PROTECCION
DEL RECIEN
NACIDO

Pese al mejoramiento experimentado en el tl-
timo decenio en los efectos totales de los progra-
‘mas de salud y del desarrollo_socioeconémico, des-
tinados a prevenir la mortalidad y a prolongar
las expectativas de vida al nacer, los riesgos de
la salud del nifio en nuestro pais contintan sien-
do elevados. Asf lo demuestra el hecho de que
ellos constituyan el 9% de todas las muertes ocu-
lr;'ndalsﬁ en Chile y un tercio de las producidas en

nifiez. N

Un interesante andlisis de elementos de juiclo
presentado por el autor revela que en el campo
de la proteccion del recién nacido, la accion po-
sitiva dependera fundamentalmente de la can-
tidad y calidad de los servicios prestados a la ma-
dre durante el emberazo y el parto y de la pre-
cocidad de la atencion prestada al recién nacido.

Los Problemas de Salud
del Recién Nacido en Chile

La salud del nifio constituye todavia el 4rea
mds critica en el conjunto de problemas de sa-
lud de América Latina. Mientras en diversas
naciones del orbe los riesgos de esta edad han
sido minimizados como consecuencia del pro-
greso global que incluye el de los servicios de
salud, en nuestros paises dichos riesgos conti-
ndan siendo elevados a pesar de los innegables
progresos observados en los dltimos tiempos.
En efecto, la esperanza de vida al nacer, que
sintetiza los efectos totales de los programas
de salud y del desarrollo socioeconémico des-
tinados a prevenir la mortalidad y prolongar
la vida, ha mejorado sensiblemente en el dlti-
mo decenio y, en €] caso chileno, ha aumentado
-en seis afos a partir de 1960,

La preocupacién por el recién nacido deriva
tanto de su nimero como de su riesgo. Este
tltimo es suficientemente elevado como para
que las defunciones ocurridas en las cuatro pri-
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meras semanas de vida constituyan un ¢%, de

todas las muertes ocurridas en Chile y un ter-

cio de las producidas en la nifiez. La experien-
cia mundial ha probado, por otra parte, que

el riesgo neonatal puede reducirse significativa-

mente si se establecen programas de proteccién
ajustados a la situacién local. Una adecuada

programacién de acciones en el 4rea perinato- .
légica debe partir del conocimiento del nimero

de personas a servir, de los problemas relevan-
tes que se presentan, de los recursos disponibles

y de la fijacién de metas y objetivos a cumplir.

A diferencia de lo que ocurre en el perfodo pos-

neonata] (1 a 11 meses de edad) que estd aso-
ciado a las condiciones del medio ambiente, el
riesgo del primer mes de vida se vincula mis

bien con la condicién del nifio en el momento

del nacimiento, la cual puede influirse signifi-

cativamente con programas especificos de sa-

lud materno-infantil. Esta vinculacién directa

de la salud del recién nacido con los esfuerzos

de extensién y mejoramiento-de la atencién mé-

dica acrecientan nuestra responsabilidad pro-

fesional.

LOS NACIMIENTOS

De acuerdo a la dltima informacién disponi--
ble (1) (2) se estima que en 1974 se produjeron
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en Chile 267.977 nacidos vivos, que relacionados
con la poblacién total equivalen a una tasa de
natalidad de 25,8 por 1.000 habitantes, y 4.596
nacidos muertos, que representan un 17,2 por
1.000° nacidos vivos. Ambos guarismos sin em-
bargo adolecen de defectos. 'En ‘Chile, como
en la mayor parte del mundo, hay serias difi-
cultades para conocer con exactitud €l nimero
exacto de nacimientos. La principal limitacién
deriva del hecho que no todos los partos pro-
ducidos se consignan en el servicio de Registro
Civil, obligando a estimar la proporcién de na-
cimientos no inscritos los cuales se agregan a
los nacimiéntos conocidos. Este factor de co-
rreccién se ha estimado en 849% lo que im-
plica que a 244.127 nacimientos inscritos en
1974 corresponde un total estimado de 267.977.
El factor de correccién fue estudiado “hasta
1966 (3) y no se ha actualizado con posteriori-
dad manteniéndoselo en 8,7/ en circunstancias
que los acontecimientos ocurridos a partir de
esc afio sugicren la existencia de cambios en la
proporcién de nacimientos no inscritos, por lo
cual la estimacién de los nacimientos de 1974
usando el factor de correccién de 1966 parece
insegura.

