Pediatria y 1llegé a un acuerdo que coincide con
las recomendaciones internacionales, criterio que fue el que nosotros llevamos
al “Seminario de Clasificacién de Enfermedades” realizado en Caracas en 1957.
Esta norma es la siguiente:
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EHIM/N LIDAD INFANTIL Y NIVEL DE VIDA
LSS Clasificacién Estadistica Internacional

ones en

fece

por trastornos nutritivos e in

menores de 5 aiios de edad, Direccién de Estadistica y Censos. Enero-Febrero, 1955,

TantA No 1, Criterio de clasificacion de causas de muerte. Defunciones

Causa de muerte Nmero Nombre de la categoria
3 2 % $p 28 3 Zangn
- 2
b g & “ @ 2 ¥ 228 88 Distrofia 772.0 Inadaptacién al régimen
~ s, ;: g alimenticio
: = = 2 = an Toxicosis o dispepsia en
" g g 1 1€ g =21 11 e 3 ; : .
i &8 o ; ¥ : nifios de 28 dias y méas 571.0 Gastroenteritis y colitis
- . P ‘o ki 5 .
~ = ! = = 1| Toxicosis o dispepsia en
P gs_:,:' S b I | & I | s AT ]| menores de 28 dias 764 Diarrea del recién nacido
) i0%
A4 a —
- aQ ¢ | | = I 1 ! il ® | S ||
¥ s q 8 o “« Este mismo criterio ha sido adoptado por la Direccién General de ‘Estadistica
& B SR J i3k ) iy o a contar del 1° de enero de 1959.
£3 =
a =
- g — 18 L= Ioae it : e . :

. i - ; ! | No interesa discutir aqui la propiedad de los nombres establecidos
ol 2523 s v |3 1 b en la Clasificacién internacional de enfermedades. No se olvide que ella
=TUES - . ep . e s s
o| 38E7 « ¢ | g R i1 [ank no puede tener nunca la precisién y riqueza de una clasificacién clinica.
< = Lo importante es que estas causas de muerte sean sistematicamente asig-

o i S e @ . - o
g2 g8 & =@ I 1 1) nadas a determinadas rabricas, de tal modo que las estadisticas de mor-
ZEE = i
< 8% - talidad por causa puedan dar un panorama adecuado de los grandes
a Og& o " * 8 [F 4 | | |1 ¥ P 3 g &
e = — grupos de la mortalidad, cuyo conocimiento es necesario para orientar
=584 & | B b 3 " = 5
al TEEF .3 o s ~ |8 S 1 8 111 1 los programas de salud en esta edad.
Al £¥88s3 s = |8 e pi i Se ve que hay razones para un extremo cuidado en la interpretacién
SAE = .o s 5 = X
o[ SAEE ST o = de las estadisticas de mortalidad por causa en el primer afio de vida,
= 2 i S = : :
I g P = i & ST aa tanto porque por lo menos en la mitad de las defunciones no hay una
~| gtz = au i istenci
5| £k} éi BT o 2 b e P i causa res‘p’onsable .es‘tab!e'uda, como por la existencia de los defectos de
s ; — certificacién y clasificacién que se han mencionado.
z| 288z, . g ¢ 25 e & et s s
Thogs = 5 i S .
~| BsFz5d CORRECCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
=| ARSEEE e = Gl B | g
o ~— > - N e . . . .
=| g34d = S = 5 B gg; == De las variadas fuentes de inexactitud de las tasas de mortalidad infan-
w| EEg ié = $ e - til, una de las mis importante es el subregistro de los nacimientos, que
- o - . ;
| SE%E g | 18 I & 88 v= requiere ser corregido para obtener tasas razonablemente seguras. En
S = = = = TSz 93 el Anexo se describen los procedimiento generales para este propésito.
a .8 g.% e o =2 = . . o
.5% e 28 g | 1 3 : Aqui presentaremos los resultados de nuestras estimaciones, que se
P ” i -] : TP . . .
gééf-: - g = g - 12 e s=ge B |§ discutirdn comparativamente con otras estimaciones hechas en el pafs.
gREs 8
=3 Tiil 9 B0 a3 3 Estimacién de nacimientos basada en las inscripciones tardias
2., i ;e =5z E £. ‘g8
- 4] S 22 EE g ¥ Pga'8ge g
aRZ< g & % E S 268w . op e 5 3 S,
<g% ) Ts8”° 3 ga ggég ££ 'EE ZEZE a Desde 1930 Ia Direccién de Estadistica publica las inscripciones de na-
S Ge4 B »3 §8 85 8 8¢ s ey i -
gf“égg s3:d 8 23" °%3.28 SSTEET " 2 cimientos de mayores de dos afios de edad, clasificadas segtn la edad
— EE2E E£=2 C.2 REE = - - 1 B o @ i A .
E%é g Al gs iy g%f £z g i E"E"g E23 g 5":5 I del inscrito en el momento de registrar el nacimiento. A partir de 1947
2u “ CECEOCEEWMICTE SRS 26~ L] 5 25 g : C: .
Esfz Z Bre AR b T G ] e! ex-Servicio Nacional de Salubridad y posteriormente el Servicio Na-
& o2 25 B &5 E E 8283 - cional de Salud consignan también en sus publicaciones el afio de naci-

miento para las inscripciones hechas en otro afio que el de nacimiento.
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Parece razonablemente seguro, en consecuencia, reconstituir el na- TasLa No 2. Inscripciones y diversas estimaciones de nacidos vivos. 1930-1960.
mcx:o e nacxmlent(_)s o g debieron ocurrir en un ano, _su.mando a los Inscritos Nacidos vi- Estimaciones Inscripcio- Integridad registro
registrados en ese afio, todos los que lo fueron con posterioridad y decla- Ay ommE (mr e o e o] D
. -~ . . o anos 1- ClO ach s, .E Dery - oA s
raron haber nacido en tal afio. Por ejemplo, para 1930, es posible una i vccitide -, salde .| asiuee gGeneral  Nacional morendegicicor s
. * 2 - . - - . stadis- alul nes tardias Estas & -
estimacién a basc de los nacimientos ocurridos en 1930 e inscritos entre tica) slisso
1930 y 1959. m @ ® ) ®) ® ) ® ©
Desgraciadamente, no es posible trabajar sélo con datos registrados. Desde 1930 169.395 — 187.171 183,703  183.703  187.171 90,5 —

luego no se dispone de las edades detalladas en ¢l momento de la inscripcién

1931 149.488 —_ 171.115 180.302 180.305 171.115 874 —
para todo el periodo en estudio, dato que es necesario para reconstituir la cohorte. 1932 149.459 — 171.099  182.827  182.827  171.099 87,4 —
Sucede ademéas que, a medida que ¢l afio para ¢l cual se desecan estimar los 1933 147.733 — 171.006  181.589  181.589  171.006 86,4 —
nacimientos ¢stA més préximo a 1959, que es el tltimo con estadisticas publica- 1934  150.362 — 174936 181.653  181.653  174.936 86,0 —_
das, el nimero 'dc afios que comprcndc. cad'a tic\horke es_menor. Para los_nacidos o bEae 5, e o o 85,7 5]
en 1950, por cjemplo, sc conocen las inscripciones realizadas hasta 9 afios des- . % 5
pues. Sc requiere entonces estimar las inscripciones que se producirdn en afios 1936 156.917 = 182145 176419 174786  182.145 86,1 N
futuros. 1937 153.354 — 180.292 172.650 169.280 180.292 85,1 —_
Los métodos para subsanar estas dificultades se describen en el Apéndice. 1938 154.927 - 182.608  177.352 171172 182.608 LA T
Aqui quisiéramos decir Ginicamente que nuestras estimaciones, desde 1930 a 1952, 1939 163.589 = 189.482  179.625  180.742  189.482 86,3 =
se tc'ﬁcrcn alos nac'imicntos que se han inSf:rito ?\’asm 1959 o que se cfn'ma que se 1940 166,503 = 192.186 184311 184061  191.620 86,7 5
inscriban en un periodo de 20 afios a continuacién del afio de nacimiento. Cox_no 1941 165.004 e 190739  183.952  182.305  189.386 86,5 i
ya se ha explicado, en 1953 se produjo un cambio en las modalidades de inscrip- 1942 170222 __ 195376 191.996  188.070  192.499 871 L
cnén: tanto .dt". las que se hac‘cn en c! plazo legal como de l_as at'r'asadas. Por tal a8 i2ide s 198244 195236 190143 194.062 86,8 &
motve decilimos; ien el perlado 1953-1960, hacer uns, ctimacion Jnée, conseiy 1944 174864 e 202967 198273  193.20 197774 862 B
vadora, que sélo incluye las inscripciones de nacimiento en los nueve afios
siguientes a aquel del nacimiento. De estc modo es posible utilizar las cifras 1945  178.292 — 207.236  200.659 196944  201.067 86,0 = I}
detalladas proporcionadas por el Servicio Nacional de Salud y reducir el compo- 1946  175.685 = 190.682  204.259  194.111  183.795 92,1 —
nente estimativo. Es evidente también que tales cstimaciones deben considerarse 1047 186784  180.420 215047  207.133 206391  206.810 86,9 83,9
como minimas, porque debemos esperar que sc contintien inscribiendo nacimien- 1948 189236  181.616 216248 206520  208.815 206900 87,5 8,0
tos 10 y mis afios después de su ocurrencia. 1949  189.719  180.495 215541  206.591  209.619  205.201 88,0 83,7
Como veremos més adelante, las tasas de mortalidad infantil cambian en su
tendencia decreciente a partir de 1952, para hacerse estacionarias o crecientes. 1950  188.323  178.129  213.791  206.582  208.092  202.397 8,1 83,3
Este cambio no depende del criterio de estimacién que se acaba de explicar. De 1951 191.332 184.431 222999  209.794  209.509  209.988 85,8 82,7
hecho las tasas fuecron previamente calculadas usando también estimaciones de 1952 199.120 185.253  227.257  205.758  218.036  212.616 87,6 81,5
20 afios para el periodo 1953-60, y el cambio en la tendencia de las tasas se 1953  219.308*  205.041 235.925 222956  240.142  231.749 93,0 86,9
mantuvo. 1954 209.920 206.053 235.584 220.968 240.441 229.817 89,1 87,5
Debié decir también que, al adjudicar al afio declarado de nacimiento
aquellas inscripciones hechas muchos afios después, no es posible evitar los erro- 1955 225352 222.210  248.747  237.213  237.571  241.117 90,6 89,3
res del dato original. Hay razones para pensar que ellos secan de menor monta vy, 1956 245.521 234412 261.000  249.756  252.093  251.244 95,1 89,8
en todo caso, que sc trate de crrores autocompensados. 1957  257.870 244900  273.153 262746  257.145  260.42¢ 94,4 89,7
(El afio 1930 presenta un nimero anormalmente alto de nacidos vivos inscritos 1958  258.970 246796  275.083  262.759  260.026  257.714 94,1 89,7
de menos de 2 afios de edad, asi como de defunciones en ¢l primer afio de vida. 1959 264478 249.799  277.36¢ 264478  264.000 — 95,4 90,1
Se incluye en la serie, con las reservas del caso. 1960 269938 256674 284239 S ke LA 95,0 90,3

Estudio comparativo de diferentes estimaciones del nimero de nacidos
vivos 7 g

Columnas: (4) 1930 a 1939: comprende inscripciones tardias hasta 1959. 1940 a 1952: nacidos vi-
vos registrados y estimados hasta 20 afios después del nacimiento. De 1953 en ade-

lante, la estimacion incluye sélo los 9 afios si al afio dec nacimi
En la Tabla N* 2 y Grifico N° 3 se presentan las diversas estimacio- (8) Col. (2) : Col. (4) x 100.
nes disponibles en Chile para nacidos vivos de los afios 1930 a 1960. En (9)1Cal. () HHCaL S8 )= 008

ellas se incluyen las dos estimaciones oficiales proporcionadas por la Di- *# Se ha publicado oficialmente también Ia cifra de 211.808,
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reccién de Estadistica (columna 5) y el Servicio Nacional de Salud (co- No tenemos informacién concreta sobre ¢l método usado en los
lumna 6) Nuestras estimaciones se insertan en la columna 4. Y :
’ 4 Para fines de comparacién, sc incluyc en la misma Tabl ‘nar - i %

N
La primera utilizé la estimacién de caBerro, hecha por los métodos que se nacidos vivos mscmos como menores de dos afios (columna 2), y dc\’/p‘ail‘JED’{\_
han indicado, hasta el afio 1937. Desde 1938 a 1951 las inscripciones de naci- vivos en el afio” (columna 3). ‘-: =

micntos de menores de dos afios de edad han sido aumentadas en 9,5%. Desde

Estos datos muestran, en primer término, que debe reconocerse una

Gréfico Ne 3 omisién importante en la inscripcién de nacimientos vivos, para cada
NACIDOS VIVOS REGISTRADOS Y ESTIMADOS. 1947-1960% afio estadistico del periodo. Los nacidos vivos inscritos como menores
Nnt(-igﬁ:l\si\‘o: NUESTRA ESTINACION de dos afios —criterio imperante hasta 1952 en las estadistic.as oficia-
les— casi sin excepcién no exceden del 88% del nimero estimado de
G| nacidos vivos (columna 8): hay una “omisién” variable habitualmente
s [ SR 1o scay 1o entre 12 y 15%. Posteriormente esta cifra se reduce y llega a 4,6%
2. Jz-r..%‘.ﬁ%‘.’& §eERiey en 1960.
b 74 Comparando nuestras estimaciones con los nacidos vivos que se ins-
criben en el afio de nacimiento y en los primeros meses del siguiente
i o meroes vivos (columna 9), se ve que de los nacidos vivos en el periodo 1947-1960, una
5 b proporcién que varia entre 81,5% y 90,4% se registra en tal plazo. En
i |- esta serie se observa que la inscripcién precoz aumenta a partir de 1953.
sk Atin asi, en los dltimos tres afios la omisién es de 109, aproximadamente.
Hemos usado el término “omisién” para referirnos a la diferencia
2ol i entre nacimientos registrados en el afio estadistico y los estimados en
35 [ base a las inscripciones posteriores. En las condiciones actuales, tal
a0 1+ porcentaje traduce més propiamente la mayor o menor tardanza de la
ot inscripcién. Esto es, si existen 4reas donde ciertos nacimientos no se
inscriben nunca, tales omisiones no se reflejan en este indice; en tal
2 | sentido, son indicadores minimos de la omisién real.
as b Las estimaciones de la Direcciéri de Estadistica (columna 5) y del
e |- Servicio Nacional de Salud (columna 6) completadas con las del ex-
Servicio Nacional de Salubridad para los afios anteriores a 1950, mues-
e tran variadas disparidades. Es la misma estimacién de caBeLLo hasta
29 [ 1935. Desde 1936 a 1947 las de la Direccién de Estadistica exceden en
P i general a las del Servicio Nacional de Salud en un nimero variable de
2l 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 Direccién General de Estadistica y esta diferencia
wo [ llega a casi 20.000 nacimientos en 1954.
ety & S ROy N, S, S STOL Y, Si se comparan estas estimaciones oficiales con las que nosotros
N T a R T e hi hecho, se ve la nuestra excede habitualmente a las otras dos.
* Referencia: Tabla N9 2. Shos ¥ 1t s / Yo Q
1952, aparentemente, se incrementa en 5% el ntimero de nacidos vivos inscritos Esias Giferencias llegan s seRdel o L e par‘a 1957 ¥ o
13.000 en 1959 y 1960. Se plantea asi el problema de cuél de ellas se

en cl afio del nacimiento o cn los tres primeros meses del siguiente. Las cifras del

Servicio Nacional de Salud corresponden a la estimacién de cABeLLo hasta 1935. acerca més razonablemente a la realidad.

A este respecto llamamos la atencién sobre la columna 7, que indica
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el total de nacidos vivos que se ha registrado hasta el afio 1959 para los
nacidos vivos en los afios 1930-1958: no sc trata de estimaciones, sino
de cifras oficiales de inscripciones tardias. Pues bien, ya en 1952 los
nacidos vivos estimados por la Direccién de Estadistica 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 estin mas de
acucrdo con el nimero de inscripciones tardias registradas que estamos
comentando. De nuevo, sin embargo, la estimacién estd 3.000 nacimien-
tos por debajo de los registrados en 1957. Debicra tenerse presente que
la columna 7 indica las inscripciones tardias hechas pocos afios después
del nacimiento: una mayor espera debe aumentar este nimero y las
diferencias que se han comentado. Nuestra estimacién ha intentado jus-
tamente determinar las inscripciones mas tardias que se esperan en los
préximos afios. Recordemos, por ejemplo, que en 1959, después de
todos los factores estimulantes para una inscripcién precoz, se registra-
ron sin embargo 23.707 nacimientos que habrian ocurrido en 1949 o
afios anteriores, lo que representa un 7,8% del total de nacidos vivos ins-
critos ese afio.

¢ Podria la duplicacién de inscripciones abultar artificialmente mues-
tra estimaciéon? Noétese que la inscripcién dolosa, repetida o falsa, que
se haga en el mismo afio de “nacimiento”, afecta al nimero oficial de
nacidos vivos en el afio y en consecuencia, tanto a nuestra estimacién
como a las oficiales. Es la inscripcién repetida o falsa que se hace des-
pués del afio del presunto nacimiento la que podria explicar las diferen-
cias anotadas. No hay ningtn elemento de juicio para pronunciarse sobre
la magnitud de este error. En principio, sin embargo, y sin negar su
existencia, parece dificil aceptar que esta situacién 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 estimacién no considera aque-
llos nacimientos que nunca se inscriben en el Registro Civil.

En suma, todo parece indicar que la omisién en la inscripcién de
nacidos vivos en Chile es mayor que la que se ha admitido hasta ahora;
en especial por la Direccién de Estadistica. Es posible pensar que nues-
tra estimacién, basada en las inscripciones tardias, pueda estar mas cer-
cana al nimero real de nacidos vivos. De acuerdo con nuestros datos,
los “nacidos vivos” de las publicaciones estadisticas, en la actualidad,
son el 909 del presunto ntmero de macimientos; esto es, la omisién
seria de 10%. Esta cifra no parece excesiva si se recuerdan aqui los
datos proporcionados por SHAPIRO y SCHACHTER'®, cuyos estudios mos-
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traron que en EE. UU,, la integridad del registro de nacimientos era
92,5% en 1940 y 97,9% en 1950. Aun este Gltimo afio, en los naci-
mientos que no ocurren en el hospital, la omisién es de 11,8% vy, para
aquellos que no han tenido atencién médica, de 15,2%.

La omisién de la inscripcién de nacimientos en provincias

Puesto que los factores que omiten o retardan la inscripcién del naci-
miento no deben ser constantes en las diferentes provincias del pafs,
hemos intentado estimaciones por provincias. Para cste fin se ha utili-
zado, para cada una de estas divisiones, la informacién de inscripciones
tardias, por afios después del nacimiento, que han sido publicadas por el
Servicio Nacional de Salud. Los detalles de la estimacién se consignan
cn el Apéndice.

Valen aqui de nuevo las reservas anotadas a propésito de la cstimacién
hecha para ¢l pais: los nacimientos vivos no inscritos en ningin momento, no
pucden figurar en la estimacién; tampoco es posible precisar el probable error de
inscripciones duplicadas. Hay ahora mdas razén para pensar que estas estimacio-
nes estdn por debajo del niimero real de nacimientos, entre otros motivos porque
incluyen sélo los nacimientos que se inscribicron o que sc espera que se registren
en los 9 afios siguientes a su ocurrencia.

Una reserva adicional que debe considerarse en este célculo es que él ha
sido hecho considerando los nacimientos por lugar de ocurrencia y no por sitio
de residencia habitual de la madre, porque tal ¢s ¢l dato que estd publicado. Sin
cmbargo, usando una divisién politica grande como ¢s la provincia, las cifras dis-
ponibles indican que este factor debe alterar poco los resultados, porque lo mas
probable es que la mayoria de las madres que tiencn sus hijos en un sitio distinto
que su domicilio, lo hagan en una ciudad importante de la misma provincia,
probablecmente en busca de una atencién médica mejor.

La Tabla N° 3 muestra que la omisién es bastante variable entre pro-
vincias. Aquellas en que es menos a 7% en 1957 son Atacama, Acon-
cagua, Valparaiso, Concepcién y Magallanes. La omisién es especial-
mente importante en el territorio al sur de Concepcién, donde alcanza
cifras tales como 25,5% en Cautin, 18,8% en Osorno y 17,39 en Val-
divia. Es en esta area, ademas, donde se han hecho, escasos progresos en
reducir la omisién en comparacién con el afio 1950, en tanto que se
observan mejoras més marcadas en la zona central. Hay en general
acuerdo entre estas cifras y los porcentajes de omisién que cABELLO” de-
terminé en 1940. Mayor estudio requieren las pocas provincias en las
cuales, paradégicamente, la omisién estimada es mayor en 1957 que
en 1950.

Al margen del interés que nos guia en esta investigacién, determinar
el nimero de nacidos vivos es importante para miltiples usos en el pais.
Esto sefiala la necesidad de continuar el estudio del problema de omi-
sién o tardanza en su registro para lo cual se sugiere lo siguiente:
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TanLa No 3. Omisién en la inscripcién de nacidos vivos, por provincias. 1950 y
1957. Tasas de mortalidad infantil por provincias, corregidas
y no corregidas, 1957.

1957 ¢, omision * Tasas de moﬁ)t;\;i:l:d infantil

PROVINCIAS  Nicimientos Nacimientos 1057 1930 No_ Corrcgida  Dife-
registrados  estimados corregida rencia
(1) (2) (3) ) (3) (6) 7) @)
Tarapaca 3.797 4.082 7,0 35 114,0 106,1 7,9
Antofagasta 6.974 7.516 7.2 3,5 140,7 130,5 10,2
Atacama 4.371 4.595 4,9 43 136,8 130,1 6,7
Coquimbo 11.640 12.565 7.4 58 124,1 115,0 9,1
Aconcagua 4.759 4.983 4,5 5,1 97,7 93,3 4.4
Valparaiso 19.230 20.641 6,8 722 95,8 89,2 6,6
Santiago 78.770 86,099 8,5 97 34,8 71,6 7,2
O'Higgins 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
Curicé 4.159 4.617 9,9 12,5 138,5 124,8 13,7
Taleca 7.390 8.328 11,3 17,8 132,5 117,6 14,9
Maule 2.509 2.808 10,6 11,4 120,0 107,2 12,8
Linares 5.731 6.619 134 21,4 128,4 111,2 17,2
Ruble 9.665 10.961 11,8 15,3 146,1 128,8 17,3
Concepcién 20.429 21.763 6,1 6,9 149,2 140,1 9,1
;;:u;a‘o :Z:; 2;2 14,2 19,9 182,4 156,6 25,8
£ .77 13,3 17,4 172,2 1494 22,8

Gt o o Ry S e SR
oo ' ‘0.629 17,3 248 163,9 122,0 41,9
. g : 21,3 173,3 1434 29,9

Osorno 4.699 5.788 18,8 19,9 196,6 159,6 37,0
Llanquihue 5.204 6.304 17,4 16,7 171,0 141,2 29,8
Chiloé 3.424 3.865 11,4 7,9 164,4 145,7 18,7
Aysén 1.202 1.459 17,6 16,3 125,6 103,5 22,1
Magallanes 1.782 1.848 3,6 3,4 78,6 75,8 2,8

Columnas: (2) Inscritos hasta el 28 de febrero de 1938, Datos del Servicio Nacional de Salud,

provincia de ocurrencia del nacimiento.

(3) Registrados en 1957-59 y estimados por inscribirse en 1960-66.
(5) Calculada en forma similar al afio 1957, Nacimientos segln el lugar de residencia

de la madre.
(8) Col. (6) — Col. (7).
* Col. (3) — Col. (2) : Col. (2) x 100.

ETIvey

di

P

, Col. (2);

*# Defunciones segn la Direccién de E
tasa gida con d inador, Col. (3).
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a) Acuerdo de la Direccién de Estadistica, ¢l Servicio Nacional de Salud y el

b

-

c

N

d

-

Servicio de Registro Civil para la investigacién conjunta del problema, pro-
bablemente a través del Comité Nacional de Estadisticas Vitales y Sanitarias.
Habilitacién del Indice Alfabético de Nacimientos y Defunciones, del Regis-
tro Civil, para pesquisar algunas de las posibles duplicaciones.

Tabulacién de las inscripciones de nacimientos hechas con posterioridad al
afio de ocurrencia, por afio de nacimiento y lugar de residencia de la madre,
para facilitar ¢l uso dc estimacioncs.

En el intertanto, acuerdo entre las dos instituciones quc publican estadisticas
vitales, sobre la mejor estimacién de nacidos vivos anuales, para evitar la
publicacién de cifras discordantes que pueden desoricntar o entrabar el tra-
bajo de quienes usen estos datos.

Tasas corregidas de mortalidad infantil

El

analisis hasta ahora presentado nos interesa en nuestro estudio sélo

para los efectos de obtener la mejor estimacién posible de las tasas de
mortalidad infantil. En el Grafico N* 4 y Tabla N? 4 se presentan las
series de tasas publicadas por la Direccién de Estadistica y el Servicio
Nacional de Salud, afios 1930-1960, junto a nuestras propias estimaciones.

La comparacién de las tasas de estas dos instituciones muestra dis-
paridades, que en general son discretas. Ellas son mayores en los afios

Gréfico N° 4
DIFERENTES ESTIMACIONES DE TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL.
pZ:!lnosOO CHILE. 1930-60
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TasLA No 4. Diversas estimaciones de la tasa de mortalidad infantil.
Chile 1930-1960.

VIDA

Dircccion de

Servicio Nacional

Tasas calculadas

ARO Estadistica e Salud con nucstra esti-
macién de nacidos vivos
1930 211,8 “216,2 212,2
1931 1922 192,2 202,6
1932 192,1 192,1 205,2
1933 209,8 209,8 222,8
1934 216,8 216,8 225,1
1935 2146 214,6 215,0
1936 2243 226,4 217,2
1937 213,8 215,1 202,0
1938 205,9 210,0 196,8
1939 204,5 200,9 191,7
1940 196,4 192,8 184,6
1941 179,6 178,7 170,8
1942 172,6 173,7 167,2
1943 171,0 1729 165,8
1944 159,5 161,6 153,8
1945 163,6 1645 156,3
1946 137,2 1428 145,4
1947 145,1 1428 137,0
1948 147,0 1459 140,9
1949 155,2 150,3 1 i 146,1
1950 139,4 136,2 132,6
1951 135,5 131,5 123,5
1952 129,2 117,9 113,1
1953 1124 99.5 106,2
1954 125,1 115,6 118,0
1955 119,8 119,2 113,9
1956 110,4 109,1 105,4
1957 114,4 116,7 109,9
1958 121,6 122,7 116,0
1959 119,7 117,6 111,9
1960 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,
respectivamente. Las diferencias se originan en los distintos criterios de
estimacién de nacimientos, pero también en el niimero de defunciones
bajo un afio. Este nimero difiere en 868, 898 y 1.164 defunciones para
los afios 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 cse afio se hizo un cambio en las instrucciones para el envio de la
informacién estadistica basica desde el Registro Civil, que aparente-
mente resulté en un menor registro estadistico de las defunciones de
menores de un afio, en especial en el Servicio Nacional de Salud. Por
otra parte, hubo ese afio una inscripcién mayor de los nacimientos por
el estimulo de obtener la asignacién familiar obrera.

Como era de esperar, las tasas corregidas de acuerdo con nuestra
estimacién de nacidos vivos son, a partir de 1937, constantemente mas
bajas que las estimaciones institucionales. En afios recientes las diferen-
cias oscilan entre 6 y 8 puntos, que es una magnitud que nos parece
que tiene significacién practica. Mas importante que la diferencia en
si misma es el hecho que la correccién de las tasas de mortalidad infan-
til publicadas por las instituciones mencionadas no se hace por métodos
uniformes, bien definidos y sometidos a constante revisién critica.

De interés prictico atn mucho mayor son las disparidades por pro-
vincias en las tasas de mortalidad infantil, corregidas y no corregidas,
puesto que el grado de omisién en la inscripcién 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
pais, no lo hacen por provincias. De esto resulta que habitualmente se
usan las tasas calculadas con el “niimero de nacidos vivos en el afio”,
las que pueden alejarse considerablemente de la realidad.

En 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
geografico de diferenciales en la mortalidad infantil, asi como la discu-
sién de programas locales, si no se consideran estas correcciones por
omisién en la inscripcién de nacimientos. Asi, por ejemplo, en Cautin
se estima que existe una omisién 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 omisién. Nétese que la mayor omisién 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 dc mortalidad infantil refleja cl ricsgo de morir en el primer afio de
vida, rclacionando cn cada afio las defunciones de esta edad con los naci-
dos vivos.

2) Esta mortalidad, considerando sus diferentes causas, se subdivide en neconatal
—muertes ocurridas en los primeros 28 dias de vida— y mortalidad infan.
til tardia —defunciones en el resto del primer afio.

3) Las tasas de mortalidad infantil tienen variadas fuentes de inexactitud,
que se deben tener muy en cuenta cuando se utilizan en trabajos. Las princi-

pales de estas fuentes de error son las siguientes:
!

a) Decficiencias en la aplicacién de las definiciones de los hechos wvitales,
en especial la calificacién de nacido muerto a un nifio nacido vivo y
fallecido poco después del nacimiento, factor que reduce artificialmente
la mortalidad neonatal.

b) Diferencias en la definicién estadistica de “nacidos vivos en el afio”. Esta

definicién ha sido variable en las tltimas décadas y diferente en las dos

instituciones que publican estas estadisticas en Chile (Direccién de Esta-
distica y Servicio Nacional de Salud).

Deficiencias en el registro legal de los datos, las més significativas de las

cuales son:

c

~

— tardanza u omisién cn la inscripcién de nacimientos,
— crrores en la certificacién de la verdadera causa de muerte.

4) En esta investigacién se presenta un anilisis sumario de cada una de estas
fuentes de inexactitud y se discute su significacién practica.

5) Considerando que la falta de oportuno registro del nacido vivo afecta seria-
mente a las tasas de mortalidad, sc estudia el problema de su omisién cn los
tultimos 30 afios. El anilisis muestra irregularidad en ¢l fenémeno, con “gol-
pes” de inscripcién por diversos factores que estimulan el registro del naci-
miento. Teniendo en cuenta las inscripciones tardias de nacimiento se hace
una estimacién de los nacidos vivos para los afios 1930 a 1960.

6) La investigacién sefiala que la omisién ha sido variable en el periodo, con
tendencia a decrecer, pero que atn en 1960 es por lo menos de 10%. En
consecuencia, las tasas no corregidas de mortalidad infantil ticnen un exceso
de 10% o mis. Sc presentan series corregidas de la mortalidad infantil,
para los afios 1930 a 1960.

7) El problema tiene adn mayor significacién prictica en estudios de la morta-
lidad infantil por provincias, en algunas de las cuales se encuentran tasas
que tienen hasta un 25% dec exceso. Se calculan y presentan factores de
correccién para cada provincia.

8) Las deficiencias scfialadas en <l sistema dec cstadisticas vitales del pais —a
pesar de que este sistema es uno de los mejores en América Latina— hacen
urgente un estudio conjunto y continuado del problema por las instituciones
responsables de tales estadisticas,
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CAPITULO II

CURSO DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN LOS ULTIMOS
30 ANOS

El estudio del curso histérico de la mortalidad infantil en el pais es
importante como elemento de juicio para valorar el rendimiento de los
esfuerzos hechos para reducirla, asi como para orientar futuros progra-

" mas. En el anélisis nos hemos circunscrito al periodo 1930-1960, los datos

anteriores a 1930 tienen menor interés actual y son de calidad dudosa.

Tendencia general en el periodo*

En ecste lapso, la evolucién de las tasas de mortalidad infantil, neonatal
y en la edad 1-11 meses (Tabla N° 5, Grafico N° 5), sefiala un impor-
tante descenso de las tres tasas, como se resume en la pagina siguiente:

TasLA No 5. Tasas de mortalidad infantil, neonatal e infantil tardia.
Chile, 1930-1960 *

Mortalidad Mortalidad
ARO Infantil  Neonatal** 1-11 meses ARO Infantil  Neconatal*® 1-11 meses
1930 212,2 89,9 122,3 1945 156,3 59,1 97,2
1931 202,6 89,3 113,3 1946 145,4 56,7 88,7
1932 205,2 91,0 114,2 1947 137,0 51,2 85,8
1933 222,8 97,8 125,0 1948 140,9 51,0 89,9
1934 225,1 102,6 122,5 1949 146,1 52,6 93,5
1935 215,0 99,0 116,0 1950 132,6 49,0 83,6
1936 217,2 94,5 122,7 1951 123,5 45,1 78,4
1937 202,0 88,3 113,7 1952 113,1 41,9 71,2
1938 196,8 83,7 113,1 1953 106,2 39,3 66,9
1939 191,7 76,9 114,8 1954 118,0 40,2 77,8
1940 184,6 72,6 112,0 1955 113,9 39,1 74,8
1941 170,8 68,7 102,1 1956 105,4 31,9 70,5
1942 167,2 63,8 103,4 1957 109,9 348 75,1
1943 165,8 62,4 103,4 1958 116,0 344 81,6
1944 153,8 61,7 92,1 1959 111,9 35,0 76,9
1960 119,6 35,1 84,5

* Tasas por 1.000 nacidos vivos, corregidas por omisién en la inscripcién de nacimientos.
Lo Deluncmx:cs -puhlicadas por el Servicio Nacional de Salud.
Hasta 1957 incluye defunciones menores de un mes. Desde 1958, menores de 28 dias.

*El estudio de las curvas de mortalidad en otras edades muestra, para todas ellas, tasas
menores en 1930-1932 que en los afios siguientes. Parcce probable un menor registro de las de-
func:onei cn esos aifios. En todo caso, no es oportuno interpretar los cambios de la mortalidad
en los aiios 1930-32, sin mayor estudio.

47
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Grifico No 5

TASAS* DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y DE 1.11 MESES.
CHILE. 1930-1960
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* Por 1.000 nacidos vivos.

Tasas de mortalidad

Infantil Neonatal 1-11 meses
1933-37 216,4 96,4 120,0
1955-59 1114 35,6 75,8 .
Reduccién 49 % 63 % 37 %

La reduccién de las tasas ha sido mas acentuada en la mortalidad in-
fantil temprana que en la tardia, lo que ha determindo un cambio de
la importancia relativa de ambos componentes (Grafico N 6). Es noto-
rio el creciente relieve de la mortalidad en las edades 1-11 meses, la cual
contribuia con el 56% de las defunciones bajo un afio en 1930-34, para
subir a 619 diez afios después y alcanzar 689 en el quinquenio 1955-59.

Digamos, desde luego, que esta evolucién estd en agudo contraste con
tante descenso de las tres tasas:
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Grifico N° 6
CURSO DE LOS COMPONENTES DE LA MORTALIDAD INFANTIL.
CHILE (1930-1959) Y SUECIA (1901-1960)
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*# Tasas medias quinquenales.

Ja de paises con mayor desarrollo socio-econémico, en los cuales la re-
duccién intensa de la mortalidad infantil tardia la ha transformado en
el componente de menor importancia en la mortalidad del primer afio
de vida. Este contraste se ilustra bien en este mismo grafico N° 6, don-
de se presentan tasas quinquenales para Suecia (1901-1960) y Chile
(1930-1959).

Hace 60 afios la situacién en Suecia era similar a la actual en nues-
tro pais, constituyendo la mortalidad tardia los 2/3 de la mortalidad
infantil total. La reduccién ulterior de este componente es extraordina-
ria: en el afio 1959 sélo alcanza al 20% de la mortalidad en el primer
afio de vida. Este porcentaje para el mismo afio es en EE. UU., 28%;
Francia, 38%; Bulgaria, 61%; Portugal, 699, y Colombia, 79%. Se
ve la relacién entre los niveles de desarrollo econémico social (que a su
vez expresan niveles de atencién médica, saneamiento, nutricién, etc.)
y la mortalidad infantil tardia, que depende de tales factores méis que
la neonatal. ]

Si se considera la evolucién descrita para Suecia como una suerte de
modelo histérico, deberiamos 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 graficos para ambos paises tienen una
singular continuidad, si se hace abstraccién de las fechas respectivas.
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Retornando al andlisis de las tasas de Chile, el Grafico N® 5 muestra
ademis que los descensos descritos no son uniformes. La mortalidad in-
fantil total, después de algunas irregularidades en los primeros tres
afios, presenta un descenso mantenido y relativamente uniformé para el
periodo 1933-1952. Esta tendencia se puede describir aceptablemente
por una linea recta, de acuerdo a la cual la mortalidad ha descendido
en promedio 58 puntos cada 10 afios. De este modo las tasas se redu-
jeron, aproximadamente, de 225 a 115 en casi 20 afios.

Este curso favorable se interrumpe a partir de 1953 y es reemplazado
por-una tendencia discretamente ascendente de las tasas, con un incre-
mento decenal.de 9 puntos. La mortalidad infantil, que habia alcanzado
en algunos afios a tener un valor de 105 (se excluye el afio 1953, por
razones especificadas), llega de nuevo en 1960 a una tasa de 119.

La detencién en el descenso de la mortalidad infantil es un hecho
cuya importancia estd fuera de duda. Desde luego lo es por una razén
numérica: de un total de 90.468 defunciones® en el afio 1960, 34.003
muertes ocurrieron en el primer afio de vida, esto es, 38%. En seguida,

recuérdese que el problema materno-infantil es uno de aquellos en los”

que se han concentrado mis esfuerzos de control por las diversas insti-
tuciones responsables de la salud en el pais (ver Capitulo 1v). Por Gltimo,
la mortalidad infantil de Chile, aunque descendente, habia continuado
siendo excepcionalmente alta en comparacién con otros paises, como un
indicador de las condiciones adversas de vida en las que debe desarro-
llarse el nifio en nuestro pafs. En'consecuencia, una detencién en la
caida de una mortalidad, que ya es alta, no puede sino revestir caracte-
res de gravedad en un pais donde un servicio integrado de salud estd
haciendo tan vastos esfuerzos para reducirla.

Se puede tener una visién mas concreta de lo que significa esta inte-
rrupcién de los progresos que se habian logrado en la mortalidad in-
fantil, si se comparan la tasa y las defunciones registradas en 1960 (que
ll;marcmos “observadas”), con las que se deberian haber registrado si
Ia tendencia al ‘descenso que prevalecié hasta 1952 hubiese continuado
(que designaremos como “esperadas”) : :

Observada ~ Esperada Diferencia
Tasa de mortalidad infantil g 119.6 68.8 50.8
Defunciones en menores de un afio  34.003 19.556 14.447

Por cierto que no estamos postulando que la mortalidad “esperada”
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tiempo. Més bien tratamos de ilustrar la magnitud del retroceso: 14.000
defunciones en exceso es una cifra que habla por si sola.

Tendencia de la mortalidad infantil en subgrupos de edades

Como se sabe, la mortalidad en las primeras cuatro semanas de vida y
aquella que ocurre entre 1 y 11 meses de edad, difieren en sus cau.sas
principales. De aqui que interesa estudiar separadamente sus tendencias,
las cuales son similares a la descrita para el total de la mortalidad in-
fantil, pero con algunas caracteristicas que merecen ser destacadas (Gra-
fico N* 5;. ‘ " .

La mortalidad neonatal presenta un descenso’ mas uniforme, prolon
gado y en cierto grado mayor que la mortalidad de.1-11 meses. La, baéa
de tal mortalidad se extiende aproximadamente hasta 1955 y promedia
una reduccién decenal de 30 puntos: las tasas descienden de 100 a 35,
aproximadamente, en el.periodo 1933-1955. A partir de 1956 este
curso favorable se interrumpe y las tasas se estabilizan en valores cerca-
nos a 35 por mil. i

En la mortalidad infantil tardia hay también reduccién de las tasas
desde el nivel de 120 que prevalecié alrededor del afio 1933. El descenso
se interrumpe ahora mdis tempranamente, hacia el afio 1952, con tasas
cercanas a 70 por mil. La caida es en promedio de 26 puntgs anuales y
se hace con mayor irregularidad que en el otro componente de la mor-
talidad infantil. El hecho m4s importante que sigue estd constituido por
el discreto ascenso de la mortalidad infantil tardia para el periodo
1953-1960, de tal modo que la tasa en 1960 alcanza a 84.5, semejante
a la mortalidad que existia en el pais 10 afios antes. El aumento _prome-
dio para este periodo es de 17 puntos por decenio. R VRN

Se ve claro que es la mortalidad infantil en las edades 1-11" meses
la que esti comandando el curso de la mortalidad infantil total en el
pais. Esto se debe a que tales muertes forman la mayoria del grupo y
es justamente en ellas donde se observa la evolucién mas desfavorable.

Con el fin de estudiar con mas 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 de vida y por meses en
el resto del primer afio. Las curvas muestran en general una similar evo-
lucién, dentro de cada grupo, a las tendencias que han sido ya descritas,
por lo cual no se reproducen. \

es la que necesariamente debié producirse, entre otros factores porque Mortalidad infantil y mortalidad en otras edades

un descenso constante no es una buena hipétesis en un periodo largo de Nos hemos preguntado en seguida qué relacién guarda el curso de la

*Datos oficiales de la Direccién de Estadistica. 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 fenémeno son
relativamente especificos para la edad en estudio. Para este efecto y
por simplificacién, hemos preferido comparar las ‘“tasas” de mortalidad
de menores de un aifio con las de 1, 2-4, 5-14 y 15 y mis afios de edad,
usando como denominador comin la poblacién total del pais (Grafi-
co N° 7).

Grafico Ne 7
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Por cierto que estas “‘tasas” no utilizan denominadores correctos. La compa-
racién es en realidad entre defunciones de diversos grupos de edades, ajustadas
por los cambios en la poblacién total. Sin embargo, puesto que la fertilidad y Ia
distribucién de la poblacién por cdades no experimentan grandes cambios en el
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periodo, el método usado parecc apropiado para los fines de simple comparacién.
Nétese, ademés, que sc cvade asi el problema de determinar el nGmero real de

nacimientos anuales.

Se observa que el proceso de detencién en la baja de la mortalidad
se cxtiende por lo menos hasta los 14 afios, aunque pareceria ser mas
tardio y menos acentuado a medida que la edad aumenta. En el adulto
continda el descenso, pero hay también una moderacién en él. En suma,
el deterioro en los progresos del nivel de salud de la poblacién que estas
tendencias sefialan, se hace sentir mas en las edades mas vulnerables.

El curso de la mortalidad infantil en otros paises

Cabe preguntarse a este mivel si la evolucién descrita en Chile es similar

‘o diferente a la experimentada por la mortalidad infantil de otros paises.

Los datos scleccionados para este anélisis lo han sido atendiendo a la existen-
cia de series estadisticas aceptablemente completas y con el antecedente de un
registro medianamente satisfactorio. Desgraciadamente, aquellos paises de similar
nivel de vida al nuestro, con los cuales la comparacién tienc mayor interés,
presentan serias deficiencias de registro que invalidan su uso.

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

Para facilitar la comparacién, los paises fueron agrupados en cuatro
categorias, segin la mortalidad infantil prevalente en 1939-41. Es in-
teresante anotar que los paises europeos han bajado mas sus tasas que los
paises de la América Latina que tenian mortalidades semejantes al co-
menzar el periodo. Es notorio también que la reduccién de la morta-
lidad infantil ha sido proporcionalmente menor, en general, en los paises
con altas tasas en 1939-41:

Tasa media 193941 Reduccién a 1956-58

Grupo 1 164 35%
2 197 46%
3 91 51%
4 50 55%
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Tanra N° 6. Reduccidn de la mortalidad infantil. 1939-1959. Paises seleccionados.

Reduccién porcentual®*®
1940 2 1957 1947 a 1952 1952 a 1957

Tasas medias®

Paises 1940 1947 1952 1957

1 Chile #ne 194 143 126 115 41 12 9
Colombia 151 142 114 101 33 20 11
Ecuador 148 126 — 104 30 — -

Promedio  164,3 137,0 120,0 106,7 35 12 11

2 Espafna 134 79 63 51 62 20 19
Bulgaria 133 123 96 6+ 52 22 33
Costa Rica 132 101 91 85 36 10 7
Portugal 132 109 93 87 31 15 6
México 124 103 95 77 38 8 19
Hungria 122 106 75 60 51 29 20
Puerto Rico 114 78 65 53 54 17 18

Promedio  127,3 99,9 82,6 68,1 46 17 17

3  Italia 105 81 63 49 53 22 22
Argentina 89 74 65 62 30 12 5
Bélgica 89 62 46 35 61 26 24
Francia 80 66 46 34 58 30 26

Promedio 90,8 70,8 55,0 45,0 51 23 18

4 Reino Unido 53 41 29 24 59 29 17
Dinamarca 54 40 28 24 56 30 14
Estados Unidos 47 33 28 26 45 15 7
Suecia 38 25 20 17 55 20 15

Promedio 49,5 34,8 26,2 22,8 55 26 1

* Tasa media de 3 afios centrada en afio indicado.
*# Relativo a tasa media inicial en cada periodo.
###* Tasas oficiales, Direccién de Estadistica.

De este modo, el exceso de la mortalidad infantil en las 4reas menos
favorecidas respecto a aquellas con menores tasas, tiende a aumentar
mds bien que a disminuir. Chile, por ejemplo, tenia 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 pais, es cinco veces superior a la mortalidad del otro
grupo, que ha descendido a 23.
El Grafico N° 8 permite estudiar también las modalidades del cam-

Grafico N¢ 8
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bio en la,mortalidad infantil de los paises seleccionados durante los lti-

~mos 30 anos. En el grupo de paises europcos que tenian tasas superiores
a 100 al iniciar la década de 1930 (Hungria 166, Bulgaria 148, Portugal
144, Espafia 119, Italia 110), ellas sc 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 determina estacionamiento o franco aumento; en
Espafia ¢l proceso es mas precoz, en relacién seguramente con la Guerra
Civil. En la post-guerra todos ecllos presentan descensos acelerados e
importantes de la mortalidad, los cuales se moderan ostensiblemente,
incluso con estabilizacién, en la década de 1950; este cambio se hace
evidente entre los afios 1951 a 1955, dependiendo del pais. Hacen excep-
cién Bulgaria y Espafia, donde la mortalidad continta descendiendo.
El nivel de estabilizacién es variable: alrededor de 50 para Italia, 60
en Hungria y cercano a 90 en Portugal.