El conocimiento de los nacidos muertos ado-
lece de defectos mucho més graves derivados
de la poca estrictez en las pricticas locales de
registro de nacidos muertos (4). Las revisiones
practicadas en las maternidades de Santiago su-
gieren que los datos oficiales de esta ciudad co-
rresponden aproximadamente sélo a la cuarta
parte de los realmente ocurridos.

La tendencia de la natalidad en nuestro pais
revela que ella se mantuvo estable entre 1935 v
1964. A partir de ese momento, que coincide
con el inicio del uso extendido de los anticon-
ceptivos modernos (gestigenos y dispositivos
intrauterinos), se produjo un descenso de nata-
lidad desde 35,6 en 1965 a 26,9 en 1970, man-
teniéndose desde entonces tasas de natalidad
fluctuantes alrededor de valores de 25 a 27 por
1000 que llegan a 250 en 1975, por lo cual,
salvo que se produzcan acontecimientos no pre-
visibles, lo probable es que la natalidad se man-
tenga en estas cifras en los préximos afos, por
haber alcanzado un nuevo nivel de estabiliza-
cién. Ello implica que en el transcurso del pré-
ximo quinquenio (1976-1980) se puede espe-
rar que s¢ produzca un total cercano a 1.500.000
nacidos wivos que requerirdn asistencia y pro-
teocién desde ¢l periodo prenatal,

MEDICION DEL RIESGO
DEL RECIEN NACIDO

Por razones variadas, en el pais no se dis-
pone de informacién de cardcter nacional res-
pecto a atributos tan importantes como la dis-
tribucién de los nacimientos segtin peso y em
particular, la proporcién de recién nacidos de
bajo peso, asi como tampoco de las condiciones
de normalidad o anormalidad del periodo pe-
rinatal. Si bien existen informaciones proceden-
tes de diversos centros especializados ellas no
pueden ser extrapoladas como representativas
de lo que ocurre en Chile en general.

Las limitaciones anteriores determinan que
para estimar el riesgo de los recién nacidos sea
necesario emplear indicadores generales como
la hospitalizacién o la mortalidad, los cuales, =
su vez, tienen igualmente la limitacién de re-
ferirse a Jos problemas de mayor gravedad y no
a la totalidad de ellos,

LAS HOSPITALIZACIONES
DE RECIEN NACIDOS

De acuerdo a la dltima informacién dispo-
nible un 11,5%, de los nacidos vivos requieren:
hospitalizacién en algiin momento de sus pri-
meras 4 semanas de vida. E] cuadro 1 presenta
los principales grupos de causas de hospitaliza-
cién de acuerdo a los criterios de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades y Causas
de Muerte, destacdndose los diagnésticos mis:
frecuentes de cada grupo de causas.

Miés de la mitad de los egresos corresponden
a causas perinatales. Llama la atencién la gram
frecuencia de infecciones de] recién nacido. Se
continfian registrando casos de sifilis congénita
y de tétanos, afecciones ambas susceptibles de
erradicacién. Cerca de un quinto de las hospita-
lizaciones dependen de problemas surgidos di-
rectamente en el momento del parto (asfixias
y lesiones). Las deficiencias de diagnéstico y/o
de registro condicionan una elevada proporcién
de hospitalizaciones de causa no precisada o
mal definida.

Las hospitalizaciones de menores de 28 dfas
tienen en Chile un promedio de estada de 14,3
dias y una letalidad de 15,29/. Estos indicado-
res traducen la habitual gravedad promedio def
recién nacido que requiere hospitalizacién,

En paises de bajo nivel de vida, las inade-
cuadas condiciones de atencién del embarazo y
de asistencia del parto, unidos a la existenciz
de importantes tiesgos ambientales determinam
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un elevado nilimero de muertes en lay primeras
4 semanas de vida. El nimero de defunciones
fetales tardias, si bien alto en ndmeros abso-
lutos, es sélo una fraccién del ndimero de muer-
tes neonatales. Existen habitualmente proble-
mas relativos al registro de nacimientos y de-
funciones. Por este conjunto de razones, en los
paises de bajo nivel de vida, las mediciones ha-
bituales de riesgo se hacen en términos de mor-
talidad neonata] *, o sea las defunciones ocu-
rridas en las primeras 4 semanas de vida.

A diferencia de la situacién anterior, en los
paises desarrollados el progreso global y de la
atencién médica han determinado una dismi-
nucién importante del riesgo del nifio apare-
ciendo como especialmente destacado lo que
ocurre en la primera semana de vida y adqui-
riendo mucha mayor importancia relativa el
fenémeno de muerte fetal tardfa. Por estas ra-
zones se ha introducido el concepto de morta-
lidad perinatal ** que incluye, para la mayor
parte de los autores, las muertes fetales tar-
dias y las ocurridas en la primera semana de
vida, por cuanto ambos grupos aparecen liga-
dos por causas similares de produccién.