En franco contraste con este curso estan los paises que representan
las dreas de mayor desarrollo econémico y que habian alcanzado estas
mortalidades ya al comenzar la década de 1930: Estados Unidos 61,
Suecia 54. Ambos muestran un mantenido descenso de la mortalidad en
los 30 afios siguientes, tan intenso proporcionalmente como el de los
paises del grupo anterior en la post-guerra; no hay aparente interrup-
cién del descenso durante la guerra mundial dltima. Ambos presentan
también una franca tendencia a la estabilizacién, ya en 1951-52 en Es-
tados Unidos, sélo en 1954-55 en Suecia. Las tasas en las cuales se pro-
duce la detencién son extremadamente bajas: 26 y 17, respectivamente.

Los datos para los paises latino-americanos son mas recientes y mues-
tran para todos ellos la habitual baja desde mediados de la década de
1940, pero de menor intensidad que en los otros paises. Hay de nuevo
interrupcién de esta tendencia favorable, que en Argentina y Panama
es temprana (1952) y es seguida en este Gltimo pais de franco aumento.
El nivel de la mortalidad al fin del periodo es para ambos paises de
60, para Colombia de 99. Puerto Rico, 4rea latina que se ha beneficiado
del nivel de vida norteamericano, presenta una reduccién 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 comparacién internacional del curso de los
dos componentes de la mortalidad infantil? La informacién disponible
para los afios 1931 a 1959 se presenta en los Graficos N. 9 y 10 y se re-
sumen en la Tabla N* 7 para el periodo 1948-59.

La mortalidad neonatal sefiala una general tendencia a su reduccién,
que ha sido mdis acentuada en las dreas de mayor mortalidad inicial.
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TapLa N? 7. Mortalidad neonatal e infantil tardia, paises seleccionados:
reduccién de las tasas, 1948 a 1959

Mortalidad nconatal Mortalidad 1 - 11 meses

PAIS Tasa media % Tasa media %
1948 1958 sedbosicn 1948 1958 Teduction

Chile * 55,5 36,4 344 95,6 84,3 11,8
Colombia 50,4 31,9 36,7 85,0 66,6 21,6
Portugal 34,1 269 21,1 732 59,4 189
Promedio | 4677 31,7 21 | 86 70,1 17,1
Italia 24 24,8 235 10,7 234 425
PuertoRico 27,4 26,3 £0 456 269 41,0
Francia 22,4 18,6 17,0 31,5 12,0 619
Promedio ¢ 27,4 22 15,3 39,3 20,8 471
Estados Unidos 21,8 19,3 1,5 98 74 2,5
Reino Unido 19,6 16,0 18,4 140 6.4 54,3
Sutci 16,5 12,6 236 68 . 36 71
Promedic 19,3 16,0 17,1 102 58 31

ficiales de la Direcciéon de Estadisti

* Tasas

Chile y Colombia, con tasas superiores a 50 en 1948-49, presentan un
descenso medio de 35% en el decenio siguiente, reduccién que es aproxi-
madamente el doble de la observada en paises europeos avanzados y
en Estados Unidos. Este curso favorable de nuevo se detiene en casi todos
los paises estudiados: el cambio se produce tempranamente (1950-52)
cn Pucrto Rico, Francia y Estados Unidos; en Francia es seguido de
franco aumentos Para las arcas restantes, la detencién se observa algo
después, en 1954-55.

En este marco de referencia, nuestro pais, con una mortalidad neo-
natal atin alta, aparece como un 4rea con avances mayores y mads pro-
longados hasta afios recientes. De esto resulta que Chile ha acortado dis-
tancia con estos otros paises. Nuestra tasa tenia en 1948-49 un exceso de
63% con respecto a Portugal, 103% con Puerto Rico y 155% con Es-
tados Unidos. Diez afios después estos excesos sc han reducido a 35%,
38% y 89%, respectivamente.

El panorama de la mortalidad infantil tardia estd en manifiesto con-
traste con esta visién relativamente optimista (Grafico N* 10). En los
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Grafico Ne 9
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paises de mayor desarrollo, que ya habian alcanzado en 1930-32 tasas
de mortalidad inferiores a 70 (cuando en Chile era de 119), se obser-
van importantes y mantenidos descensos, que promedian 40% en el
ultimo 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 reduccién en la velocidad de
descenso, si existe, es muy breve.

Por el contrario, en paises de menor desarrollo general como Chile,
Colombia y Portugal, las altas tasas iniciales se reducen en menor grado
(17% en el Gltimo decenio) y tienden a estacionarse o atin a aumentar en
afios 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 relacién a los paises que se usan
en la comparacién. En 194849 ella era 2.1 veces la de Puerto Rico, 2.3
la de Italia y 14.1 la de Suecia. Diez afios més tarde las correspondien-
tes cifras son de 3.1, 3.6 y 23.0.
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Griéfico Ne 10
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El panorama internacional que hemos resefiado tiene el interés de
situar el curso de la mortalidad infantil de Chile en un marco mds
general. Se ha descrito, a este propésito, un modelo de evolucién de la
mortalidad infantil y sus componentes, fundado en la experiencia histé-
rica de diversas comunidades, que podria resumirse como sigue:
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Etapa 1 Mortalidad infantil muy alta; las tasas nco-natales superan a la mor-
talidad infantil tardia.

Etapa ‘I Mortalidad infantil es aGn alta, pero descendente. La reduccién
mayor de la mortalidad neco-natal la lleva a alcanzar valores me-
nores que la mortalidad infantil tardia.

Etapa TIT Mortalidad infantil con tasas de nivel medio. Ambos componentes
en descenso, pero ahora mayor en la mortalidad 1-11 meses, que ter-
mina por ser menor que la nco-natal.

Etapa IV Mortalidad infantil baja. La mortalidad tardia esti reducida a un
minimo y prima ¢l componente nconatal de la mortalidad. Ambas
tasas contintan reduciéndose, aunque a menor velocidad.

Esquemdticamente esta evolucién puede representarse asi:

MEONATAL
_.____\\\

TARDIA

‘ L}
' " 1 ' v v
ETAPAS

Estas etapas se han cumplido cn periodos diferentes en los distintos
paises. La primera es propia de dreas muy atrasadas, donde el nifio s
gesta y nace en condiciones en extremo adversas. No disponemos de
estadisticas de paises en este periodo, pero tal situacién aparentemente
existe en algunas provincias de Chile. En Chiloé, por ejemplo, la
mortalidad infantil media para 1957-59 cs 149, con una tasa neonatal de
77 y tardia de 72.

En la ctapa siguiente, que ilustra bien la provincia de Llanquihuc
(Grafico N* 11), la mortalidad neonatal inicia el descenso, en tanto
que la mortalidad infantil tardia se mantiene alta, con lo cual se pro-
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Gréfico No 11
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duce un primer cruzamiento de ambas; este cruce ocurrié en Llanquihue
aproximadamente en 1956. En los paises de mayor desarrollo este paso
fue cumplido probablemente el siglo pasado y no disponemos de series
estadisticas de ese entonces. Todos esos paises, hace ya 60 afios, se en-
contraban al fin de este periodo, esto es, cuando la mortalidad tardia
llega a ser el componente mayor de la mortalidad infantil. La explica-
cién mas verosimil es aceptar que, cuando una comunidad no ha alcan-
zado niveles satisfactorios de vida —de lo que resulta una mortalidad
infantil alta—, las acciones directas de control son més eficientes en
aquel componente que depende més de la atencién médica (atencién
del parto y del recién nacido). Otro factor contributorio debe ser la
mejoria de serias deficiencias nutritivas de la madre.

El curso posterior puede seguirse histéricamente en el Gréfico N 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
atenci6én del lactante determinan una acelerada baja en la.mortalidad
infantil tardia, que termina por cruzar de nuevo 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, sélo en 1933 en los negros.
Un buen nimero de paises occidentales lo hacen cuando se recuperan
de la depresién iniciada en 1929 (Canadd, Noruega, Holanda, Ingla-
terra, Austria, Suecia), con un nivel de mortalidad infantil del orden de
60-70. Otro grupo lo logra solamente después de la segunda guerra
mudial, alrededor de 1951-1955: Japén, Finlandia, Francia, Hungria,
Irlanda, Italia, Chocoeslovaquia; el nivel de la mortalidad infantil es
ahora mas bajo: 40-50. El cambio no se habia producido atn en 1957
en paises europeos de menor desarrollo (Espaiia, Portugal, Bulgaria y
Yugoeslavia), ni en ningdn pais latinoamericano.

Grifico Ne 12
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En este marccz ’general, los trastornos serios de la vida comunitaria se
asocian a altemcx?n del curso de la mortalidad infantil. Tal es el caso de
los aumentos registrados en la depresién econémica de 1929, Ia guerra
civil espafiola, el reci i éli :
c P ) eciente conflicto bélico mundial y la pandemia de
xfnﬂuenza de 1957. Por oposicién, la reduccién acelerada de la morta-
hdad- en la post:guerra debe relacionarse con la normalizacién de las
condiciones de vida y el uso extendido de antibiéticos.
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La evolucién dispar de Chile —probable exponente de la situa-
cién existente en 4dreas de menor desarrollo y pais donde el fenémeno
es detectable por la existencia de estadisticas— se aprecia bien en el
Grifico N* 12. En él se ha hecho coincidir el afio 1942 de Chile con
1917 en EE. UU.,, fechas cuando los componentes de ]la mortalidad infan-
til eran semejantes para Chile y los grupos no blancos de EE. UU. Se ve
claro que, en un periodo de 17 afios, los progresos de nuestro pais en
la mortalidad neonatal han sido proporcionalmente mayores que los de
ambas razas en EE. UU. en el periodo 1917-1934. Sin embargo, aun-
que esta mortalidad ha llegado al nivel en que ha sido observado en
otros paises el cruce con una mortalidad infantil tardia descendente,
este no se ha producido. Este componente de la mortalidad, a pesar de
los 25 afios que median en las tendencias que se comparan, se ha redu-
cido en Chile proporcionalmente menos que en ambas razas norteame-
ricanas. Expresa muy dramaticamente la cuantia de esta evolucién dis-
par comprobar que nuestros nifios estin expuestos en su primer afio de
vida a la misma mortalidad que prevalecié en el lactante de raza negra
en EE. UU. en plena crisis econémica de 1929; en cuanto al blanco, la
mortalidad infantil chilena de 1960 es superior en 10% a la mortalidad
que existié en ellos en la primera guerra mundial. Esto marca casi me-
dio siglo de atraso, no obstante que disponemos hoy en dia de métodos
de prevencién y tratamiento reconoc.damente superiores. ;
Todos los hechos sugieren, como hipétesis de trabajo, que el ningtin
progreso observado en Chile en afios recientes en el control de la mor-
talidad infantil, depende de la persistencia de condiciones de vida adver-
sas y de las limitaciones con que han podido ser puestas en operacién,
en una escala nacional, medidas efectivas y directas para combatir esta
mortalidad excesiva. Esto implicaria el término de una etapa en que
la atencién del nifio sano y enfermo, prestada en la forma que se ha
hecho y haciendo uso de progresos recientes (antibiéticos, insecticidas,
extensién de la pasteurizacién e industrializacién de la leche, etc.), se
acompané de importantes reducciones de la mortalidad infantil, en es-
pecial de aquella que ocurre en el primer mes de vida. Para estudiar
esta hipétesis allegaremos nuevos antecedentes en capitulos posteriores.
Para los paises de mayor desarrollo socio-econémico, donde también
se registra estabilizacién de la mortalidad infantil, una primera expli-
cacién es que ellos han alcanzado un nivel minimo, constituido por
afecciones patoldgicas 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 afio se adjudican a malformaciones congénitas o pre-
maturidad (mencionada como causa originaria o contribucién a la
muerte) . . 3
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Sucede, sin embargo, que el fenémeno de detencién en la caida de
la mortalidad ocurre aparentemente en paises con diferentes tasas vy,
posiblemente, se extiende a otras edades. Hemos iniciado el estudio del
problema; si sec confirmara su universalidad, como se comprende, este
hecho llevaria a sugerentes hipétesis explicativas.

Es de interés citar aqui los recientes estudios de MCrrvAMAZ? sobre tendencia
de la mortalidad infantil en Estados Unidos. En el periodo 1939-49 ella tuvo un
descenso medio de 4,3% anual, que se reduce al 2% a partir de 1950, el cam-
bio es més marcado en los grupos no-blancos (en su casi totalidad de raza negra),
donde las cifras respectivas son de 4,6% y 1,29%. Basindosc en Jas cifras provi-
sionales para 1958 y 1959, mcrivAMA piensa que la mortalidad infantil se ha
estabilizado scasi completamente, empezando en 1958. Para la mortalidad
nconatal ¢l punto de cambio se sitda en 1949: la reduccién previa, que promedia

% para ambas razas, baja a 1,7% para los blancos y a 0,4% para los no-
blancos. En la mortalidad tardia el cambio se produce antes, aproximadamente
en 1946, pero aqui las tasas para blancos siguen descendiendo con muy pequefio
cambio, en tanto que en los no-blancos el porcentaje de reduccién baja de 5%
anual a 1,5%. Otros trabajos recientes sobre estos aspectos son los de VINYARD?.

El interés de los datos anotados por MORIYAMA reside en que, dentro
de un mismo pais, 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 paises de distinto grado de desarrollo. Y el caricter que queremos
subrayar es que la detencién en los progresos hasta ahora obtenidos en
la reduccién de la mortalidad infantil se ha producido justamente en
grupos humanos de menor nivel de vida y en el componente de la mor-
talidad mas sensible a las condiciones del ambiente: la mortalidad in-
fantil tardia.

Tendencia de la mortalidad infantil por provincias (1947-1959)

C.ampo y ciudad, norte minero y sur agricola, capital y ciudad provin-
ciana, son ejemplos en Chile de los contrastes de las comunidades que lo
componen, diversidad que se proyecta a miltiples aspectos de la so-
ciedad: oportunidades y remuneracién por el trabajo, facilidades de
transporte, creencias y modo de vivir, atencién médica, etc. La morta-
lidad infantil depende de estos y muchos otros factores, 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 divisién geografica zonal, utilizada por el Servicio Nacio-
nal de Salud.

Las tasas por provincias (Tabla Ne 8) han sido corregidas parcialmente en
cuanto a la omisién de la inscripcién del nacimiento, de acuerdo a la estimacién
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TanLa N° 8. Tasas de mortalidad infantil, por provincias. 1947-1959 *

Provincias 1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959

Tarapach  110,3 117,7 93,9 755 865 762 826 902 851 1028 100,7 869 79,0
Antofagasta  134,9 1258 141,6 1165 147,9 103,6 1166 99,2 114,6 130,1 128,1 138,7 1259
Atacama  130,6 1368 119,5 136,8 108,8 107,1 107,5 111,6 103,2 1165 114,5 118,8 1171
Coquimbo 16,6 159,6 1463 137,1 1308 142,8 121,8 1167 124,1 1307 1168 131,1 122,3
Aconcagua  129,2 1137 1098 114,8 112,3 1031 82,8 106,01 1009 979 87,7 107,8 96,8

Valparafso  134,2 1250 132,7 1359 1246 99,8 953 1068 102,0 93,8 954 96,7 103,5
Santiago 130,1 127,5 126,8 113,6 958 928 798 936 848 748 80,2 93,6 837
O’Higgins 151,2 147,3 152,1 150,2 138,4 125,66 101,4 132,8 1255 121,4 113,0 128,6 123,9
Colchagua  130,7 130,T 158,5 145,3 121,3 132,1 1049 123,5 1359 121,9 114,1 118,6 108,3

Curicé 1451 1449 151,6 120,7 149,4 124,6 99,3 1469 137,9 1240 123,9 142,3 160,1
Talca 159,6 153,0 160,6 1559 142,9 131,4 1164 1356 1294 132,4 118,6 136,5 147,8
Maule 119,6 1369 132,6 117,3 132,9 96,7 82,7 109,4 104,1 109,9 108,6 123,3 126,4
Linares 150,1 167,8 186,0 151,5 157,5 128,8 97,9 140,9 1239 109,8 112,9 120,7 136,1
Ruble 149,7 171,7 182,5 151,3 170,9 141,7 129,8 143,5 153,1 133,1 128,0 1364 129,1

Concepcién  164,9 187,7 180,2 163,7 161,2 132,1 109,4 1429 139,6 119,8 140,8 136,9 132,2

Arauco 164,1 196,2 187,7 186,9 1534 136,0 142,0 1469 1358 140,6 158,2 141,1 143,7
Bfo Bio 155,5 185,7 206,5 145,6 168,3 147,0 91,2 155,4 167,6 145,6 149,2 157,8 150,53
Malleco 169,2 158,1 205,6 1753 163,6 144,2 138,6 148,2 137,6 1258 127,4 133,9 140,1
Cautin 149,7 1550 179,9 142,5 140,2 129,6 111,4 126,3 122,0 111,0 123,4 117,8 1322

Valdivia 156,1 163,1 175,6 178,9 140,5 162,1 106,1 130,6 123,5 114,1 144,8 1344 1255

Osorno 158,3 1753 199,6 184,3 158,8 187,0 134,3 133,4 133,2 1257 159,6 140,1 123,2
Llanquihue 159,1 183,3 1758 202,2 170,6 159,5 1153 126,2 132,2 109,9 139,4 122,8 1089
Chiloé 1859 203,3 210,8 219,5 174,3 124,1 127,7 151,0 144,0 138,4 143,1 158,0 1453
Aysén 92,9 136,0 124,1 1348 957 44,1 108,2 1158 98,5 123,7 1049 102,2 98,2

Magallanes 88,1 71,2 920 70,8 762 640 644 632 744 786 80,1 81,4 794

* Calculadas con los nacidos vivos registrados y estimados por registrarse hasta 9 afos des-
pués del afio de nacimiento. Datos del Servicio Nacional de Salud.

que hemos detallado anteriormente. Para la presentacién gréfica, las tasas han
sido suavizadas por un promedio mévil de 3 afios. En la interpretacién de los
datos debe concederse importancia sélo a diferencias de cicrta magnitud y per-
sistencia, por la natural variabilidad de este tipo de datos. :

El Gréfico N? 13 muestra una tendencia general a la baja de la mor-
talidad infantil en el periodo 1947-59, que se observa en todas las pro-
vincias, aunque con distinta intensidad. La reduccién porcentual entre
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las tasas medias 1947-49 y 1957-59 oscila entre 339 para Santiago y
s6lo 2% en Antofagasta (Tabla N° 9 y Grafico N* 14). Si se acepta que
un descenso mayor del 20% en el periodo tiene alguna significacién
practica, se ve que menos de la mitad de las provincias presentan tal
reduccién minima.

En general, las mayores reducciones se han producido en las provin-
cias que tenian alta mortalidad al iniciar el periodo:

59

87

55 56

Tasa 194742 Reduccién 9%
Llanquihue 172,7 28

54

Grifico N9 13
MORTALIDAD INFANTIL POR PROVINCIAS. 1947-1960
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Linares 168,0 27
Chiloé 200,0 26
Malleco 177,6 25

52

51

50

En el otro extremo, aquellas provincias con tasas de mortalidad in-
fantil mas bajas inicialmente, han experimentado una menor reduccién
proporcional ulterior:
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Hace notoria excepcién a esta tendencia la provincia de Santiago,
que con una mortalidad infantil relativamente baja (128,1) ha tenido
el mayor descenso: 33%. En forma algo similar, Valparaiso acusa un
descenso de 25% con una tasa inicial de 130,6. Ambas provincias inclu-
yen ciudades capitales importantes, caracterizadas por la alta concen-
tracién de recursos médicos y el caricter urbano e industrial de su
poblacién.

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 afios después la amplitud maxima estd determinada por Ma-
gallanes con 80,3 y Bio-Bio con una tasa de 152,5. .

Por otra parte, el Grifico N® 13 permite ver que ha habido una si-
milar forma de cambio de la mortalidad infantil en el periodo, con des-
censo marcado hasta 1952, aproximadamente. Después de este afio las
| tasas tienden a estabilizarse en el mismo nivel o bien presentan franco
| aumento. Este Gltimo es el caso de Tarapacd, Antofagasta, Atacama,
|
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Tanra Ne 10. Tasas

BEHM/MORTALIDAD INFANTIL Y NIVEL DE VIDA
de la mortalidad neonatal, por provincias. 1947-1959 *

PROVINCIAS 1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959
Tarapach 39,7 368 328 27,1 232 27,3 269 33,2 263,289 306 264 240
Antofagasta 38,2 42,8 452 394 407 364 37,2 30,9 392 44,7 359 368 388
Atacama 442 387 39,3 410 332 326 31,7 329 30,4 261 287 309 302
Coquimbo 62,7 52,0 59,0 49,1 44,1 488 40,3 379 367 37,7 353 38,1 346
Aconcagua 50,3 38,9 40,6 429 39,2 40,0 364 369 339 29,7 287 262 30,1
Valparafso 351 37,2 39,1° 369 358 30,7 30,7 29,3 30,1 308 32,0 28,8 286
Santiago 360 353 346 35;9_ 323 333 307 286 27,1 238 234 243 245
O'Higgins 52,7 507 527 507 508 40,1 367 418 42,5 360 321 37,2 367
Colchagua 52,6 54,1 53,3' 536 420 470 351 360 41,1 332 37,9 369 343
Curicé 56,5 492 59,7 420 456 443 356 48,1 439 458 355 397 37,0
Talca 66,7 61,0 598, 635 527 49,0 42,6 408 38,8 38,0 31,2 353 41,6
Maule 600 670 643 3582 540 435 369 39,8 40,3 429 385 41,5 414
Linares 654 659 687 579 541 526 366 458 440 368 328 348 40,4
Ruble 66,1 63,7 732 605 669 563 54,6 554 60,2 467 41,9 44,1 43,5
Concepeién' 51,1 549 520 482 468 393 37,5 40,6 437 350 422 37,0 39,3
Arauco 793 887 713 86 702 544 61,6 657 550 48,8 52,0 49,2 44,6
Bio Bio 635 776 84,3 628 585 47,0 31,7 508 542 494 48,2 48,7 50,2
Malleco 763 732 854 754 713 638 489 51,7 48,0 40,5 384 439 388
Cautin 67,5 629 705 59,1 599 487 456 49,5 463 41,1 46,7 41,9 51,0
Valdivia L OI51 794 194 650 697 538 504 433 39,3 452 386 36,6
Osorno 782 862 9,1 80,3 758 922 61,9 650 57,7 550 596 554 53,0
Llanquihue © 866 995 99,0 1122 980 81,0 596 69,1 722 49,7 596 50,5 50,5
Chiloé 1135 1098 1114 1173 875 56,8 67,3 814 765 .77,7 69,3 80,8 80,2
Aysén 408 618 662 582 458 22,1 457 540 41,1 496 44,6 386 403
Magallanes 390 296 325 440 306 252 39,2 322 375 289 287 299 302

- Cnlculafi:u. con los nacidos vivos registrados y estimados por registrarse huﬁ 9 afios después
del nacimiento. Datos del Servicio Nacional de Salud.

superiores al 30%. En seguida la tendencia es mas homogénea: la am-
plitud de la variacién entre las provincias estd dada por Magallanes
(12%) y Valdivia con Malleco (48%). Santiago no encabeza ya ‘una
ordenacién decreciente: hay 11 provincias que presentan una reduccién
mayor que Santiago, entre las cuales priman provincias del centro y
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 relacién directa entre magnitud inicial de la

tasa de mortalidad neonatal y la magnitud del descenso. Los mayores
avances estin en:

Tasa 194749 Reduccién %
Malleco 78,3 48
Valdivia 76,9 48
Linares 66,7 46
Llanquihue 95,0 44
Talca 62,5 42
Arauco 81,8 41

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

Tasa 194749 Reduccién %
Tarapaca 36,4 26
Atacama 40,7 26
Concepcién 52,7 25
Valparaiso 37,1 20
Antofagasta 42,1 12
Magallanes 33,7 12

El examen del Grafico N° 15 pone de manifiesto la interrupcién de
la caida de la mortalidad neonatal en casi todas las provincias. Este
cambio acontece tempranamente, en los afios 1951-53, en Tarapaca,
Antofagasta, Valparaiso, Maule, Concepcién, Bio-Bio, Chiloé y Aysén.
En las demas sc presenta en general entre 1955 y 1957. Es en Santiago
donde el curso favorable logra alcanzar 1958, pero también alli se pro-
duce un estacionamiento.