Cualquiera que sea el sistema empleado, pa-
ra que las mediciones de riesgo sean correctas,
se requieren adecuadas definiciones y sistemas
de registro, tanto de defunciones fetales y de
muertes de recién nacidos que representan el nu-
merador de las tasas respectivas, como del ni-
mero de nacidos vivos producidos que consti-
tuyen el denominador.

Los defectos mis frecuentemente observados
s¢ dan en lo relativo al conocimiento de los na-
cidos muertos (motivo por el cual preferente-
mente la medicién se circunscribe a la mortali-
dad neonatal); la estimacién de los nacidos vi-
v0s no inscritos; el registro como nacidos muer-
tos de nifios fallecidos inmediatamente después
de nacer y, finalmente las deficiencias en el
<onocimiento de las defunciones. Este dltimo
problema vino a hacerse aparente en Chile
<on motivo de la Investigacién Interamericana
de Mortalidad en la Nifiez (4) que mostré
para Santiago un déficit de registro de los de-
<esos que alcanzaba a 45,69 en los menores
de 1 dia; 20,39, entre 1 y 27 dias con 29,6% de

déficit para el periodo neomatal. A partir del
periodo postneonatal y durante el resto de la
infancia, no se producen problemas de regis-
tro. En todo caso, las omisiones observadas en
la época de recién nacido equivalen a un sub-
registro de 14,3% de la mortalidad oficial de
menores de un afio en Santiago,

En situaciones similares a Santiago aparscen
Cartagena (Colombia), La Paz (Bolivia), San
Juan (Argentina), El Salvador, Kingston (Ja-
maica) y con menores proporciones de subre-
gistro, Monterrey (México), Chaco (Argenti-
na), Cali y Medellin (Colombia), Recife y Sao
Paulo (Brasil) (4).

MORTALIDAD NEONATAL EN AMERICA
Y EN CHILE

Los hechos anteriores deben tomarse en
cuenta cuando se compara la informacién oficial
procedente de los paises (Cuadro 2) Ja que
ha sido calificada como completa o incompleta
de acuerdo al grado de desarrollo de las orga-
nizaciones nacionales de conocimiento y regis-
tro de estadisticas vitales. En términos compa-
rativos, probablemente la realidad aparece me-
jor expresada en los resultados obtenidos en la
Investigacién Interamericana de Mortalidad en
la Nifiez, que tiene la virtud de haber revi-
sado criticamente las defunciones ocurridas en
algunas regiones corrigiendo la mayor parte de
los defectos de las informaciones oficiales
(Cuadro 3).

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD
NEONATAL

Cuando se estudia la mortalidad del primer
afio de vida se advierte la necesidad ineludible
de separar lo que ocurre en las 4 primeras se-
manas de vida, configurando lo que llamamos
mortalidad neonatal (MNN), de lo que sucede
en los 11 meses restantes o mortalidad infantil
tardia (MIT). La razén deriva de las diversas
causas que operan en ambos momentos como
de la diversidad de factores que se asocian a
una u otra. Las diferencias entre ambos com-
ponentes de la mortalidad infantil quedan igual-

" ¥ Mortalidad neonatal: N° de defunciones de menores de 28 GIaS ..evvecvvrvrriioiorineeee e x 1.080

Ne de nacidos vivos

“* Mortalidad perinatal: N° de muertes fetales més defunciones en

la. semana de vida, ...........

................................................................................... x 1.000

'Ne de nacidos vivos
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mente establecidas cuando se examina lo ocu-
rrido con ambos fenémenos en ¢l curso de los
tltimos 40 afios (Cuadro 4). La mortalidad in-
fantil tardia, que venfa disminuyendo acelera-

damente a partir de 1936, entre 1953 y 1960

sufre una tendencia a] ascénso que sélo se co-
rrige a partir de este dltimo afio en el que se
reanuda una clara tendencia declinante. Por su
parte, la mortalidad neonatal, que venfa redu-
ciéndose en forma sostenida, también es afec-
tada observdndose una estabilizacién en el de-
cenio 1956-1966 y un descenso posterior a esta
fecha. La diversa tendencia de la MNN y la
MIT se explica por cuanto la primera estd es-
pecialmente asociada a la cantidad y calidad de
la atencién médica recibida durante el emba-
razo, parto y periodo de recién nacido, mientras
la mortalidad infantil tardia se vincula mis bien
con las condiciones generales de vida y desarro-
llo y la extensién y cobertura de los servicios
de tencién abierta del lactante menor.