El panorama de la mortalidad infantil tardia (Tabla N* 11) es bas-
tante diferente y, digdmoslo desde luego, desconsolador. La Tabla N° 9,
compara las tasas medias 1947-49 con 1957-59 y revela que reducciones
de significacién prictica sélo han ocurrido en provincias con’ importan-
tes ciudades: 33% en Santiago, 26% en Valparaiso, 22% en Concep-
cién. Hay franco aumento en Maule (209%) y Curicé (14%).

El estudio de las curvas (Grafico N* 16) sefiala que hubo reducciones
de esta mortalidad en el primer quinquenio, las cuales fueron substan-
ciales en algunas provincias. En todas ellas tal curso favorable se inte-
rrumpié en los afios 1951-52, para ser seguido por franco aumento en
la mayoria de ellas. Las tnicas provincias donde no se registran retro-
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TasLa No 11. Tasas de mortalidad infantil 1-11 meses, por provincias.
1947-1959* X

PROVINCIAS 1947 1948 ‘1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959

Tarapach 70,6 80,9 61,1 48,5 633 489 557 570 588 739 70,1 60,5 550
Antofagasta 967 83,0 964 77,1 1072 67,2 794 683 754 854 922 101,9 87,1
Atacama 86,4 98,1 80,2 958 755 745 758 78,7 728 904 858 87,9 869
Coquimbo 100,0 107,5 87,3 88,0 867 940 81,5 788 874 930 81,5 930 87,7
Aconcagua 78,9 748 692 720 731 63,1 464 69,2 670 682 590 81,6 667

Valparaiso 99,1 879 93,6 990 888 69,1 646 77,5 71,9 630 634 679 749
Santiago 94,1 92,2 92,2 77,7 635 59,5 49,1 650 57,7 51,0 568 693 592
O'Higgins 98,5 96,6 994 99,6 876 8,5 647 91,0 830 854 809 91,4 87,2
Colchagua 78,1 76,0 1052 91,7 79,3 851 69,8 870 948 83,7 762 81,7 742

Curicé 88,6 957 91,9 78,7 1038 803 63,7 988 940 782 88,4 102,6 1231
Talca 92,9 92,0 100,8 924 90,2 82,4 738 948 90,6 944 874 1012 1062
Maule 59,6 69,8 68,4 59,0 789 532 458 69,6 638 67,0 70,1 82,4 850
Linares 84,7 101,9 117,3 93,6 1034 762 61,3 951 799 730 80,1 859 957
Ruble 83,6 103,0 109,3 90,8 1040 854 752 88,1 929 864 861 923 856

Concepcién  113,8 132,9 128,2 1155 114,4 92,8 71,9 1023 959 848 986 999 929

Arauco 84,8 107,5 1104 108,3 832 816 804 81,2 808 91,8 1062 91,9 99,1
Bio Bfo 92,0 108,1 1223 829 109,8 1000 59,5 1046 1134 962 101,0 109,1 100,3
Malleco 929 849 120,1 999 923 804 89,7 9,5 89,6 853 83,0 90,0 1013
Cautin 82,2 92,1 109,5 834 80,3 809 658 768 757 69,9 767 759 812
Valdivia 80,0 880 962 995 755 924 52,3 802 802 748 99,6 958 889
Osorno 80,1 89,1 109,5 1040 83,0 948. 724 68,4 755 70,7 1000 84,7 70,2
Llanquihue 72,5 83,8 768 89,9 72,6 785 557 57,1 60,0 602 798 723 58,4
Chiloé 72,4 935 99,5 1022 868 67,3 60,4 696 675 60,7 738 77,2 651
Aysén 52,1 742 57,8 76,6 49,9 220 625 61,8 574 741 603 634 579
Magallanes 49,1 416 595 267 456 388 252 310 369 497 514 515 492

* Calculadas con los nacidos vivos registrados y estimados por r:‘gistrﬁnc hasta 9 afios después
del nacimiento. Datos dcl Servicio Nacional de Salud. .

cesos importantes son Tarapaci, Coquimbo, Valparaiso, Santiago y
Nuble. : -. !
Debiera hacerse notar ademis, que la detencién en la tendencia de-
creciente de la mortalidad infantil tardia se ha hecho en las diferentes
provincias a un nivel de mortalidad extraordinariamente alto. Si se toma
como comparacién uno de los paises europeos occidentales de menor
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dezarrollo, Portugal, que tenia una tasa de mortalidad tardia de 48 en
1958, resulta que sélo una de nuestras provincias, Magallanes, esti por
debajo de este nivel. De todas las restantes, hay 12 que en 1958 tienen
tasas que exceden en 50% este nivel de comparacién.

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 mortalidad infan-
til ha sufrido un nuevo incremento, que se concentra en la edad 1-11
meses: .

1958-59 1960 Aumento
Tasa mortaldad infantil 113,9 119,6 5,0%
Tasa neonatal 34,7 35,1 1,2%
Tasa infantil tardia 79,2 845 6,7%

La situacién por provincias se analiza en la Tabla N° 13, comparan-
do las defunciones registradas con las que debieron esperarse en 1960
si las tasas de mortalidad se hubieran mantenido al mismo nivel que
1958-59. Se registran 1.742 defunciones en exceso, de las cuales 1.563
corresponden a las edades 1-11 meses. Despreciando las pequefias di-
ferencias, que puedan ser circunstanciales, interesa destacar que el 80%
del exceso de mortalidad se observa en cuatro provincias:” Cautin, Osor-
no, Valdivia y Llanquihue. En cada una de ellas el incremento de la
mortalidad ha sido importante, en especial en la mortalidad infantil
tardia: :

DEFUNCIONES EN EXCESO

Mortalidad infantil Mortalidad 1-11 meses

Namero % Nimero %
Cautin 685 41 646 - 62
Valdivia 253 18 191 - 19
Osorno 191 25 149 33
Llanquihue 269 35 227 53

Resulta obvio que tales excesos deben relacionarse con el sismo que

'en mayo de 1960 afecté especialmente a esta zona. Es sorprendente

que Chiloé no muestre una situacién similar y por ello sospechamos que
existen deficiencias de registro. Debiera sefialarse a Linares como otra
provincia con aumento importante, que alcanza al 16% de la mortali-
dad infantil total y al 20% ‘en la tardia.
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TanLa No 12. Mortalidad infantil, neonatal y de 1-11 meses, por provincias.
Chile, 1960.
4 Defunciones ** Tasas de mortalidad
PROVINCIAs  N\acidos
e —1afio —1 mes 1-11 meses Infantil Neonatal 1-11 meses

Total pais 284.243 34.003 9.965 24.038 119,6 35,1 84,5
Tarapaci 3.993 371 141 230 92,9 35,3 57,6
Antofagasta 7.858 1.094 315 779 129,0 40,1 99,0
Atacama 4.940 537 156 381 108,7 31,6 77,1
Coquimbo 12,937 1.567 476 1.091 121,1 36,8 84,3
Aconcagua 5.102 497 159 338 97,4 31,2 66,2
Valparaiso 21.665 2.169 626 1.543 100,1 28,9 71,2
Santiago 92.367 7.939 2.124 5.815 85,9 23,0 62,9
O’Higgins 10.387 1.373 409 964 132,2 39,4 92,8
Colchagua 6.490 798 243 555 123,0 37,4 865
Curicé 4.534 669 196 473 147,5 43,2 104,3
Talca 8.396 1.142 310 832 136,0 36,9 99,1
Maule 2.762 329 114 215 119,1 41,3 71,8
Linares 7.287 1.044 277 767 143,2 38,0 105,2
Ruble 11.241 1.507 555 952 1341 49,4 84,7
Concepcibn 23.003 3.338 874 2.464 145,1 38,0 107,1
Arauco 4.080 662 187 475 162,2 458 116,4
Bio Bio 6.956 1.100 304 796 158,1 43,7 1144
Malleco 6.898 1.031 287 744 149,5 41,6 107,9
Cautin 13.211 2344 656 1.688 177,4 49,7 127,7
Valdivia 10.913 1.666 470 1.196 152,7 43,1 109,6
Osorno 5.798 956 357 599 164,9 61,6 103,3
Llanquihue 6.615 1.031 374 657 155,9 56,5 99,4
Chiloé 3.612 546 254 292 151,2 70,3 80,9
Aysén 1.543 183 62 121 118,6 40,2 78,4
Magallanes 1.655 110 39 71 66,5 236 42,9
* Nacidos en 1960, i i ese afio y imados por i ibi hasta 1969.

##* Datos del Servicio Nacional de Salud.

Por otra parte, obsérvese que cuando ha habido un menor niimero
de muertes que las esperadas, esta ganancia es relativamente pequefia,
aun en Santiago. En esta provincia, por otra parte, la reduccién se
hace preferentemente sobre la base de la mortalidad neonatal. Hagamos
notar, finalmente, que realizamos la comparacién con los afios 1958-59,
que representan ya un nivel de alta mortalidad. . i
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#* Sc indica entre paréntesis el 9% de aumento, cuando es
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El panorama geografico de Ia mortalidad infantil en 1960 se puede
analizar en el Grafico IN® 17. El Area de mortalidad mas baja continda
siendo Magallanes, con una tasa de 66.,5. Tienen también mortalidades
relativamente bajas las provincias de Santiago y Valparaiso, benefi-
ciadas por las grandes ciudades gue son sus capitales, junto con Tara-
paca y Aconcagua. Para este grupo las tasas oscilan entre 86 y 100.
Siguen en una escala creciente de mortalidad las restantes prowvincias
nortinas y varias de la zona central, con tasas variables entre 110 y 150.
IDe Arauco a Chiloé, en general, la mortalidad alcanza su maximo ni-
wvel, con cifras de 150 a 180. 5 B

I.a mortalidad meonatal y la infantil tardia tienen una distribucién
semejante, pero los desniveles son mayores en la primera. Si se usa como
Punto de comparacién las mortalidades de Santiago-Valparaiso, se ve
que en la mortalidad infantil tardia las tasas de algunas provincias del
sur llega casi a duplicarla (Cautin), en tanto que en la mortalidad neo-
natal la tasa de Chilo€ alcanza a ser casi el triple de 1a de Santiago. Es
sugerente anotar también que Santiago tiene igual mivel de mortalidad
neonatal gque Magallanes, pero la mortalidad de 1-11 mmeses presenta

cerca de un 5095 de exceso en Santiago. Estos hechos sugieren hipé-
tesis sobre ‘diferencias en calidad y extensién de la atencién médica y
también de nivel de vida, que analizaremos en préximos capitulos. Con-
viene senalar, por fin, gque la provincia de Antofagasta tiene tasas defi-
nitivamente mayores que Tarapaca y Atacama, Areas vecinas del Norte
Grande. :

En suma, Chile en 1960 contintia mostrando condiciones muy adver-
sas para la sobrevida del nifio en su Primer aino de vida, con tasas altas
gue no tienden a disminuir Y con una mortalidad excesiva, especialmente
en aguel componente que depende mas del nivel econdmico, social y
cultural de la poblacidn. Presenta ademsas un=a gran heterogeneidad en
los miveles de mortalidad de las diferentes provincias. Sdélo Santiago,
Yalpar-a.iso Yy NMagallanes, pProvincias caracterizadas por alta urbaniza-
cién y favorecidas, las Primeras, po:-r una gran concentraciédn de recursos,
ostentan miveles de mortalidad infantil medianamente bajos y nmno presen-
ta_.n deterioro importante de esta situacién en los 1viltimos anos. En el
otr(_) extremo, un gran grupo de provincias, que abarca de Concepcién a
Chiloé, donde nacen 81.000 nifos anualmente, las tasas llegan a dupli-
car la mortalidad infantil de Santiago. El terremoto reciente ha asolado
justamente esta Area de mayor mortalidad, la cual ha sufrido mnuevo
incremento en 1960. Estas provincias de mortalidad infantil maxima
estan caracterizadas en general por una actividad principalmente agri-
cola, poblacién de predominio rural, dificultades de transporte derivadas
de su estado de sub-desarrollo Y de condiciomes climAticas adversas

Grafico Ne 17
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mayor tasa de analfabetismo que otras 4reas y otros indices de un bajo
nivel de vida. Es adema4s la regién donde la atencién médica del nifio
—juzgada a base de los indices que se describirdn en capitulos préxi-
mos— alcanza sus mis bajos niveles. En esta parte de Chile se regitra-
ron en 1960 un total de 12.436 defunciones de menores de un afio de
edad, que forman el 36% de la mortalidad infantil del pais.

La situacién en 1961

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

TanLa N9 14. Mortalidad infantil por provincias. 1961 *

PROVINCIAS Tasa 1961 Tasa 1957-59 Diferencia
Total pais 110 113 — 3
Tarapacé 87 89 — 2
Antofagasta S22 131 =0
Atacama 120 17 + 3
Coquimbo 128 123 + 5
Aconcagua 103 97 4+ 6
Valparafso 96 98 —_ 2
Santiago 85 86 — 1
O’Higgins 115 122 —_7
Colchagua 101 114 — 13
Curicé 150 142 + 8
Talea 131 134 - — 3
Maule 120 120 0
Linares 102 123 — 21
Ruble 135 131 G e
Concepcién 149 137 12
Arauco 151 148 + 3
Bfo Bio 142 152 — 10
Malleco 140 134 + 6
Cautin 123 124 -1
Valdivia 112 135 — 23
Osorno 133 141 — 8
Llanquihue 123 124 — 1
Chiloé 134 149 — 15
Aysén 107 102 =5
Magallanes 85 81 + 4

* Cifras provisorias de la Direccién de Estadfstica.
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tienen cardcter provisorio y se presentan en la Tabla N° 14, comparadas
con el promedio de los afios 1957-59 para ecludir la mortalidad excesiva
del afio 1960.

Los datos de la Direccién de Estadistica usan como denominador el total de
nacidos vivos inscritos como menores de 2 aiios en 1961. Las tasas han sido
corregidas por omisién en la inscripcién de nacimicntos, empleando como refe-
rencia nuestra estimacién de nacidos vivos.

~ La tasa de mortalidad infantil para el pais ha experimentado un
descenso, de 113 a 110, lo que hace un'3% de reduccién. El estudio por
provincias revela aumentos de la mortalidad en 10 de ellas, disminucién
en 14, diferencias que en su mayoria no tienen significacién practica. Si
se da importancia a diferencias de 10 o mds puntos, las provincias que
experimentan progreso son Colchagua, Linares, Bio-Bio, Valdivia y
Chiloé. Concepcién, area de alta mortalidad, presenta un nuevo incre-
mento de 137 a 149. Santiago, por otra parte, continia en el nivel
de 1960.
La distribucién geografica 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 analisis satisfactorio de las causas de muerte en el primer afio de
vida no es realizable en Chile en la actualidad, desde luego porque la
mitad de todas estas defunciones no tienen una certificacién médica de
la causa de muerte. Atn en aquéllas en que esta certificacién existe,
tenemos evidencia de que ella adolece de variadas inexactitudes. Final-
mente, como. ya lo hemos comentado en el Capitulo I, la clasificacién
estadistica de las causas de defuncién ha tenido deficiencias hasta hace
pocos afios atras, de tal modo que los anlisis histéricos no resultan
posibles.

En estas condiciones, hemos preferido hacer un estudio somero y
limitado de las defunciones que tienen certificacién médica de la causa
de muerte; s6lo nos referiremos a las defunciones en la edad 1-11 meses,
que constituyen la mayoria del grupo bajo un afio de edad. Por cierto
que este criterio no subsana todas las dificultades: en rigor, este pano-
rama de las causas de muerte resulta més representativo de la poblacién
de residencia preferentemente urbana y que ha logrado alguna atencién
médica. Con todas estas reservas, pensamos que estos datos reflejan
realmente los principales problemas de salud_del nifio en esta edad.

La Tabla N¢ 15 presenta las mas importantes causas de muerte para
el periodo 1957-59 y en la edad indicada. Para empezar, se observa que
un tercio de todas estas defunciones se imputan fundamentalmente a
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TasLa N°® 15. Principales causas de muerte. Defunciones en la edad
1-11 meses, con certificacién médica de la causa. 1957-1959.

CAUSAS * Promedio de defunciones %
anuales 1957 - 1959
Aparato Respiratorio 3.486 33,0
Bronconeumonia (491) 2.748 26,0
Influenza (480 - 483) 403 38
Neumonia (490 - 492 - 493) 155 1,5
Otras 180 1,7
Aparato Digestivo 3.230 30,5
Infecciones entéricas (571 - 572) 3.143 29,7
Otras 87 0,8
Enfermedades propias de la 19 Infancia 2,127 20,1
Distrofia (772) 1711 16,2
Prematuridad (774 - 776) 311 29
Otras 105 1,0
Enfermedades Infecciosas 673 6,4
Sarampién (085) 312 30
Coqueluche (036) 122 12
Otras 239 T 22
Enfermedades congénitas (750 - 759) 208 2,0
Accidentes (200 - 999) 114 L1
Restantes 736 6,9
Total 10.574 100,0
* Se indica entre p is ¢l na de la Clasificacién I ional de Enf dad

infecciones respiratorias, en su mayoria a bronconeumonia. Atin tratin-
dose de casos certificados por médico, la causa no es inobjetable, puesto
que parte de estas “bronconeumonias” podrian corresponder a trastor-
nos nutritivos de las cuales han sido complicaciones.

ADRIASCLA! ha mostrado que la distribucién estacional de las muertes asigna-
das a “bronconcumonia” en cl menor de un afio, presentan un actmula estival,
en tanto que ¢n ¢l mayor de un afio tienen una distribucién légica, con aumento
en las épocas frias. Esto indica que se imputan a b onia def
originadas en trastornos nutritivos agudos.

Mis definido estd el gran grupo de trastornos nutritivos agudos vin-
culados a infecciones entéricas, que contribuyen con mas de 3.000 muer-
tes anuales y casi el 309 del total del grupo. Siguen en importancia
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numérica las defunciones atribuidas a la distrofia, 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, resultaria que, en prome-
dio, en estos afios estas enfermedades contribuirian con mas de 1.000
defunciones anuales, que forman alrededor del 109 de las muertes en
la edad 1-11 meses. El peso que una u otra enfermedad infecciosa tenga,
depende naturalmente de los correspondientes ciclos epidémicos; en el
trienio que se comenta, la influenza y ¢l sarampién tuvieron indiscutida
prioridad.

Con todas las limitaciones que estas estadisticas puedan tener, ellas
son expresivas del alto tributo en vidas que se paga en esta edad al es-
tado nutritivo inadecuado y a la infeccién proveniente de un medio
ambiente que la favorece, en especial la infeccidén entérica. Y esta es
una comprobacién particularmente desconsoladora si se piensa que,
desde el punto de vista médico, la mayoria de estas muertes son evi-
tables, puesto que sabemos el mecanismo de su produccién y tenemos
métodos efectivos para su control. Esto sefiala de inmediato el trasfondo
econémico, social 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 Tabla
N*® 16, que muestran la mortalidad infantil tardia y algunas de sus
causas en paises en distinto estado de desarrollo. Es evidente que a me-
dida que se deteriora el nivel de vida, la mortalidad de 1-11 meses
aumenta ripidamente, en especial por el incremento de la mortalidad
por infeccién, sobre todo digestiva; no hay duda que ello expresa para-

TanrLa N 16. Algunas causas de mortalidad en la edad 1 -11 meses.
Paises seleccionados. 1957

Tasa x 1000 Tasas por 100.000 nacidos vivos

PALS mortalidad

infantil Enf dad N jay Infecciones

tardia infecci; b i éri
Holanda 5 21 7 9
EE. UU., blancos 6 26 156 46
Dinamarea* 7 45 143 57
EE. UU.,, no-blancos 16 65 525 227
Japén 18 126 683 238
Hungria 31 197 1.040 664
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
comparacién con la mortalidad por infecciones entéricas de Dinamarca
y EE. UU. (blancos), reducidas a 50 por 100.000, Hungria tiene una tasa
13 veces mds alta, Chile 20 veces mayor y Portugal pricticamente 50
veces mayor.

Volviendo a nuestro pais, puesto que la mortalidad infantil tardia
ha experimentado aumento en los tltimos afios, decidimos ver qué cam-
bios se han producido en este periodo en las principales causas de muer-
te. Siempre restringidos al grupo con certificacién 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 afios 1955-1956.

Para el total del trienio se registran 5.372 defunciones en exceso so-
bre el nivel usado para comparacién, de las cuales casi 40% corres-
ponden al grupo de las infecciones entéricas. Las “bronconeumonias” con-
tribuyen con casi 1.000 muertes en exceso. La infuenza aumenté en 734
defunciones el niimero registrado en afios anteriores y su impacto se
hizo sentir sobre todo en el afio epidémico de 1957, donde esta causa
es responsable de casi un tercio de toda la mayor mortalidad de ese afio.
Distrofia y sarampién son los rubros que se destacan a continuacién.

De esto resulta que el deterioro en el nivel de la mortalidad infantil
tardia en los afios 1957-1959 debe relacionarse con una agravacién de
aquellos problemas de salud del lactante que eran previamente los de
mayor importancia: el estado nutritivo deficiente y la infeccién, espe-
cialmente entérica. La situacién se agravé transitoriamente en el afio
1957, en relacién con la epidemia de influenza.

RESUMEN

1) En el periodo 1930-1960 ha habido en Chile un substancial descenso d? la
mortalidad infantil, que se ha reducido a la mitad en 23 afios y s¢ manticne
alta, con tasas de 120 por mil nacidos vivos, a partir de 1953.

2) En la mortalidad neonatal el descenso ha sido mayor y su interrupcién mis

tardia, con tasas de 35 por mil. En la mortalidad de la edad 1-11 meses los

progresos son menores, la interrupcién se observa ya en 1952 y sc registra
discreto aumento posterior, con altas tasas de 85 por mil. Este componente
llega asi a constituir ¢l 68% de la mortalidad infantil.

El fenémeno de detencién en la baja de la mortalidad infantil se observa en

afios recientes en muchos paises, est4 vinculado a causas diversas 7 p.rcscnm

niveles de estabilizacién muy heterogéncos. Chile tiene las caracteristicas de
las 4reas de menor desarrollo, con altas tasas y predominio de 1a mortalidad
infantil tardfa, mas dependiente del nivel de la poblacién. ; )

El estudio por provincias revela grandes contrastes en la monalid'ad infantil.

Sélo Santiago, Valparafso, Magallanes, Tarapaci y Aconcag’ua tienen tasas

inferiores a 100 por mil. El Norte minero y las provincias agricolas del centro
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TabLA N° 17. Excesos de mortalidad en nifios de 1-11 meses, segin las principales causas de muerte. Afios 1957, 1958 y 1959°*
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presentan mortalidades medianamente altas, que alcanzan su méximo (sobre
150) cn la zona de Arauco a Chiloé. El sismo de 1960 agravé la situacién
de estas provincias de alta mortalidad, algunas de las cuales tienen tasas que
duplican y hasta triplican las de Santiago.

Un cstudio limitado de las causas de muerte ¢n la edad 1-11 meses y para
las defunciones con certificacién médica, muestra que la mortalidad cre-
ciente esté vinculada a trastornos nutritivos crénicos y a la infeccién entérica

y respiratoria.
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cariTULO III

MORTALIDAD INFANTIL Y FACTORES ECONOMICO-
SOCIALES

El problema y los métodos para su estudio

No tiene novedad alguna decir que la mortalidad infantil de una po-
blacién tiene estrecha relacién con su grado de desarrollo econémico,
social y cultural. Tanto es asi 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 relacién y sopesarla con la
influencia de las medidas directas de orden médico en la mortalidad
infantil, porque ello definirfa el limite de accién de éstas Gltimas y seria
base para un programa integral de desarrollo de un pais. Si llegiramos
a determinar que parte importante de tal mortalidad es influible por
acciones directas de salud, deberiamos dar el miximo de eficiencia
posible a su programacién y desarrollo, junto con ensamblarlas adecua-
damente con otros planes de desarrollo de nuestra poblacién. Por el
contrario, si estableciéramos que el componente principal de la morta-
lidad infantil en el pais depende de factores ambientales ajenos a tales
acciones directas, los médicos deberiamos ser los primeros en estar cons-
cientes de esta limitacién y en destacar la importancia de otras medidas
de desarrollo econémico y social.

Digamos desde luego que no tenemos respuesta satisfactoria a cues-
tién tan fundamental. Para obtenerla seria necesario registrar, en gru-
pos representativos de nacidos vivos, las caracteristicas del nivel de vida
y la atencién médica recibida durante el primer afio de existencia, asi
como informacién sobre las muertes que se produzcan en este periodo.
De este modo seria posible medir la mortalidad infantil en distintos
estratos socio-econémicos y en diferentes niveles de atencién, y separar
asi la influencia de cada uno de ellos en la determinacién del fenémeno.

Un segundo método consiste en estudiar la correlacién muiltiple exis-
tente entre determinados factores y la mortalidad infantil, en diversos
grupos de poblacién. Tal es el caso de la investigacién de ALTENDERFER,
que se cita mis adelante, quien hizo el estudio en ciudades de 10.000 o
mds habitantes. Naturalmente, es necesario definir todos los factores que
influyan en la mortalidad infantil y substraerlos por métodos adecuados
cuando se estudia la accién de uno de ellos. O dicho de otro modo,
comprobar simplemente esa correlacién no conduce a una conclusién
explicatoria. Por ejemplo, establecer que en Santiago la atencién del
nifio es mejor y mds extendida que en un irea rural, a la vez que su
mortalidad infantil es menor, no prueba que sea esa atencién médica

86

MORTALIDAD INFANTIL Y FACTORES ECONOMICO-SOCIALES 87

la que ha determinado la reduccién de la mortalidad; sabemos en rea-
lidad que, en promedio, el nivel econémico, de vivienda, cultural, etc.,
es también mds 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 la bibliografia nacional se trata més bien de estu-
dios de la mortalidad infantil en poblaciones que han tenido un pro-
grama de control materno-infantil, en comparacién con grupos sin con-
trol médico.

MOLINA y ROSENZUAIG!, en una investigacién de 778 nifios, comprueban
clara correlacién inversa entre cl ingreso econémico individual y la mortalidad
infantil, tanto en nifios controlados como en no controlados en la Unidad Sani-
taria de Quinta Normal.

ROMERO, MCRODER y GUEMES?9, encontraron que 47% de las muertes en las
edades 0-5 afios fueron registradas cn el grupo que pagaba mis bajo canon de
arrendamiento por la vivienda, en circunstancias que los nacimientos de este
grupo eran sélo el 26% del total. Por el contrario, en el grupo de mayor nivel,
eran respectivamente de 9,4% y 19,3%. r

VIEL, GREIBER, DELARD y MONTOYA26, en comunicacién a las Terceras Jornadas
de Salubridad, sefialan que las tasas de mortalidad infantil para la clase media
que consulta al Servicio Médico Nacional de Emplcados es sélo 1/6 de las tasas
de los nifios de clase obrera residentes en Quinta Normal.

En ¢l reciente Congreso Médico Social Panamericano realizado en Santiago
de Chile (véase referencias bibliograficas al final de este capitulo), se ha presen-
tado una numerosa evidencia sobre los factores sociocconémicos de la mortali-
dad del nifio en América.

Las investigaciones extranjeras se han hecho especialmente en pag-
ses de mayor desarrollo econémico-social que el nuestro y con modali-
dades de atencién médica que también son distintas. Valen, por lo tanto,
sélo como una referencia.

En la publicacién de Naciones Unidas titulada Early Infant and Clu'ldh.ood
Mortality?5, hay una resefia bibliogrifica extensa sobre el particular. Alli se citan
los estudios de RieTz, realizados en Estocolmo, 1918-1920, en los que sc deter-
miné que la mortalidad infantil tardia era 8,5 veces més alta en los estratos
de menor ingreso cconémico, en relacién a los mayores; para las defun‘cxoncs
fetales y la mortalidad neconatal, ¢l aumento es 2,5 veces. En los trabajos de
WOLFF y MEERDINK, Amsterdam, 1950, la mortalidad excesiva en las clases. eco-
némicas bajas se observa de preferencia en prematuridad, infecciones respirato-
rias ¢ intestinales: tal mortalidad es 5-7 veces superior comparada con clases més
acomodadas.

ALTENDERFER y CROWTHERY, en un estudio cn 973 ciudades de 'IO.W? o m’is
habitantes, Estados Unidos, muestran que las tasas de mortalidad infantil segn
ingreso “per cipita” son:
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Ingreso Tasa
Hasta US$ 675 47-48
$ 675 a $ 850 43
Misde $ 850 39

En esta comparacién se ha substraido el efcoto de otros factores (% atencién
hospitalaria del parto, % blancos, tamafio de la ciudad), ajustandé las tasas
correspondientes.

HEADY, MCRRIS y DAKY!? utilizando 1,5 millones de nacimicntos y 80.000
defunciones ocurridas en Inglaterra y Gales, 1949-50, encuentran quc ¢l dete-
rioro de la tasa de mortalidad infantil cs independicnte de otros factores biol6-
gicos, tales como c¢dad de la madre y el nimero de partos.

Este tipo de informacién ticne el interés que intenta separar las complxcadas
interrclaciones entre el nivel de vida, atencién médica y factores biolégicos. Asi
por cjemplo, parte de la mayor mortalidad infantil de los estratos econémicos
mas bajos, depende de la limitacién en cantidad y calidad de la atencién médica.
Por otra parte, sabemos que la maternidad frecuente y temprana es un factor
biolégico de la mortalidad infantil, y ésto ocurre justamente en los grupos
cconémico-sociales m&s necesitados. El estudio muestra cl impacto de algunos
de estos factores, mantenidos constantes los restantes.

Estos autores presentan ademéis la mortalidad infantil por grupos de ocupa-
cién del padre, en series histéricas desde 11911 a 1950. Sc observa de nuevo la
relacién inversa descrita, ademés de una reduccién en todas las tasas, que varian
entre 82-87% para la mortalidad tardia y 46-58% para la nconatal. Lo intere-
sante es que la tendencia ecs similar en todos los grupos de ocupaciones y que
clla no parece influida por las vicisitudes econémicas de estos 40 afios. De ésto
resulta que sc manticnen las diferencias entre los grupos: tanto en 1911 como en
1950 la mortalidad en hijos de mineros, por cjemplo, es cuatro veces mayor que
en los hijos de profesionales. Esto es algo sorprendente —comenta el autor—
porque todos los indices de 1930 a 1950 indicaban una aparente nivelacién entre
las diversas clases, en asuntos como ingreso cconémico, alimentos, vivienda, ectc.
Las especulaciones de los autores en torno a estos hechos, aunque referidas a
Inglaterra, son dignas de ser meditadas.

DOUGLASS, cn un trabajo basado en la observacién de 13.687 nifios ingleses,
scparados en 4 clases sociales que se supone decrccicntes en nivel econémico y
atencién médica, obtienc tasas de mortalidad infantil de 23,7, 30,5, 44,9 y 41,6
respectivamente. Las diferentias 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
infantil entre clases se rclacxonan con un pequefio grupo de causas: prematuri-
dad, infeccién respiratoria baja y gastroenteritis. El trabajo de poucrLas incluye

también cifras de morbilidad, que muestran similares diferencias entre grupos
sociales de distinto nivel.

En un esfuerzo para obtener el méximo del material estadistico a
nuestra disposicién, hemos usado el tinico dato del informe estaditisco
de nacimiento que puede ser un indicador de su nivel de vida: la posi-
cién ocupacional del padre, clasificada como obrero, empleado o patrén.
Como esta informacién aparece en el informe estadistico del nacimiento
y no en el de la defuncién, fue necesario parear cada informe de las
28.688 muertes bajo un afio de edad ocurridas en 1957, con los corres-
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pondientes informes de nacimientos ocurridos en 1956 y 1957. El pareo
permitié ademids calcular tasas de mortalidad segiin atencién del parto
y otras variables, las cuales se presentaran en el capitulo siguiente. La
tarea fue larga y necesité varios meses de trabajo, y esto explica que
sca la primera investigacién de esta indole hecha en Chile.

El dato sobre posicién ocupacional del padre del nacido vivo, registrado cn
cl informe estadistico, estd cvidentemente sujeto a errores. Desde lucgo, las ins-
trucciones para proporcionarlo no son adccuadas. Pero, ademis, el estudio que
hemos hecho de los tres grupos en sus atributos conocidos sefialan errores de
clasificacién. Todo hace pensar, por cjemplo, que el grupo rotulado “patrén”
incluye padres obreros, tales como algunos trabajadores independientes (medie-
ro3, vendedores ambulantes, ctc.). Por todo cllo resolvimos excluir el grupo cn
el que la posicién ocupacional del padre sc indicaba como patrén, comparando
s6lo hijos de obreros con hijos de empleados, éstos Gltimos designados como “no
obreros”; el grupo excluido comprende 28.413 nacimientos y 2.901 decfunciones,
quc son ¢l 11,4% y 9,8% del total, respectivamente.

Otra dificultad ha derivado del hecho que 14.539 nacimientos de un total
de 249.609 (5,8%) no precisan la posicién ocupacional del padre. Tampoco s¢
encontré el dato en 3.783 defunciones, sobre un total de 29.688 (12,7%). Las
caracteristicas de este grupo fuecron estudiadas comparativamente con los grupos
conocidos y, por su mayor similitud y otras razones, todos estos nacimientos y
defunciones fueron incluidos en el grupo “obrero”. 3

Indiquemos, finalmente, que nos hemos visto obligados a utilizar ¢l mismo
factor de correccién de la omisién de nacimientos para los ‘“obreros” y ‘“no
obreros”, porque no disponiamos de datos para calcular factores especificos.

Por todos estos antecedentes, el anilisis de estos datos se presenta
con las debidas reservas; sélo debiera darse importancia a las diferen-
cias mas constantes y de mayor magnitud entre los grupos. Justo es
decir, sin embargo, que la mayoria de las deficiencias en estos datos
bésicos obran en el sentido de aminorar las reales diferencias existentes
entre los grupos, mas que en crearlas artificialmente. Por otra parte, la
consistencia de todos los hallazgos nos hace pensar que, sin pretender
entera exactitud, los datos aqui presentados reflejan a grandes rasgos
la situacién existente en el pais. Hagamos notar que el grupo designado
“no obrero”, que corresponde a hijos de “empleados”, debe representar
las condiciones prevalentes en la clase media més bien que la de estratos
econdmicos superiores.

Mortalidad infantil hijos de “obreros” y “no obreros”

La Tabla N° 18 sefiala 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 Ne 18. Mortalidad infantil, nconatal ¢ infantil tardia segin clase social.
1957.

Mortalidad Obreros No obreros Co cxceso tasas

Defunciones Tasa * Defunciones Tasa # obreros
Infantil 22,731 126 4.056 67 88
Neonatal 6.670 37 1444 2t 5
1-11 meses 16.061 89 2.612 43 107
Nacidos vivos 180.351 €0.730

* Tasa por 1.000 nacidos vivos.
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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 més concreta de lo que estas diferencias
significan si se piensa que las 22.731 decfunciones en menores de un afio
imputadas a hijos de obreros, se reducirian a cerca de 11.000 muertes
si este grupo tuviera la mortalidad infantil de los “no obreros”.

Mis todavia, acabamos de decir que los datos que aqui se presentan

j—)““No obrero™
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implican una reduccién 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 niimero de estra-
tos socio-cconémicos, se ha encontrado que la mortalidad infantil es
cuatro veces mayor en el grupo de menor nivel de vida respecto 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 Servicio Médico Nacional de Empleados.

La mayor mortalidad infantil de los hijos de “obrero” resulta tanto
mis significativa cuando que ellos forman una mayoria. En el afio
1957, en el 66% de los nacimientos se declaré esta condicién.

La poblacién obrera constituye la preocupacién principal del Servi-
cio Nacional de Salud, especialmente en los programas de atencién
materna e infantil. Las leyes previsionales y del Servicio Nacional de
Salud han tendido justamente a sistematizar y a hacer més eficaz y
suficiente la atencién de este grupo. Las diferencias en mortalidad que
se han sefialado, en especial la mortalidad mas dependiente del medio,
como es la mortalidad infantil tardia, sefialan desde Iuego las limitacio-
nes reales de esta accién.

Conviene destacar que aunque la mortalidad infantil en Chile es de-
cididamente mas baja en el grupo “no obrero”, esti francamente por
encima de la mortalidad de paises desarrollados y mis cercana a las
dreas europeas que actualmente tienen un nivel de vida mas bajo. Para
analizar las implicaciones de éste y otros hechos, examinemos las dife-
rencias geograficas de la mortalidad en las dos clases sociales que se
estudian. #

Dentro del grupo “obrero”, aun en las privilegiadas provincias de San-
tiago y Valparaiso-Aconcagua la mortalidad infantil es muy alta alcan-
zando a 100 en promedio. Sobre este nivel, el norte minero y el centro
agricola presenta cifras superiores en un 20 a 40%, que llegan a
50-65% cuando se considera el 4rea Arauco a Chiloé, de alta mortali-
dad. Tal gradiente, dentro de una misma clase social, pareceria indicar
que la vivencia de predominio rural y la consiguiente limitacién en
atencién médica estin asociadas a una mortalidad infantil mayor. Haga-
mos notar que la provincia de Concepcién, donde existe una elevada
concentracién urbana y una clase obrera en buena parte industrializada,
tiene también una alta mortalidad infantil: 158. En el préximo capitulo
analizaremos de nuevo estos contrastes y su relacién con la atenci6n
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 Valparaiso-Aconcagua la mortalidad se acerca a 60, para sub’n'
a valores de 70-80 en la mayoria de las provincias del centro del pais.
El norte minero sigue en una escala creciente de mortalidad con ta’-
sas de 80-90, para terminar con Arauco-Bio-Bio y Llanquihue-Chiloé,
donde la mortalidad supera 100 y alcanza a duplicar las tasas de .San-
tiago. Es interesante anotar que en estos tltimos grupos, la mortalidad
infantil en la clase “no obrera” llega a ser tan alta como la registrada
en el grupo “obrero” en Santiago. - ;

Sin perjuicio de tener en mente las limitaciones de anélisis que tienen
nuestros datos, no parece absurdo pensar que parte de la poblacién que
se clasifica a si misma como “no obrera”, mantenga tasas de mortalidad
infantil atn elevadas en 4reas rurales. En realidad, el precario nivel de
vida de este grupo —del cual el “inquilino” agricola es buen ejempl(_)~—
junto a extendidas creencias poco cientificas sobre el cuidado del nifio
y las limitaciones en la atencién médica disponible, deben estar asocia-
das a una mortalidad més frecuente del nifio en su primer afio de vida.

Si se comparan ahora las tasas de ambas clases sociales dentro 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 469 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 podria ser
interpretado en el sentido de que cuando las condiciones de vida son
adversas y la atencién médica escasa, las diferencias en el nivel de vida
promedio de las clases sociales tienden a reducirse y, en forma seme-
jante, las 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, Valparaiso y Concepcién, con excesos de la mortalidad infantil
en hijos de “obreros” del orden de 79%, 83% y 989, respectivamente.
Tales diferencias se deben, en cierta medida, a que parte de la poblacién
obrera urbana, aunque beneficiada por los mayores recursos médicos y
el mayor nivel cultural que prevalece en la urbe respecto al campo, a
menudo estd obligada a vivir en condiciones de vivienda y saneamiento
muy deficientes. Buen ejemplo de ello es Santiago, centro de atraccién
de una formidable migracién interna originada en las otras provincias,
que estd 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 histérica-
mente semejantes, aunque distintas en otros aspectos, a la revolucién
industrial europea. El poderio industrial de varias potencias se forjo
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entonces con un terrible tributo en vidas de una clase obrera que debié
vivir por muchos afios 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 examinar la mortalidad infantil en Magallanes, donde
aparentemente el nivel de vida es mias alto que en muchas otras pro-
vincias y la concentracién urbana de la poblacién favorece su acceso a
la atencién médica (se registra un 919% de atencién profesional del

~parto). Es de esperar también que la referencia a la ocupacién del

padre del nacido vivo esté hecha con menor error que en otras 4reas,
por la organizacién industrial-ganadera que predomina en ella. En Ma-
gallanes las tasas de mortalidad infantil de “no obreros” alcanza un
nivel muy bajo para nuestro pafs, 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-
sentan mas adelante, que inclinan a pensar que la reduccién de la morta-
lidad infantil en el estrato socio-econémico menos favorecido, requiere
de una, considerable mayor eficiencia de los programas de salud y de
substanciales mejoras en el nivel de vida de este estrato.

Mortalidad neonatal de grupos “obreros” y “no obreros”, por provincias

Para este fin las provincias fueron agrupadas considerando la similitud de
las tasas y caracteristicas socio-econémicas, ademas de la cercania geogréfica. Las
tasas estin corregidas por omisién en la inscripcién de nacimientos, usando el
factor de correccién de la provincia para ambos grupos. Los valores fueron redon-
deados a la unidad, considerando la calidad de los datos bésicos.

[XET qa
El panorama de esta mortalidad (Tabla N 19, Gréfico N* 19) en Ia
clase obrera muestra tasas razonablemente bajas sélo para Santiago
(23,0). Tasas que oscilan entre 30 y 40 existen en todo el norte y la zona
central. Y a partir de Nuble la mortalidad neonatal duplica el nivel de
Santiago y llega 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 mas baja y las
diferencias entre provincias, mucho menores. Santiago, Aconcagua-Val-
paraiso y Aysén-Magallanes estin en 20. Todas las restantes provincias
tienen tasas mayores, pero inferiores a 30, con la sola excepcién de
Llanquihue-Chiloé, que tienen una mortalidad de 54.

Cuando se comparan ambos estratos sociales, es notable que la mor-
talidad neonatal en el drea de Santiago sea muy semejante y baja en la
clase media y la clase obrera, situacién que, como veremos mis adelante,
parece relacionarse con los altos niveles de atencién profesional del
parto que se han alcanzado en ambas. En el resto del pafs, en cambio,
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TasLA Ne 19. Tasas de mortalidad infantil, neonatal y de 1-11 meses, segiin
clase social, por grupos de provincias. 1957.

Mortalidad Infantil

Mortalidad Neonatal

Mortalidad 1-11 meses

PROVIN- No de No ¢hde Noi a6de
CIAS Obreros  obreros exceso |Obreros obreros exceso [Obreros obreros cxceso
en en en
obreros obreros obreros
Tacapacdy 136 89 53 36 30 20
Antofagasta A0 2 &
Atacamay 131 87 41 38 26 46 2
Coquimbo - o2 51 21
Aconcagua y Z
Vilparatio 108 59 83 34 20 70 74 40 85
Santiago 93 52 79 23 20 15 70 32 119
O Higgins y
Colchagua 132t a2 3% . 2 17 % 43 109
Curicé - Talca =
Maule - Linares | 126 77 64 3+ 25 3% 91 Cr -
Ruble 138 84 64 44 27 63 94 -58 62
Concepcién
158 80 98 44 28 57 114 52 119
Arauco y
Bio Bio
164 103 59 53 27 96 111 76 46
Malleco y
Cautin o
152 80 90 51 28 82 102 52 96
Valdivia y
Osorno 162 74 119 51 25 105 11 49 127
Llanquihue y
Chiloé 166 114 46 72 54 33 94 61 54
Aysény
Magallanes 11 46 141 39 20 95 72 26 177
PAIS 126 67 88 37 24 54 89 43 107
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Gréfico No 19, :

MORTALIDAD NEONATAL E INFANTIL TARDIA, SEGUN CLASE
SOCIAL, POR GRUPOS DE PROVINGIAS. 1957

Tasas Mortalidad Neonatal Tasas 1-11 meses
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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 excepcién el grupo Llanquihue-Chiloé,
donde las condiciones son tan adversas que las tasas alcanzan un maximo
en ambos grupos sociales.

Nétese, por tltimo, que la mortalidad neonatal registrada en “obre-
ros” en la provincia de Santiago es inferior a las tasas observadas en “no
obreros” en la mayoria de las provincias. Este aspecto interesante del
problema se explorard en el préximo capitulo, en el cual se considera
ademas la atencién médica prestada.

Mortalidad infantil tardia, en grupos “obreros” y “no obreros”, por
provincias

Los altos niveles de mortalidad infantil tardia que prevalecen en la
clase “obrera” hacen que atn en las 4reas mis favorecidas —como San-
tiago, Valparaiso-Aconcagua y Aysén-Magallanes— las tasas sean dis-
cretamente superiores a 70 (Tabla N°® 19, Grafico N® 19). Ellas suben
2 90 en el 4rea central y Atacama-Coquimbo. En el 4rea de alta morta-
lidad, que comprende de Concepcién a Osorno ademis del extremo
norte, las tasas superan 100. Tal mortalidad excesiva reduce las dife-
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rencias entre provincias: aquellas con mas altas tasas llegan a superar
a Santiago en un 50%, cifra que es menor que la descrita en la morta-
lidad nconatal.

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 excepcién de
Aconcagua-Valparaiso— se sitiian 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 comparacién de la mortalidad infantil tardia, en
ambos 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
situacién descrita en la mortalidad neonatal, las mas bajas mortalidades
infantiles tardias registradas en “obreros” (Santigo, 70), son siempre
mayores que las mas altas tasas del grupo “no obrero”, con la sola excep-
cién de Arauco-Bio-Bio.

También es significativo anotar que ambos grupos tienden a situarse
en etapas distintas en la evolucién histérica que anteriormente se des-
cribié para ambos componentes de la mortalidad infantil. En la clase
obrera, atin en dreas de menor mortalidad, las defunciones en la edad

1-11 meses continian predominando en el total de muertes del primer
afio 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 situacién 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 evolucién,
con una mortalidad neonatal excesiva en extremo.

En suma, los hechos que se han resciiado sefialan que todos los fac-
tores implicitos en una clasificacién por estratos socio-econdmicos, estin
asociados a niveles muy diferentes de mortalidad infantil. En la clase
obrera de nuestro pais se mantienen condiciones de alta mortalidad, en
especial en las provincias del sur. AGn en Areas favorecidas, como San-
tiago o Magallanes, probablemente uno de cada 10 nifios nacidos en
este grupo muere antes de cumplir el afio de edad; en las provincias
donde las condiciones son mas desfavorables, uno de cada seis. Puesto
que la clase obrera es numz.ncamente mayontana y constituye el obje-
tivo principal de los programas de accién 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 pais,
los 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 pais tienen una gran heterogeneidad en la mortalidad
infantil, 2Gn dentro de cada grupo social, de tal modo que el 4rea que
se extiende de Concepcién 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-
cién médica, que sabemos correlacionado con clase social. Tal es el pro-
blema que se aborda en el capitulo siguiente.

RESUMEN

; " 4

1) Las relaciones de la mortalidad infantil con la clase social se estudian
clasificando los nacimientos y defunciones en menores de un afio de edad
nacidos en ¢l afio 1957 dec acuerdo con la ocupacién del padre del nacido
vivo. Se establecen dos grupos, “obreros” y “no obreros”; ¢l dltimo repre-
senta probablemente las condiciones existentes en la clase media. La calidad
deficiente del dato bisico impone reservas a este anélisis.

2

-

La mortalidad infantil en la clase obrera es muy alta (126 por mil) y mayor

que en ¢l grupo “no obrero” (67 por mil), lo que representa un exceso de

88%. Las diferencias son especialmente marcadas en la mortalidad de la

edad 1411 meses, donde la tasa de “‘obreros” duplica la de ‘no obreros”.

3) Las tasas de mortalidad en “obreros”, con un minimo de 93 para Santiago,
son superiores en 20-65% en las otras provincias, en espccial en el 4rea
Arauco a Chiloé, Las diferencias son mayores en la mortalidad neonatal,
relativamente baja en Santiago (23), tasa duplicada en la mayoria de las res-
tantes provincias. La mortalidad infantil tardia es mas uniformemente alta en
las provincias, con tasas que exceden a 100 en ¢l 4rea sur ya indicada.

4) En la clase “no obrera” las defunciones infantiles son definitivamente menos
frecuentes. Los contrastes no son tan marcados para la mortalidad nconatal
como para la tardia; en esta Gltima muchas provincias duplican la tasa de
32 registrada en Santiago. La provincia de Magallanes se singulariza por
tener las tasas menores en este grupo ‘‘no obrero”.

5) Existen marcadas diferencias en la mortalidad infantil de las dos clases so-
ciales que se comparan, en ecspecial en la mortalidad tardia, En la mitad de
las provincias la mortalidad en la edad 1-11 meses es el doble en el grupo
“obrero” que en el “no obrero”. En casi todas las provincias, atin la menor
tasa registrada en “obreros” .en Santiago, ¢s mayor que las tasas del grupo
“no obrero”.

6) La gravedad de los problemas de salud del lactante de clase obrera que estas

cifras expresan tienen especial significacién porque este grupo forma el 66%

del total del pais y ha sido definido como objetivo principal de los programas

del Servicio Nacional de Salud.
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CAPITULO 1V
MORTALIDAD INFANTIL Y ATENCION MEDICA
EL problema y los métodos para su estudio

Los capitulos precedentes han resefiado algunas de las caracteristicas en
Chile de ia mortalidad del nifio cn su primer afio de vida y repetida-
mente ha surgido la pregunta de cudl s el alcance y efectividad de las
acciones médicas encaminadas a disminuirla. Por cierto que aqui enten-
demos por “atencién médica” el conjunto de acciones de promocidn,
proteccion y recuperacién de la salud que se realizan en el pafs en torno
a este problema. El término ha sido mantenido, a pesar de que no es
enteramente propio, considerando su extendido uso.

La pregunta es de la mayor importancia, desde luego, por el relieve
que ticnen los problemas de salud de esta edad en el total de los pro-
blemas de salud del pais. En segundo lugar, la infancia es uno de los
sectores donde se cstdn desarrollando mas extensos esfuerzos desde el
punto de vista de salud. Del total presupuestario del Servicio Nacional
de Salud para el afio 1961, que asciende a E° 109.110.866, se destinaron
E? 26.822.538 a los problemas de salud de la madre y el nifio (27,4%).
Para el solo propésito de distribuir leche y conceder auxilios de lactancia
sc adjudicaron E° 7.109.000. Las consultas registradas en 1959 en Con-
sultorios Externos y prestadas a embarazadas y nifios sumaron 3.190.364,
y formaron el 489 del total de 6.682.917 consultas de ese afio. Las ca-
mas obstétricas y pediitricas de esta institucién se estimaban en 6.149
en el afio 1958, lo que hace el 23% del total de camas en sala comun.
De estas camas se produjeron ese mismo afio un total de 227.179 egresos,
que alcanzan al 459% del total de egresos, ascendente a 500.725.

é.Cémo se compadece este gigantesco esfuerzo para mantener sano
al nifio en su primer afio de vida con una mortalidad infantil alta Y, en
algufxos aspectos, creciente? Las respuestas posibles a esta interrogante
son fnnumerables: imposibilidad o dificultad para prestar una atencién
médica oportuna, eficiente y suficiente; limitaciones en los recursos
h.um:mos y materiales; esterilizacién de los esfuerzos médicos por condi-
ciones muy adversas del ambiente donde vive el niflo; niveles econé-
micos y culturales muy bajos; etc., etc.

Hemos dicho ya que la evidencia que cientificamente exigimos para
resolver tal problema, debe buscarse en la investigacién. Tal estudio
deberia registrar y cuantificar todos los factores que presumiblemen-
te influyan en el problema, asi como el curso del proceso de creci-
miento y desarrollo del nifio en este periodo. Por la observacién conti-
nuada de grupos adecuados, que permitiera llevar a comparaciones

mutuas, seria posible establecer la contribucién de cada uno de tales
100
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factores, determinar cuédndo y cémo actfian y fundamentar asi progra-
mas de accién, cuyo rendimiento deberia ser avaluado a su vez. Todo
ello no es simple de hacer y, sin embargo, urge plantearlo como un plan
de investigacién, que deberia incluir las mdis importantes facetas del
asunto: médicas, econdémicas, administrativas, sociolégicas. 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 lineas de
trabajo (véase bibliografia). :

El material a nuestra disposicién no permite la aplicacién de este
método. Su andlisis ha intentado més bien una visién que tiene mucho
menos profundidad, pero en cambio abarca el total del pais. Se trata de
relacionar algunos de los datos disponibles, que expresen la atencién
médica prestada. al nifio en su primer afio de vida, con la mortalidad
infantil y el factor clase social que se ha estudiado. ¢Cuél puede ser tal
“indicador”’, es decir, un hecho cuantificable y registrado en escala
nacional que refleje esta atencién médica?

Las publicaciones del Servicio Nacional de Salud presentan, para cada divi-
sibn administrativa del mismo (zonas, 4reas hospitalarias y establecimientos),
la siguiente informacién pertinente para nuestros propdsitos:

1) Ntmero de consultas dadas a nifios, en consultorios externos, sin indicacién
de edad de los atendidos.

2) Nimero de vacunaciones de distinto tipo, precisando namero de dosis.

3) iCantidad de leche distribuida (Kgs.), con indicacién del tipo de leche.

4) Ntmero de camas obstétricas y pedidtricas.

5) Nimero de cgresos de nifios menores de un afio, diagnésticos, dias de hospi-
talizacién y muertes ocurridas en ¢l hospital.

Es cvidente la limitacién de muchos de estos datos, ain sin discutir su exac-
titud. Todos cllos se.refieren a volumen y tipo de algunas de las atencioncs pres-
tadas, sin indicacién de la calidad de la atencién, o bien a recursos materiales
cxistentes, M4s importante aiin es que no sc puede determinar cuéntos nifios y
cusles de ellos recibicron estas atenciones. Esta tltima condicién es fundamental
para poder calcular tasas especificas de mortalidad infantil, segin la atencién
recibida y otras variables. El denominador para estas tasas cs desconocido.

En el material del afio 1957 que nosotros hemos estudiado, consti-
tuido por los informes estadisticos de nacimiento y defunci6n, existe in-
formacién sobre la atencién del parto, clasificada como sigue:

1) Parto cn hospitales o clinicas, presumiblemente todos ellos con atencién de

médico o matrona.
2) Parto ocurrido en domicilio, con atencién profesional de médico o matrona.
3) Partos ocurridos ent ¢l domicilio, que no recibieron atencién profesional.

El.dato se cstablece sobre la base del comprobante de parto que emite el
profesional correspondiente y se presenta al Oficial Civil al requerir la inscrip-
cién del nacimiento. f
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Se sabe que en una cicrta proporcién de los partos que recibieron atencién
profesional, ¢l requirentc no lleva al Registro Civil ¢l correspondiente compro-
bantc de parto, por razones diversas. De ésto resulta que una fraccién de los
partos “sin atencién profesional” realmente la han tenido. Este factor tiende a
reducir las reales diferencias entre los grupos.

El cotejo que llevamos a cabo de todas las defunciones bajo un afio
de edad ocurridas en 1957 con su correspondiente informe de nacimien-
to, ha permitido establecer qué tipo de atencién en el parto recibieron
cada uno de estos fallecidos. Esto ha hecho posible obtener el numerador
y ¢l denominador para construir tasas de mortalidad especificas segn
este tipo de atencién, y en esto estriba la novedad de las tabulaciones
que presentamos en este capitulo.

Queda por preguntarse, sin embargo, en qué medida este dato sobre
cuidado del parto refleja la atencién médica que el nifio ha recibido en
su primer afio de vida. Desde luego es justo presumir que si un profe-
sional (médico o matrona) dio atencién al parto, ello significé alguna
prevencién de los riesgos de muerte del nifio que reconocen una causa
obstétrica, los que se expresan preferentemente en la mortalidad neo-
natal. ¢Pero en qué grado este indicador refleja el cuidado pedidtrico
propiamente tal? Con el fin de investigar esta relacién, es decir, la
validez del indicador usado, hemos determinado la correlacién entre el
porcentaje de atencién profesional del parto, por provincias, con el
ntmero de consultas pedidtricas y los egresos hospitalarios de menores
de un afio de edad, segiin datos del Servicio Nacional de Salud.

Para hacer posible la comparacién, éstos Gltimos datos fueron ajustados po:
¢l niimero de nacidos vivos en la provincia, y se cxpresaron como promedios
por nacido vivo en ¢l caso de consultas y por 100 nacidos vivos cuando sc trata
de egresos de hospital. Los correspondientes coeficientes de correlacién son:

Con consulta pedidtricas r = 0.87
Con egresos hospitalarios r = 0.75

Estos antecedentes inclinan a pensar que el indicador “atencién pro-
fesional del parto” pueda ser satisfactorio para los propésitos limitados
de estimar la extensién de las atenciones de salud prestadas al nifio en
su primer afio de vida. Es evidente que es un indicador imperfecto,
puesto que ha sido comparado con informacién estadistica que mno es
tampoco absolutamente fidedigna y se restringe a prestaciones del Ser-
vicio Nacional de Salud. También es obvio que el indicador utilizado
sélo intenta representar una situacién promedio para cada provincia,
que es en s misma una poblacién heterogénea en cuanto al tipo y grado
de atencién pediatrica recibida. Finalmente, es en el mejor de los casos
una estimacién cuantitativa de la atencién prestada: nada dice de su
calidad, que sabemos es un factor muy importante.
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Las tasas calculadas en este capitulo han sido también corregidas por los fac-
tores de omisién ya ecxplicados. De nucvo se presenta aqui ¢l problema que ¢l
factor de correccién usado ha sido constante para todos los grupos, dentro de
cada provincia. Es posible pensar que los nacimientos que no tuvieron atencién
profesional tengan también un grado de omisién mayor en su registro. Si este es
¢l caso, la tasa correcta seria inferior a las aqui presentadas, y ésto reducirfa las
difcrencias que sc comentan. No tenemos datos para calcular factores especificos
de correccién para cada grupo.

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

TasLa N° 20. Mortalidad infantil, neonatal y edad 1-11 meses, segiin atencién
médica recibida. 1957.

T RUSTANS *

% exceso en

MORTALIDAD c“:,::;i::m“ Si“m“;;i“s"‘ grupo sin

atencién
Infantil 84 147 75
Neonatal g 25 47 88
1-11 meses 59 100 69
Nacidos vivos estimados 168.025 (62%) 105.132 (38%%)

* Por 1.000 nacidos vivos.

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

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

Se ve de inmediato la significacién de estas diferencias, puesto que
cl extenso scctor de la poblacién infantil sin acceso a las atenciones de
salud aparece asi expuesto a un clevado riesgo de morir en el primer
aiio de vida: una defuncién por cada 7 nacidos vivos. Por otra parte,
conviene hacer notar que atin en la poblacién que presumimos ha reci-
bido esta atencién, la mortalidad infantil es tan alta como la que preva-
lece en paises curopeos de menor desarrollo; la mortalidad infantil tar-
dia, por ejemplo, cs de 59 por mil. Se empieza asi a caracterizar nuestro
problema en uno de sus elementos: atencién médica insuficiente y de-
ficiente.

No hay duda que estas diferencias no pueden ser interpretadas como
debidas directa y exclusivamente a la atencién médica. Los dos grupos

que se comparan difieren también en otras caracteristicas socio-econé-"

némicas que afectan a la mortalidad. Pero antes de intentar separar
estos componentes, examinemos el panorama de la atencién médica y
de la mortalidad infantil por provincias.

Mortalidad infantil y atencién médica, por provincias

La Tabla N° 21 pone de manifiesto, una vez mas, la precaria cobertura
de la atencién infantil. Solamente Tarapac4, Antofagasta, Valparaiso,
Santiago y Magallanes registran una atencién profesional de parto de
75% o mas. De hecho hay 16 provincias en las cuales por lo menos la
mitad de los nifios son atendidos por aficionadas cuando nacen; de
Arauco a Aysén, 60-80% de los nacimientos estin en esta condicién. En
realidad, es sélo en las provincias con alta urbanizacién donde se ha
podido alcanzar una proporcién aceptablemente alta en este aspecto.

La Tabla N* 21, junto con el Grifico N° 20, presentan un panorama
por provincias de la mortalidad infantil en ambos grupos. En el grupo
con atencién médica, con tasas siempre menores, las provincias de San-
tiago y Magallanes muestran la mortalidad mais 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 Concepcién a Bio-Bio donde la
mortalidad infantil en el grupo con atencién médica alcanza niveles
francamente mayores, en general sobre 120. De este modo, este Gltimo
grupo tiene tasas tan altas como algunas poblaciones sin atencién mé-
dica infantil. Ellas corresponden en parte a la zona de alta mortalidad
que se ha descrito con anteriofidad.

En el grupo sin atencién médica registrada las tasas son invariable-
mente mucho mayores. De nuevo la provincia de Santiago se sitta
entre las de menor mortalidad en el grupo, pero tan alta como 126;
varias provincias de la zona central estin en similar nivel. El extremo
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Tasra N® 21. Mortalidad infantil, neonatal y 1-11 meses por provincias, segiin
la atencién médica recibida. 1957,

TASAS DE MORTALIDAD
o INFANTIL NEONATAL 1-11 MESES
PRO- partos | Con Sin  Y%exce-[Con  Sin % exce-| Con Sin 9% exce-
VIN- con (aten- aten- sosin |aten- aten- sosin | aten- aten- 3osin
CIAS atencibén|ciébn  cién  aten- |cién cién  aten- | cién cién  aten-
profc- [médi- médi- cién [médi- médi- cibn |médi- médi- cién
sional | ca ca ca ca ca ca
Tarapacd 5 |96 137 43 |28 41 4 |68 9%6 41
Antofagasta 85 126 156 24 |37 28 —2¢ |89 128 “#
Atacama 56 (121 140 16 25 36 3 86 104 21
Coquimbo 42 |9 128 33 |28 42 5 |68 86 26
Aconcagua 65 91 98 8 29 26 —10 62 72 16
Valparaiso 8 (82 132 61 |28 30 7 |54 102 89
Santiage 8 |69 12 4 |20 34 70 |49 92 88
O’Higgins 62 88 151 72 3 32 3 57 119 109
Colchagua 45 101 124 23 33 37 12 68 87 28
Curicé 43 91 146 60 34 37 9 57 109 91
Talea 9 |81 152 88 |21 39 8 |60 113 88
Maule 40 |82 124 51 | 28 47 68 | 54 77 43
Linares 45 81 136 68 23 38 65 58 98 69
Ruble 34 87 150 72 33 46 39 54 104 93
Concepcién 65 |127 165 30 33 54 64 94 1 18
Arauco 28 |140 163 16 34 57 68 |106 106 —_
Bio Bio 32 15 165 43 38 53 39 77 112 45
Mallcco 32 80 147 84 27 42 56 53 105 98
.Caul(n 26 73 139 90 25 51 104 48 83 83
Valdivia 40 85 182 114 23 58 152 62 124 100
Osorno 38 86 204 137 2t 82 290 65 122 88
Llanquihue 34 |88 168 91 |35 72 106 |53 96 8L
Chiloé 17 |95 156 64 | 28 9 182 |67 7 15
Aysén 4 |77 122 58 | 3% 48 4 |43 74 72
Magallanes 91 70 - — 27 —_— —_ 43 —_ —
Total pais 63 84 147 75 25 47 88 59 100 6

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

De este modo se establecen contrastes marcados entre los grupos con
y sin atencién médica, y los Gltimos tienen tasas mayores de mortalidad
que varian 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 atencién
médica.

Los contrastes son mas acentuados en ciertas provincias sureiias, en
especial la zona de Malleco a Llanquihue. Como en ecllas la mayoria
de la poblacién menor de un afio carece aparentemente de atencién
médica, este factor estd contribuyendo a la alta mortalidad infantil
de la zona. '
En estas mismas provincias las mortalidades registradas en el grupo
con atencién médica se acercan a las tasas observadas en Areas maés
favorecidas, como Santiago, sugiriendo que las medidas directas de
control de la mortalidad pueden ser efectivas en ciertos sectores de
estas poblaciones.

En contraste, llama la atencién que en la zona de Concepcién a
Bio-Bio, atn el grupo que recibe atencién médica tiene elevadas
tasas de mortalidad infantil.

La situacién de la segunda drea de mayor mortalidad, formada por
Antofagasta y Atacama, es diferente a la zona surefia. Aqui la cober-
tura de la atencién médica es mayor (85% y 51%, respectivamen-
te), pero ain estos grupos tienen tasas altas. g

Los contrastes en las mortalidades por provincias, dentro de la po-
blacién con atencién médica, sugieren que ésta Gltima esti asociada
a mejores niveles de vida, asi como también que la atencién médica
es cualitativamente distinta.

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

2)

3)

4)

6)

Mortalidad infantil segin clase social y atencién médica, total del pais

La situacién para Chile, en el afio 1957, se presenta en la Tabla N° 22
y Gréfico N° 22. Examinemos desde luego la extensién de la atencién
médica en ambos grupos sociales: ella alcanza a 569 en los ‘“‘obreros”,
8095 en los “no obreros”. Dicho de modo mi4s directo, 3/4 partes de
los 105.000 nacidos vivos (Tabla N? 20) que no recibieron atencién mé-
dica, pertenecen a la clase obrera y cerca de la mitad de la poblacién
que tedricamente es objetivo del Servicio Nacional de Salud, no registra
atencién profesional en el periodo més vulnerable de la vida.

Hemos dicho con anterioridad que cierto ntimero de nacidos vivos no tenian
consignada la ocupacién del padre. El estudio de este grupo en sus caracteristicas

Gréfico Ne 21

MORTALIDAD NEONATAL E INFANTIL TARDIA, SEGUN ATENCION
MEDICA, POR PROVINCIAS. 1957
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Tanra No 22, Tasas de mortalidad infantil, neonatal ¢ infantil tardia segtin la
clase social y la atencién médica. 1957, ’

MOnTITI Con atencién médica Sin atencién médica
Obrero No obrero Obrero No obrero

Infantil 102 57 157 109
Neonatal 28 21 49 34
1-11 meses 74 36 108 75
Nacidos vivos 101.316 49.373 79.035 11.357
Defunciones en

menores de 1 afio 10.306 2.814 12.425 1.242

Porcentaje de exceso en la tasa de mortalidad

De ““obreros” respecto De “sin atencién” respecto
MORTALIDAD a “no obreros™ a “‘con atencién”
Con i6 Sin i6
médica médica Obreros* No obreros
Infantil 79 44 54 € 91
Neonatal 43 44 75 62
1-11 meses - 106 44 46 108

(legitimidad, mortalidad, atencién profesional del parto) mostré que era mucho
més semejante al grupo “obrero” que al “no obrero”; por tanto estos nacimientos
(y sus respectivas defunciones), fueron asignados a la categoria ‘“‘obreros”. Por
estas razones pensamos que, en general, esta asignacién sea correcta y no abulte
artificialmente las cifras registradas en esta (ltima categoria. Por otra parte,
cuando nos referimos a hijos de obreros, no estamos pensando estrictamente en
beneficiarios legales del Servicio Nacional de Salud, sino en todo el estrato social
cconémicamente desfavorecido y que, por tanto, dcbiera constituir la preocupa-
cién de los organismos estatales de salud. *

El estudio de la mortalidad infantil en los diversos subgrupos es de
particular interés. En-la clase obrera las tasas alcanzan un mdiximo de
157 en el grupo sin atencién; casi una tercera parte de esta alta morta-
lidad es eliminada en obreros con atencién, en los cuales desciende a
102. De este modo, este grupo estid a un nivel de mortalidad semejante
al grupo “no obrero” que no registra atencién médica. Esta atencién
aparece, pues, asociada a una reduccién importante de la mortalidad,
aunque bueno es anotar que la mortalidad infantil remanente en la clase
obrera estd muy por encima de la aceptable en cualquier comunidad
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Gréfico Ne 22

MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y 1-11 MESES, SEGUN CLASE
SOCIAL Y ATENCION MEDICA. 1957
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organizada. El grupo doblemente beneficiado por su condicién social no
obrera y por haber recibido atencién médica, tiene una tasa de 57,
considerablemente mis baja y semejante a la de paises de mediano
desarrollo econémico-social. El efecto predominantemente ligado a la
clase social se hace evidente comparando las tasas de ambos grupos so-
ciales para una misma categoria en cuanto a atencién médica: el exceso
de mortalidad de obreros es de 79% en los atendidos, 44% en los no
atendidos. La menor diferencia en esta Gltima comparacién se debe sin
duda a que los “no obreros” que no han recibido atencién profesional
del parto, muy probablemente corresponden a los estratos inferiores de
Ia clase media. G

Expresado de otro modo, y tomando como punto de comparacién la
tasa de obreros sin atencién (157 = 100), la atencién médica impartida
a hijos de obreros estaria asociada a una reduccién de 35%; una dis-
minucién adicional de 29% se observa cuando el nifio atendido perte-
nece a una clase social de mayor nivel econémico. La mortalidad in-
fantil de este Gltimo grupo (tasa 57, que es un 36% de 157), represen-
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tarfa el nivel residual existente en Chile, en las condiciones médicas y
nivel de vida de la poblacién no obrera del pais, en 1957.

No hay duda alguna que —ademds 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 atencién médica. Hay
una evidente interaccién entre ambos factores. Debemos presumir que
las poblaciones que no han tenido acceso a la atencién médica tienen
en promedio un nivel de vida mis bajo, dentro de cada grupo social,
que aquellas con atencién médica registrada. Atn con estas limitaciones,
las cifras presentadas tienen valor para los propésitos de nuestro estu-
dio. Por ejemplo, aunque los obreros con atencién tengan una vivencia
de predominio urbano y mayor nivel que los 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 criticamente los programas
de salud materna e infantil en actual desarrollo.

El examen de la mortalidad neonatal e infantil tardia muestra simi-
lares contrastes, aunque con modalidades distintas en ambas. En el
grupo con atencién médica las diferencias entre clases sociales son mar-
cadas en la mortalidad tardia (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 tienen en la mortalidad infantil se
encuentra especialmente limitado en las mortalidades de la edad 1-11
meses, mas influida por las condiciones deficientes de vida de la clase
obrera; el efecto es mas notorio en la mortalidad de las primeras cuatro
semanas de vida, influible en mayor grado por la atencién profesional
del parto. En igual sentido habla el hecho de que la mortalidad in-
fantil tardia en la categoria “no obrero” se reduce a la mitad (de 75
a 36) cuando se agrega atencién médica, en tanto que sélo lo hace de
108 a 74 en la clase obrera. Obsérvese, ademas, que los hijos de obreros
con atencién médica rebajan la mortalidad neonatal a 28, por debajo
de la correspondiente tasa de “no obreros” sin atencién, que es 34. En
la mortalidad infantil tardia en cambio, la atencién 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 desposeida de atencién médica (75 por mil).

Estas cifras son particularmente serias si sse piensa que el nudo del
problema de la alta mortalidad infantil en Chile, estd constituido por la
clase obrera y la edad 1-11 meses. Los nacidos vivos en esta clase, lo
hemos dicho, forman el 66% de todos los nacimientos, y las muertes
infantiles tardias son el 71% del total de muertes bajo un afio en esta
clase, y el 54% del total de 29.688 defunciones infantiles registradas’

Se puede tener también una idea cuantitativa del alcance de nuestros
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medios de accidn, si se usan las tasas presentadas en la Tabla N° 21 para
estimar la reduccién posible en las defunciones bajo un afio de edad. En
este supuesto, si no hubiera cambios substanciales en el nivel de vida ni
tampoco en la distribucién porcentual de las dos clases sociales utili-
zadas, pero si extensién de la actual atencién médica al total de la po-
blacién, las defunciones bajo un afio se reducirian en 6.743 muertes
(23%). Si suponemos, por el contrario, que la cobertura de la atencién
no variara pero el nivel de vida de la clase obrera mejorara hasta alcan-
zar el del grupo “no obrero”, la reduccién alcanzaria a 11.386 muertes
(38%). Por fin, si ambas condiciones se cumplieran, las muertes evi-
tadas alcanzarian a 14.118 (48%), reduciendo las 29.688 defunciones
registradas a solo 15.570 muertos en el primer afio de vida. Tal es el
precio pagado al subdesarrollo socio-econémico y a la extensién precaria
de la atencién médica infantil.

En esta estimacién se ha ignorado deliberadamente que la atencién
médica pueda mejorar. Es obvio que la elevacién del nivel de vida no
s6lo conduce a prestar atencién médica a sectores que en la actualidad
7o 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 serian mayores. De hecho, estas
metas son conocidas por la experiencia actual de paises de mayor desarro-
llo: Francia, 34; Estados Unidos, 26; Suecia, 17.

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

Mortalidad infantil segin la clase social y la atencién médica, por
provincias

Las cifras correspondientes se presentan en la Tabla N° 23 y el Gra-
fico N*° 23,

Considerando la mayor subdivisién que ha sido neccesaria para el andlisis,
las provincias han sido agrupadas después de examinar la similitud de sus tasas
y la cercania geogrifica. A pesar del agrupamiento, en Llanquihue-Chiloé-Aysén
¢l nimero de nacidos vivos en el grupo “no obrero”, sin atencién médica, resulté
demasiado pequeiio y las tasas muy crriticas; por ello ha sido excluido. Maga-

llanes tampoco fue considerado, por el denominador escaso obtenido en los
subgrupos.

Dentro del grupo “obrero” que ha recibido atencién médica, la pro-
vincia de Santiago presenta la mortalidad infantil mas baja, que es 83.
En la mayoria de los grupos se observa un nivel de 100 por mil, restando

Tasra N° 23. Mortalidad infantil, neonatal e infantil tardia, segin la clase social y la atencién médica,

por grupos de provincias. 1957.
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Grifico No 23

MORTALIDAD INFANTIL SEGUN CLASE SOCIAL Y ATENCION
MEDICA, POR GRUPOS DE PROVINCIAS. 1957

Con atencién Sin atencién

0 19 12 100 € 2 0 e ECI U] € e 200 12 140 160. 180 200
T
r anisiaich 5

Aiefat
Coguinse

r Acencagun —

- Suntlage = @}

R e ¥
OMilgzing —
Colehigue
aeistla .
= P
Biger
r
A
=== = T —————

Mall T

. it
Yaldivln

E—— ol
*Xo obrere™

"Corero)

el norte minero y la zona de Concepcién a Bio-Bio como 4reas de mayor
mortalidad, con tasas variables entre 128 y 148 por mil; llegan a exce-
der, de este modo, en cerca de un 80% las tasas santiaguinas. La situa-
cién es similar en el grupo “no obrero”, aunque con tasas siempre me-
nores, que alcanzan a un minimo de 48 en Santiago. Los excesos en la
clase obrera respecto a “no obreros” oscila en 1

a mayoria de las pro-
vincias entre 60 y 75%.

La situacién es desoladora en los grupos sin atencién médica regis-
trada. Aln en Santiago la mortalidad en los hijos de obreros es muy
clevada: 139. En las provincias de Concepcién a Aysén las tasas oscilan
entre 172 y 197. Esto significa que probablemente uno de cada 6 nifios
que macen en estas condiciones, fallecen antes de cumplir un afio 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 més bajas que las correspondientes a “obreros”, pero en
todo caso son muy elevadas. A menos que la omisién en el registro de
nacidos vivos sea mayor que la considerada en la correccién de las tasas,
estos valores parecerian 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 (Gréfico N® 24) muestra,
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por primera vez en el gran nimero de comparaciones que hemos hecho,
que en la provincia de Santiago esta mortalidad es igualmente baja en
ambas clases sociales, cuando ha habido atencién médica: 20 por mil.
Las tasas nconatales son mayores que el nivel registrado en Santiago
para la mayoria de las provincias dentro del grupo ‘“obrero” y llega
cn algunas a duplicarse. Para la clase social “no obrera” existen simi-
lares contrastes, pero en general menores; la tasa mayor alcanza sélo a
29. Dentro del grupo con atencién médica y en todas las provincias, con
excepcién 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 siecmpre heterogencidad entre las provincias,
la influencia de la clase social parece menor en la mortalidad neonatal
cuando ha habido alguna atencién médica.

El analisis de la mortalidad neonatal en la poblacién que no ha reci-
bido atencién médica, sefiala que ésta ausencia estd asociada a importan-
tes incrementos en las tasas, para ambas clases sociales. El impacto es
mas serio en la clase obrera, en la cual se registran tasas cercanas a 60
por mil 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 Concepcién al sur.

En cuanto a la MORTALIDAD INFANTIL TARDiA (Grafico N°¢ 24) se ve
que atn con el beneficio de atencién 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 Concepcién-Arauco-Bio-Bio. En
general ellas doblan la mortalidad de la clase “no obrera”, que varia
preferentemente entre 30 y 40, para situarse entre 50 y 60 en el norte
minero y en Arauco-Bio-Bio. Es bueno mencionar que en Santiago esta
mortalidad tardia en la clase “no obrera” ha llegado al bajo nivel (para
Chile) de 28 por mil. De este modo, en la clase media de la provincia
de Santiago mueren menos nifios en 11 meses del primer afio de vida,
que en el primer mes de este afio en la clase obrera de la mayor parte
del pais, aunque ésta Gltima se haya beneficiado de atencién médica.

Los hijos de obreros que no han registrado atencién médica estin
expuestos a una terrible mortandad en toda la repiblica, con tasas de
100 o mis. La heterogeneidad entre provincias se reduce a un minimo,
como expresién 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 tardia es asi-
mismo elevada.

En resumen, el anilisis por grupos de provincias viene a reafirmar
y expandir las observaciones hechas a propésito de las tasas sobre el
total del pais. Sefiala que la atencién médica, dentro de cada clase so-
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cial, estd asociada a disminuciones significativas de la mortalidad infan-
til. Pero su accién aparece restringida por los otros componentes del
nivel de vida, que actan desfavorablemente en la clase obrera. Esto es
especialmente notorio en la mortalidad infantil tardia, donde existen
importantes contrastes entre ambos grupos sociales, beneficiados ambos
por la atencién médica.

Por otra parte, es claro que las condiciones més 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-
giicfias para la realidad nacional. En esta poblacién y marcando una
etapa de transicién 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 afio. Los resultados son también favorables en la clase obrera,
pero fundamentalmente en el componente neonatal.

Emerge repetidamente en el anilisis de la mortalidad infantil por
provincias, una zona de alta mortalidad infantil, particularmente en sus
grupos obreros. Ella es la provincia de Concepcién, que tiene como ca-
pital la tercera ciudad de la repiblica, es centro de un proceso de indus-
trializacién importante y sede de servicios médicos de jerarquia, conec-
tados a una Universidad. Hemos sefialado anteriormente que Concep-
cién es también una de las provincias en que se observa franco aumento
de la mortalidad infantil en 1961. Nos parece que este curso desfavo-
rable deberia ser objeto, por todo lo que se ha dicho, de un anilisis
local cuidadoso.

Aunque hemos intercalado comentarios breves, sélo nos hemos preocu-
pado hasta ahora de describir analiticamente el resultado de nuestro
estudio, sefialando algunos de sus aspectos significativos. Intentamos en
el préximo —y tltimo— capitulo, sintetizar los hechos de mayor impor-
tancia y comentar sus principales implicaciones en el marco de nuestra
realidad nacional.

RESUMEN

1) Se estudia la accién de la atencién médica y de los factores socio-econémicos

en la mortalidad infantil. Como indicador de la primera se utiliz.a la atencién
profesional del parto; la clase social se determina por la.ocup'ncx6n del Padrc
del nacido vivo. Por atencién médica en el primer afio de vida se define el
total de acci de proteccién, pr i6n y recuperacién de la salud en
esta edad.

2) La atencién médica prestada en el primer afio de vida a la pobl
Chile es insuficiente. Casi 100.000 lactantes no la registran ¢n 1957; en 1961
un tercio de los nacidos estin en igual situacién. La cobertura de esta aten-
cién es irregular a lo largo del pais: es satisfactoria sélo en cinco. provincias
de alta urbanizacién; por lo menos la mitad de los partos no registran aten-

cién profesional en 16 provincias .

acién de
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3) La poblacién infantil sin atencién médica registrada ticne una mortalidad
infantil substancialmente superior a la poblacién con atencién médica, con
un exceso promedio de 75%, variable entre 40 y 90% cn la mayoria de las
provincias. De este modo, el hecho de no alcanzar una mayor cobertura en
esta atencién, es uno de los factores del problema mortalidad infantil en
¢l pals.

4) El alcance y cfectividad de la atencién médica estin condicionados —entre
otros factores— por el nivel de vida de la clase social a quien sc presta. La
tasa de mortalidad infantil de la clasc obrera sin atencién médica (157 por
mil) se reduce a 102 cuando hay atencién médica; baja a 57 cuando ademis
se trata de la clase social “no obrera”.

5) El efecto de la atencién médica es mdas decisivo en la mortalidad neonatal.
La tasa registrada en la clase obrera sin atencién (49 por mil) disminuyc
en 43% con la atencién médica, adicionalmente en 14% cuando se trata de
“no obreros”.

6) Por el contrario, el nivel de vida tiene prioritaria importancia en determinar
la mortalidad infantil tardia: la tasa de obreros sin atencién (108 por mil)
baja en 319% cuando ellos se benefician de atencién médica, en 36% maés si
el nivel de vida sube al propio de clases sociales mis favorecidas.

7) La limitada accién de la actual atencién médica en el control de la morta-
lidad infantil tardia de la clase obrera tiene especial significacién en el
pais. En efecto, estas muertes formaron el 54% del total de defunciones de
menos de un afio de edad en el afio 1957,

8) La provincia de Santiago, influida en especial por su capital, muestra hala-
giicfias cifras de mortalidad infantil en la poblacién que recibié atencién
médica, cifras que en general son las més bajas del pafs. Las tasas son 83 y
48 por mil, para “obreros” y “no obreros”, respectivamente. La situacién
existente en esta dltima clase social se compara aceptablemente con la de
paises de mediano desarrollo socio-cconémico. En ambas clases la mortalidad
f\conatal es igual y baja (20 por mil), en tanto que persisten diferencias
importantes en la mortalidad infantil tardfa.

9) Por el contrario, se destacan como 4reas de alta mortalidad el norte minero
v las provincias de Concepcién a Aysén. El problema en estas dltimas no
sélo consiste en que la poblacién tiene bajas cifras de atencién médica; atin
en aquellas que la han recibido, la mortalidad es mayor en ambas clases so-
ciales, lo que sugicre menores niveles de vida y de calidad de la atencién

médida. Se singulaniza Concepcién como un 4rea de alta moritalidad
mantenida.
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cAPiTULO V

SINTESIS Y COMENTARIOS

Las muertes en el primer afio de vida que han sido motivo de nuestro
andlisis deben considerarse, por cierto, sélo como un indicador de las
perturbaciones que se producen en el proceso de procreacién, gestacién
y nacimiento del nifio, asi como en el ulterior crecimiento y desarrollo
que se inicia en este primer afio. Porque este proceso es complejo, pro-
longado y en extremo vulnerable, los factores que lo alteran —y que en
ultimo término determinan la muerte— son también numerosos y de
complejas interrelaciones. Son cllos 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 investigacién sc restringe a algunos elemen-
tos del problema. Por otra pare, ella se atiene a nuestra funcién de
estadistico, cual es proporcionar los datos y los métodos estadisticos 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 caracteristicas del problema mortalidad infantil en Chile

Como la mayoria de los paises de la América Latina, Chile es un pais
en que los nifios predominan. Forman cerca del 40% de la poblacién
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 atn alta y de una mortalidad excesiva
y precoz. Alrededor de 1950, en tanto que de 100 nifios nacidos vivos
en Estados Unidos, 75 sobrevivian hasta los 58 afios de edad, en Chile
la cuarta parte de una generacién habia desaparecido ya a los 32 afios.

El amplio sector de poblacién en edad infantil significa de hecho
una gran masa expuesta a los elevados riesgos de enfermar y morir que
alin prevalecen en el pais 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 afios, que forman el 489% del total de
muertes de ese afio. El impacto mayor reside en el primer afio de vida,
particularmente vulnerable; al estudio de esta mortalidad infantil se
ha dirigido nuestra investigacién.

Durante los 20 afios 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-
120
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ciones son similares a las que hicieron otros paises que tenian condicio-
nes de desarrollo social y econémico mas o menos semejantes al nuestro.

Esta tendencia favorable se interrumpe bruscamente alrededor de los
afios 1953-1955, en todas las provincias y en ambos componentes de la
mortalidad infantil. No se ha hecho después ningiin progreso de signi-
ficacién préctica y, por el contrario, la mortalidad infantil tardia tiene
tendencia al aumento. Este componente es de mayor importancia, pues-
to que registra cerca de 70% de las actuales defunciones en el primer
afio de vida. Aunque los datos de 1961 no muestran mayor deterioro de
la situacién, 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 areas de franco subdesarrollo. Lo mismo puede decirse
del riesgo en otras edades de la nifiez: la tasa de 1-14 afios es 7 veces
superior a la de Estados Unidos.

El estudio geografico del problema revela grandes contrastes entre las
provincias, como un indice mas de las muy diferentes condiciones de
vida que en ellas existen. Santiago, Valparaiso y Magallanes, provincias
de alta urbanizacién y dotadas de mayores recursos, ostentan las tasas

. més bajas. En general el drea de Concepcién 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, influida por
factores econémicos, sociolégicos, epidemiolégicos, culturales, etc. Asi,
por ejemplo, hechos puramente biolégicos como la mayor mortalidad
de los hijos de primiparas muy jévenes o de grandes multiparas, cobran
relieve en paises como el nuestro, donde la natalidad es alta y tem-
prana, como consecuencia demografica de su etapa de sub-desarrollo. A
la inversa, las condiciones desfavorables de vida de la mujer durante
su desarrollo y de la embarazada, asociadas tal vez a desnutricién y
trabajo excesivo, determinan una mayor frecuencia de la prematuridad,
factor biolégico de mayor mortalidad infantil. De este complejo multi-
factorial, dos aspectos han sido considerados en nuestra investigacién: el
nivel de vida y la atencién médica en el afio 1957.

Los datos muestran que la enfermedad y la muerte del nifio en el
primer afio de su existencia se encuentran estrechamente asociadas a las
condiciones de vida del grupo familiar en que él nace. En la clase obrera
la mortalidad infantil presenta un exceso de 88% sobre el grupo “no
obrero”. Los contrastes son menos severos en la mortalidad” neonatal
(54%) , més accesible a las técnicas médicas, y mas acentuadas en la mor-
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talidad infantil tardia (107%), sefialando asi el impacto que en este
Gltimo grupo tienen las condiciones de vida deficientes en que vive la
poblacién obrera del pais. El auténtico fondo del problema cobra asi
relieve numérico, tanto mas si se considera que esta clase obrera es
mayoritaria y contribuye con cerca de dos tercios de los nacidos vivos
del pais. Porque ellos son muchos y porque mueren mucho, el nudo
del problema nacional de la mortalidad infantil esti constituido por las
22.731 defunciones que ocurrieron en hijos de obreros, que alcanzan a
77% del total del pais 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, Ja mitad de sus consultas y el 23% de sus
camas. Estos recursos se utilizan fundamentalmente en la atencién del
parto, el tratamiento de la enfermedad del nifio y el reparto de leche;
més limitadamente en la atencién del nifio sano, inmunizaciones y edu-
cacién 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 atencién médica tienen
una reduccién 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 tardia (41%).

La accidn restringida que tienen, a pesar de ecllo, los actuales progra-
mas, resulta, desde luego, de la insuficiente amplitud de esta atencién
médica en la poblacién infantil. Por lo menos un tercio de ella no la
registraba en 1960 para el total del pais. La verdad es que sélo en cinco
provincias de alta urbanizacién, se ha alcanzado un 75%j; en 16 provin-
cias no excede al 509 v en la zona de Arauco a Chiloé, 60-80% de los
lactantes carecerian de ella.

Debiéramos recordar aqui que hemos usado la atencién profesional del
parto como indicador del cuidado del nifio durante todo su primer afio de vida.
Hay muchas razones para pensar que ésta Gltima atencién sca de extensién en
general menor que el cuidado profesional del parto.

El segundo factor restrictivo resulta de que el efecto de la atencién
médica depende del nivel de vida del grupo familiar al cual pertenece
el nifio que la recibe. La tasa de mortalidad infantil en el hijo de obre-
ro, atun habiendo recibido atencién médica, excede en 79% a la tasa
de la clase econémicamente mas favorecida. En el caso de la mortalidad
en la edad 1-11 meses, mis dependiente de factores extra-médicos, la
tasa de los obreros duplica la del grupo “no obrero”. En la mortalidad
neonatal el panorama es mis 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 atencién médica. De acuerdo a nuestras cifras —y con
todas las reservas que ellas tienen— se habrian evitado 6.700 defun-
ciones bajo un afio si la actual atencién médica hubiera cubierto toda
la poblacién de esta edad; en cambio se habrian impedido 11.400 si, con
la actual cobertura de la atencién médica, el nivel de vida de la clase
obrera hubiera mejorado aproximéndose al de la clase media del pafs.

Por otra parte, debiera hacerse notar que, segiin las cifras de 1957,
aproximadamente 80.000 nacidos vivos en la clase obrera, esto es,
el 44% del total de esta clase, no registran atencién médica. La doble
asociacién de condicién obrera y no atencién profesional, hace que
en este grupo uno de cada 7 nifios mueran antes de cumplir un afio de
edad, aportando el 42% de las defunciones del pais en esta edad, a
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 recibié atencién médica, sugieren que ademas de distintas condicio-
nes de vida, hay diferencia en la atencién médica misma. Ello resulca
légico si se piensa en la irregular distribucién de los recursos médicos
del pais y en que la atencién médica es uno de los componentes de nivel
de vida: cuando éste es bajo, también la atencién médica es insuficiente,
incompleta, tardia y de baja calidad.

Las cifras expresan también otro aspecto importante del problema.
La terrible mortandad en las edades tempranas de nuestros nifios estd
constituida en su mayor parte por muertes evitables. Deficientes como
son las estadisticas por causa, sefialan el franco predominio de la infec-
cién, fundamentalmente digestiva y respiratoria, junto con la alimenta-
cién inadecuada e insuficiente.

Resulta comprensible entonces que si no hemos logrado cubrir una
parte importante de la poblacién que mis necesita este tipo de atencién
médica —cual es el estrato econémico-social mis desfavorecido— si esta
atencién no ha podido alcanzar niveles satisfactorios en 4reas importan-
tes del pais y si las condiciones de vida que favorecen la infeccién y la
desnutricién persisten sin mejoras substanciales para este grupo mayori-
tario, resulta comprensible —decimos— que las ganancias relativamente
faciles de los decenios anteriores hayan cedido paso a una estabilizacién
en niveles de alta mortalidad.

Algunas implicaciones de estos hechos

La abundante informacién estadistica que se ha presentado viene a
reafirmar —expresindola en una forma cuantitativa y actual— la in-
disociable dependencia de la vida, enfermedad y muerte del nifio con
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el grado de desarrollo cconémico, social y cultural de toda comunidad.
Tenemos buena cvidencia que cste desarrollo es insuficiente tanto en
Chile como cn la mayoria de los paises de nuestra América Latina.

El desarrollo econémico chileno —dice corFo— estd caracterizado por lento
crecimiento e inestabilidad. De 1925-29 a 1956-60 ¢l producto geogrifico bruto
por habitante ha subido 1,3%, en tanto que ¢l aumento de la poblacién ha sido
de 1,849% y més recientemente de 2,5% anual. En ¢l comercio exterior ¢l pais
sigue dependiendo de las exportaciones mineras, sector que proporciona alre-
dedor de las 3/4 partes de los medios de pago sobre el extranjero. La capita-
lizacién ecs baja y la inversién bruta permanece ¢n un 10% del producto geogri-
fico bruto.

El ingreso medio por habitante, estabilizado en cifras cercanas a 500 délares
anuales, tiene una distribucién muy desigual: <l 3% de la poblacién recibe el
25% del ingreso nacional, en tanto que cl 55% de la poblacién obticne sélo ¢l
16%. El Servicio Nacional de Salud, considerando la racién modelo que ha
establecido y otras fuentes, estima que siendo el ingreso medio diario del obrero
de E? 2,10 y ¢l del empleado de E° 2,7 a E¢ 3,1, ¢l obrero se ve obligado
a destinar el 80% dc este salario a la alimentacién, ¢l empleado el 50%. Esto
significa que una gran parte del sector asalariado no estdi en condiciones de
resolver el problema de su subsistencia,

La agricultura, técnicamente atrasada y con tierras desigualmente repartidas
(el 2,2% de los propictarios posce el 72% de las tierras cultivables) muestra
franco déficit en la produccién agropecuaria. De cllo resulta que en los Gltimos
afios la importacién de bicnes agropecuarios substituibles por produccién nacional
ha llegado a 50 millones de délares anuales.

El crecimiento marcado de la poblacién se caracteriza por urbanizacién, con
acentuado crecimiento de las grandes ciudades; la zona sur del Gran Santiago,
por cjemplo, ha aumentado 110% entre los dos Gltimos censos. A eso se vincula
un déficit serio de viviendas: a partir de 1952 cllas han aumentado cn 109,
la pobla.cién en 23,5%. El 40% de la poblacién no cuenta con agua potable,
proporcién que subc a 80% en el 4rea rural. El 45% de las viviendas urbanas
no disponen de alcantarillado; en el campo, 509 carccen de todo sistema.

La tasa de analfabetismo cs cercana a 20%. Sc calcula que un cuarto de mi-
llén de nifios en edad escolar estdn al margen del sistema escolar. De aquellos
que inician los estudios primarios, sélo 36% llega hasta el 69 afio primario.
L'a obra de mano calificada es escasa, a pesar de los progresos en la formacién
!ccnic:a. .Con todo, la industria manufacturera, favorecida por ¢l proteccionismo
que slgux.é a la crisis de 1930, ha tenido gran desarrollo y su produccién se ha
cuadruplicado en los Gltimos 20 afios, hasta formar el 26% de la produccién

tot:{l. La Corporacién de Fomento a la Produccién ha hecho importantes reali-
zaclones en acero, energia cléctrica y petréleo.

La mortalidad infantil viene a ser, en consecuencia, un indicador del
alllio precio en vidas que los pueblos pagan por las formas de organiza-
cién cconémicamente ineficientes y socialmente injustas que han logra-
do darse. Este es el marco auténtico para discutir el problema, marco
que ningtn médico puede olvidar ni silenciar. Si se avanza un paso mas
en el andlisis, se verd que el trasfondo del problema es politico, puesto
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que no otra cosa significa preguntarse cuéles son —y como se llegan a
alcanzar— las formas de organizacién de un pais que, siendo més justas
y mas humanas, remuevan los factores que provocan, entre otras cosas,
la alta mortalidad infantil que ahora discutimos.

Hay una natural adversién por parte del médico —natural en cuan-
to resulta de la educacién que ha recibido— a proyectar sus problemas
mas alld de una esfera técnica restringida. El médico llegaria a ser, de
este modo, el depositario de una técnica desvinculada de la realidad
econbmica, social y cultural donde ella se ejerce. Deberia practicar su
profesién y definir en la comunidad los problemas de salud que son de
su incumbencia, con total desvinculacién 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
no sirvieran para inspirar las acciones diarias de los individuos, no me-
recerian su nombre. Por otra parte, la naturaleza misma del problema
de la mortalidad infantil que estamos analizando, es buen ejemplo que
la realidad no est4 artificialmente fragmentada en sectores independien-
tes. Mal podrian 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-
cificas. ¢Cuales podrian ser, en estas condiciones, las lineas de trabajo
en torno a la mortalidad infantil en Chile, sugeridas por el anilisis es-
tadistico que se ha hecho? Desde luego, con clara conciencia de las li-
mitaciones que la actividad médica tiene en la solucién del problema,
este deberia plantearse como expresién de las condiciones de subdesarro-
llo econémico y social del pais. Seria un error histérico lamentable que
los médicos no fueran los primeros en decir con firmeza que la atencién
médica sélo 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 poblacién. Este conocimiento debe rebasar las esferas pu-
ramente médicas: debe llegar a la poblacién misma, que no puede ni
debe estar ajena a la solucién de estos problemas; y debe llegar tam-
bién a quiénes tienen responsabilidad en las decisiones de alto nivel en
el pais.

Resulta especialmente pertinente a este nivel examinar el Gréfico N*
25, donde se muestra que la mortalidad infantil en el pais sigue mds
bien el curso de nuestra economia que la extensién de los servicios mé-
dicos.

El estimador del nivel econémico es el ingreso medio por habitante, dato

proporcionado por la Corporacién de F to a la Produccién. De 1925 a 1939
se basa en informaciones de la Comisién Econémica para América Latina; el
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Gréifico N¢ 25

MORTALIDAD INFANTIL INGRESO, “PER CAPITA” Y ATENCION
MEDICA. CHILE. 1933-1960
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p'criodo 1940 a 1960 comprende estimaciones del Depantamento de Investiga-

ciones Econémicas de la corro. El indicador de atencién médica es la proporcién

de n::ci‘micntos ocurridos en hospitales o clinicas (datos de la Dircccién de
Estadistica hasta 1957, del Servicio Nacional de Salud en los afios restantes).

Por otra parte, si el problema es multifacético en su génesis, y la sa-
lud del nifio se encuentra tanto vinculada a la atencién médica, como a
la calidad de la vivienda, la distribucién del ingreso, la produccién de
leche u otros aspectos, es evidente que la solucién es multidimensional
¥, necesariamente, coordinada. Esto plantea la exigencia de que las me-
didas de orden médico (o més propiamente, de salud) formen parte de
un conjunto arménico de medidas, en orden nacional, con metas defi-
nidas y con el propésito inmediato y final de mejorar el nivel de vida
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en todos sus aspectos. Tal es la esencia de la planificacién, que esti en
auge cvidente en los {ltimos tiempos.

Esta no es empresa fécil, desde luego, porque supone que sectores
técnicos que han trabajado hasta ahora independientemente, encuen-
tren un lenguaje comin y una comprensién reciproca suficientemente
grande como para armonizar sus planes. Por otra parte, las técnicas de
esta planificacién estan comenzando a crearse. Los economistas estin
metodolégicamente més avanzados que los profesionales de las discipli-
nas sociales, que se han unido a ellos en busca de planes conjuntos pa-
ra el desarrollo econdémico y social. Aunque en el 4rea de salud ptblica
se tiene mas de un decenio de experiencia, en la aplicacién de progra-
mas es evidente que carecemos atn de las herramientas metodolégi-
cas y los indices que son necesarios. Asi por ejemplo, la reciente Confe-
rencia de Punta del Este establecié como una de las metas en la salud,
la reduccién en 50% de la mortalidad del nifio en los préximos 10 afios.
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 pais.

Esto sefiala de inmediato una segunda tarea concreta: investigacién
y experimentacién. Y es una tarea no cumplida en la actualidad por-
que, a pesar de ser imprescindible, esta investigacién que podriamos
llamar administrativa, con frecuencia se pospone por la urgente necesi-
dad de actuar que pesa sobre los servicios de salud. Sin embargo, sélo
la investigacién puede sacarnos del periodo empirico y de simple opi-~
nién que prevalece en estas materias.

Junto a los programas experimentales que sc realizan en Chile y a los que
hemos hecho ya mencién, debicra decirse aqui que la Organizacién Panameri-
cana de la Salud y la Comisién Econémica 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
csa Organizacidn, se espera que en 1962 se inicien en Santiago cursos interna-
cionales sobre planificacién de salud como partc de planes para el desarrollo
econbémico y social en paises latinoamericanos.

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 Ceilan, referida por TAEUBER'*:

Durante la Gltima guerra, Lord Mountbatten tuvo sus cuarteles gencrales del
Comando del Asia Sud-occidental en Ceildn y se usé ppr para proteger a las
tropas contra los mosquitos y la malaria. Considerando sus resultados favorables,
al término del conflicto, se realizé en 1947 una dedetizacién masiva de toda la
isla, cuyo efecto en la mortalidad fue milagroso. La tasa de mortalidad pre-
existente, que era de 21,2, disminuyé ese mismo afio 2 14;3. La expectativa de
vida aumentd, en un solo afo, de 43,9 a '52,6 para los hombres, de 41,6 a 51,0
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para las mujeres. La mortalidad infantil decrecié bruscamentce y la malaria
como causa de muerte pricticamente desaparecié. El crecimicnto de la poblacién
se elevé de 1,5% a 3,09% al afio. No s¢ tomaron medidas para aumentar la pro-
ductividad ni la disponibilidad de alimentos. De este modo, Ceilin se cncontrdé
con un problema de desarrollo econémico 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
niimero de nifios sobrevivientes contribuirian a agravar otros problemas
ya existentes, como el déficit de escuelas o la desocupacién. Esto es vi-
lido en cuanto sefiala la interdependencia de los problemas y la necesi-
dad de planes conjuntos para su solucién, y también en el sentido de
que un aumento en el nivel de vida traerd consigo la reduccién de esta
mortalidad excesiva y ademis, la mejoria en la atencién médica del ni-
ﬁ.o_. No es vilido, en cambio, si se concluye que es preferible que estos
nifios si-gafn muriendo y que los recursos para los programas de salud
s¢ restrinjan mientras nuestro desarrollo econémico entre por mejores
rutas. 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-
ti‘a que un ahorro en el terreno de la atencién médica se canalice ha-
cia usos socialmente més productivos, puesto que no existe una efectiva
planificacién en marcha en el uso de los recursos nacionales.

Debiera hacerse notar que la planificacién es una herramienta y no
un fin; y que su eficacia resulta de la independencia con que los pla;les
s¢ definan y lleven a la prictica. No tenemos duda que una genuina
}?lan.ificacién lesionara necesariamente intereses poderosos y que la rea-
lxz.acxén c%c las recomendaciones técnicas esta entregada en tltimo tér-
mino a niveles politicos de decisién. Esta es la limitacién practica y real
de tales planes. Con todo, mientras no se produzcan transformaciones
estructurales profundas, el esfuerzo de la planificacién debe ser hecho
como una alternativa en todo caso mejor que la actual.

égué otras sugerencias resultan del analisis de la atencién médica en
relacién a la mortalidad infantil? Desde luego se ha hecho evidente
que una de .las facetas del problema radica en que extensos sectores de
nifios no reciben atencién médica, y que en ellos prevalece una alta mor-
talidad. Sab.cmos que existen un ctmulo de factores que conspiran con-
fra la extensién de esta atencién, por ejemplo, limitacién de los recursos,
inadecuada distribucién y defectuoso rendimiento de los mismos, dificul-
tades ge?grziﬁcas, administracién centralizada del pais, etc. Mé.,s ann, si
S¢ examinan criticamente los objetivos del Servicio Nacional de Salud,
se ve que ellos son mis bien la expresién de un propésito lejano que la
enunciacién 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:

1) Proteccién y fomento de la salud de la poblacién total del pais.

2) Atencién médica completa y gratuita para ¢l 70% de la poblacién, que re-
presenta el conjunto de trabajadores manuales y sus familiares.

3) Atencién médica del indigente.

4) Atencién médica de aquellos sectores de la poblacién que, sin ser indigen-
tes ni beneficiarios, recurren a los establecimientos del Servicio, previo pago
de honorarios.

5) Diversas compensaciones cconémicas por enfermedad, invalidez, etc.

La respuesta al conflicto entre la necesidad de aumentar la cobertu-
ra médica en la poblacién de lactantes y las restricciones para hacerlo,
estd en la fijacién de metas a corto, mediano y largo plazo, referentes a
la poblacién 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 distribucién, el 4rea de poblacién que efectivamente
podemos servir y los niveles de atencién. Esto significaria probablemente
excluir a las poblaciones rurales muy dispersas y poco concentradas, resi-
dentes en sitios de dificil acceso. Ellas carecerian, como en la actualidad,
de atencién médica, tanto como carecen de escuelas o caminos. De este
modo los esfuerzos podrian concentrarse en el logro de objetivos mas
reales.

Las considerables diferencias en la mortalidad infantil de la pobla-
cién con actual atencién médica en las diversas dreas geogrificas, sefiala
las posibilidades de racionalizar y perfeccionar los programas. Adn 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 atencién médica deficiente.

Por otra parte, considerando la diversidad de recursos y situaciones
en las diversas comunidades del pais, deberia ejercitarse considerable
imaginacién 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 arménicamente organizados y responsables de
sectores definidos de poblacién. Pero también debemos tener claro qué
hacer, por ejemplo, en las multiples comunidades rurales donde no
existe pediatria mni enfermera, donde las creencias sobre el cuida-
do del nifio son inaceptables, la mayoria de los partos son atendidos
por aficionadas y la medicina esti 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 mds gruesos errores en el mancjo del recién nacido y
el lactante puede determinar ganancias féciles y substanciales. Es posi-
ble que un auxiliar adiestrado que ensefie a evitar importantes contami-
naciones en la mamadcra, que distribuya leche, dé indicaciones tera-
péuticas a casos leves y refiera a médico los mas graves, pueda ser una
respuesta de emergencia a una situacién de emergencia.

Este tipo de cjemplo sciiala ademds las extensas posibilidades de la
educacién, llevada realmente a niveles populares y con una técnica ade-
cuada. Desde tiempo inmemorial las madres mds viejas ensefiaron a las
mds jévenes a tener y criar sus hijos. No hay razén para que no utili-
cemos esta cadena normal de transmisién del conocimiento. Todas las
experiencias locales han ensefiado que los recursos se multiplican cuan-
do sc estimula y permite que la poblacién tenga una efectiva participa-
cién en definir y solucionar los problemas de salud que ella misma tiene.
Los lideres, potenciales o en ejercicio, existen siempre y sélo hace falta
descubrirlos y utilizarlos con inteligencia. Bueno seria que los médicos
dejdramos 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, fundamentalmente 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-
cién y con la poblacién. Jamas la sola prestacién de servicios médicos,
pasivamente recibidos por la comunidad, modificari en profundidad
nuestros problemas de salud. Y mucho menos en un pais como el nues-
tro, donde la ténica general es la escasez de recursos.

Miradas asi las cosas, se hace evidente que el mayor de nuestros pro-
b%c{nas actuales es encontrar las formas de organizacién de nuestra me-
dicina que permitan hacer realidad la medicina integral que postula-
mos. No sabemos bien afin en qué grado esta medicina s realizable en
nuestro medio, con qué técnicas, a qué costo y con qué resultados. Y
¢sta ¢s una tarea ineludible y de la més directa responsabilidad de todos
los médicos.

También parece claro que el problema se proyecta a toda una politi-
ca de formacién y utilizacién del personal, profesional y no profesional,
que trabaja en salud. Cuén complejo es el problema, cuanto queda por
ser estudiado y cudn ventajosa es la coordinacién de instituciones en
estas materias, lo han mostrado el Servicio Nacional de Salud, las Fa-
cult.;}dcs de Medicina y el Colegio Médico, en el desarrollo conjunto del
Seminario de Formacién Profesional Médica de 1960 y en la Comisién
Permanente que ha continuado estas tareas.
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Por tltimo —y éste no es un mero interés de estadistico— a pesar de
que Chile se compara favorablemente en sus estadisticas de salud con
la mayoria de los paises 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 los pro-
gresos que hagamos, parece urgente tomar medidas para mejorar la ca-
lidad y oportunidad con que ellos se obtienen. De este modo las estadis-
ticas cumplirian el tnico propésito que las justifica: servir para cons-
truir un mundo mejor.
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APENDICE
METODOS PARA LA ESTIMACION DE NACIDOS VIVOS

Los datos bdsicos

Desde 1930 se dispone de los datos publicados por la Direccién de Estadis-
tica, que registran el nimero de nacidos vivos inscritos en el pais, segln la edad
en el momento de la inscripcién, agrupados ¢n la forma siguiente: menores de
2 ailos, 2-9, 10-14, 15-19, 20 afios y mas. A partir de 1947 la Direccién General
de Sanidad, y posteriormente ¢l Servicio Nacional de Salud, proporcionan en sus
publicaciones los nacimicntos registrados cada afio pero ocurridos en afios ante-
riores, detalladamente por afio del nacimiento; las series comprenden hasta 9
afios antes de aquel de inscripcién y se agrupan cn “10 afios y mis” para las
inscripciones mds tardias.

Estimacién de las cohortes de inswipcion de nacidos vivos

Para estimar el total de nacidos vivos en un afio determinado, necesitibamos
conocer ¢l namero de nacimicntos de este total que se habian inscrito en cse
mismo afio y en cada uno de los siguicntes. La subdivisién de los grupos de
cdades publicados por la Direccién de Estadistica en el perfodo 1930-1946 se
hizo utilizando la distribucién dectallada, para cada grupo, obtenida de una
tabulacién especial de los inscritos en 1957, clasificados por afio de nacimicnto.
Los factores de error del método se encuentran minimizados por el hecho de que
se respetan los grupos originales de edad a la inscripcién.

Para ¢l lapso 1930-1946 fue nccesario, ademas, transformar los datos de
“edad a la inscripcién” a “afio de nacimiento”. Con este fin se hizo el supuesto de
que, para el afio x y la edad n, tales inscritos corresponden en igual proporcién
a nacimientos ocurridos ¢l afio calendario (x-n) y (x-n-1).

Otra dificultad fue creada por la subdivisién del grupo de inscripciones de
menores de dos afios. Para decidir su distribucién ella fuc estudiada en los afios
que sc¢ conoce, esto es, 1953 a 1959. En este periodo esa inscripcién corresponde
a nacimicntos ocurridos ese mismo afio en el 88%; 10,5% al afio anterior y
1,5% al afio pentltimo. Considerando que ¢n decenios anteriores la inscripcién
cra mis tardia, sc utilizaron las proporciones 80%, 15% y 5%, respectivamente.
Puesto que estos inscritos menores de 2 afios forman una parte importante de
cada cohorte, ¢l criterio de distribucién es importante. Debicra hacerse notar
que los crrores que aqui se comentan se deben auto-compensar en buena parte,
a menos que la serie tuviera cambios bruscos, puesto que cada cohorte compren-
de una seric de afios sucesivos de inscripcién. Por lo demi4s, ¢l procedimiento
fue neccesario sélo en el periodo 193041946, A partir de 1947 se dispone del
afio real de nacimiento.

Estimacién de nacidos vivos, total del pais

La estimacién fue obtenida por la simple suma de las inscripciones registra-
das (o estimadas) en el mismo afio del nacimicnto y en los siguientes, Para el
periodo 1930-1939, esta suma comprende inscripciones tardias hasta 1959; en
los afios 1940-52 los nacidos vivos registrados y estimados por registrarse hasta
20 afios después del nacimiento. A partir de 1953, cste plazo se restringe a 9 afios.
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TFue nccesario, en consccuencia, estimar las inscripciones tardias con posterio-
rioridad a 1959, Gltimo afio del cual se dispone dec informacién detallada. Se partié
de la cohorte reconstituida como sec ha indicado, para los nacidos vivos del afio
1930 y que tiene, por consiguiente, 30 afios de observacién. Se ajusté a ella una
regresién curvilinea; la distribucién acumulada mostré que en 30 afios se habrian
inscrito 93,8% del total estimado de nacidos vivos; a los 10 afios el 91,9%
y a los 20 afios el 97,3%. Este modelo de regresién no fue utilizado, sin embargo,
para cstimar las inscripciones tardfas futuras en las cohortes posteriores a 1930,
porque naturalmente cl modelo traduce cambiantes y pasadas modalidades de
inscripcién. Hemos mostrado ya que han habido fundamentales trastornos en el
ritmo de registro.

Sc utilizé en cambio la tendencia de las razones:

Nacidos vivos en el afio x, inscritos en la edad n

Nacidos vivos inscritos menores de dos afios en el afio x

El estudio demostré que estas razones tendian a estabilizarse en los afios
1957-59, de¢ tal modo que se tomé cl promedio de estos afios como factor para
estimar las inscripciones tardias posteriores a 1939, para los nacidos vivos entre
1940 y 1952. Asi, por c¢jemplo, se estimaron las inscripciones del afio 1965 de
nacidos vivos en 1950, aplicando a los inscritos como menores de 2 afios en este
Gltimo afio, la razén media de los inscritos de 15 afios de edad en los afios 1957,
1958 y 1959, y los inscritos menores de 2 afios de edad en 1942, 1943 y 1944,
respectivamente,

Para los afios 1930-1939 estc modelo no fue necesario, puesto que se¢ dispuso
del nimero real de inscripciones tardias hasta 1959. Considerando que a partir
de 1953 sc produce un cambio radical en la tendencia de la inscripcién de naci-
micntos, que es ahora mis precoz, ¢l método anterior no fue usado ¢n estas
cohortes. El anAlisis de las inscripciones tardias hechas entre 1947-1959, para
nacidos en este lapso, mostré de nuevo tendencia a la estabilizacién, ahora en
el nimero absoluto de estas inscripciones para el mismo lapso cntre nacimiento
¢ inscripcién., En consec ia, sc tomé un promedio dc las tres Wltimas cifras
absolutas pero la estimacién se limité a los 9 afios siguientes al nacimiento, con-
siderando que la tendencia a una mayor precocidad en la inscripcién impedia
utilizar datos histéricos mis antiguos; ademis, el remancnte de inscripciones
deberia ser menor.

Es evidente que deben producirse inscripciones tardias més alld de los pla-
zos que fijamos a cada cohorte. Los hemos limitado asi con ¢l fin de tener un
factor de scguridad frente a la duplicidad de inscripciones de nacimientos, que
indudablemente existe en cierto grado y tiende a dar una sobrestimacién de los
nacidos vivos.

Estimacién de nacidos vivos, por provincias

Para las provincias, la informacién sobre inscripciones tardias de nacimientos
estd disponible sélo desde 1947 y las estimaciones sc han limitado al periodo
1947-1961. Los datos son los publicados por el Servicio Nacional de Salubridad
y después por el Servicio Nacional de Salud. Algunas inconsistencias de éstas
Gltimas series fueron corregidas utilizando la informacién de la Dircccién de

Estadistica.
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El procedimiento fue similar al empleado para cl total del pais a contar de
1953, esto es, sc ha utilizado el promedio de inscripciones 1957-1959 para cada
nimero de afios de atraso, después de comprobar que la seric tendia a la estabi-
lizacién. La estimacién se restringe a los nacidos vivos inscritos ¢l mismo afio de
nacimiento o en los 9 afios siguientes.

Las scrics corresponden a nacimicntos segin provincia de ocurrencia del
parto y no de residencia de la madre. Pensamos que el factor de error que de
cllo sc deriva es de.menor importancia, en el supuesto que cuando la madre no
tiene ¢l parto en ¢l sitio en que reside, habitualmente lo hace en la ciudad prin-
cipal dentro de la provincia o ¢l departamento.
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