La diferente velocidad de reduccién de MNN
y MIT con una declinacién mayor de ésta
tiltima hace que, a partir de 1960, la mortaii-
dad neonatal represente proporciones progresi-
vamente mayores de la mortalidad infantil to-
tal. En efecto, en 1960 con una tasa de mor-
talidad infantil total de 120,3 por 1.000 nacidos
vivos sélo un 29%, correspondia a MNN. En
1975 con una tasa de 55,6 la MNN alcanza ya
a 45% de la mortalidad infantil total acercin-
dose progresivamente a la situacién de los pai-
ses desarrollados en los que la mayor propor-
cién de la mortalidad infantil depende de los
problemas ocurridos en el periodo neonatal.

MOMENTO DE DEFUNCION Y SEXO DE LOS
FALLECIDOS EN EL PERIODO NEONATAL

Dos tercios de las muertes neonatales ocu-
rren en el curso de la primera semana y un
tercio en el primer dia de vida. Como es de
observacién habitual, los varones presentan
una mayor mortalidad durante todo el periodo
neonatal con un exceso de riesgo equivalente
a 26%,.

Si se compara lo ocurrido en 1960 y en 1974
se aprecia que la mortalidad neonatal ha dis-
minuido de 35,3 a 258 por 1.000 (baja de
26,9%, en el perfodo). Sin embargo, los meno-
res descensos proporcionales se registran en la
primera semana de vida (descenso de sélo
£1,8%) fundamentalmente debido a la estabili-
zacién que ha registrado el riesgo de muerte
del 1er. dia que se mantiene pricticamente es-
table en el periodo de estudio.

CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL

Para estudiar las causas de defuncién en los
menores de 28 dias se tropieza con la dificul-
tad que de las 6.903 muertes neonatales ocu-
rridas en 1974, en 1.280 (18,5%) no hubo cer-
tificacibn médica de la defuncién. Por este
motivo, en el Cuadro 5 se presetan sdlo las
muertes certificadas por médico mostrando los
principales grupos de causas y los diagnésticos
mds frecuentes en cada grupo. Se advierte que
un 60%, de las defunciones dependen de cau-
sas perinatales entre las que destacan los pro-
cesos anoxicos, La prematuridad aparece con-
dicionando un %/, de las muertes. Aproxima-
damente un sexto de los decesos estd dado por
procesos infecciosos, con especial importancia
de las sepsis del recién nacido y un ntimero in-
ferior de diarreas. Una de cada 10 muertes
neonatales depende de afecciones congénitas de
ubicacién variada o miltiple.

Si se compara la situacién existente en 1960
con la registrada en 1974 se observa que el des-
censo global de la mortalidad neonatal de 29,5%
(tasas de 35,3 por 1.000 en 1960 y de 258 em
1974) se debe fundamentalmente a la gran dis-
minucién de enfermedades respiratorias (des-
censo de 619%) y en mucho menor proporcion
de las causas perinatales (descenso de 129%).
Se aprecia en cambio, un incremento de 2¢%
en el riesgo de muerte por causas infecciosas
y de 975/ para las causas congénitas, que tra-
duce, seguramente, sélo un afinamiento en ek
diagnéstico.

MORTALIDAD NEONATAL EN LAS
PROVINCIAS CHILENAS

La probabilidad de muerte en las 4 primeras
semanas de vida varfa grandemente a lo largo
del pais desde valores de 19 y 23 por 1.000 na-
cidos vivos en Santiago y Valparaiso a 39 y
41 en Osorno y Malleco, es decir riesgos dos
veces mayores a los primeros. Comparando es-
tas situagiones extremas (Cuadro 6) se advierte
que la MNN es significativamente diferente e
cualquier momento del primer mes de vida,
pero particularmente después de la primera se-
mana, que las menores diferencias se aprecian
para las causas de origen congénito, existiendo
riesgos considerablemente mayores de origen
perinatal o respiratorio en las provincias de al-
ta MNN vy que, finalmente, difieren grande-
mente en Ja cantidad de atencién médica pres-
tada, juzgada a través del porcentaje de aten-
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cién profesional de los partos. Las diferencias
son menos llamativas para los indicadores de
nivel de vida como la mortalidad general o la
extrema pobreza (5).

FACTORES ASOCIADOS DE IMPORTANCIA

La mortalidad neonatal en Chile aparece aso-
clada a la magnitud de la fecundidad, al volu-
men de la atencién médica prestada; al peso
del recién nacido; al mes de pacimiento y a
diversas condiciones maternas entre las cuales
destacan la edad de ]a madre, el orden de na-
cimiento, el nivel de instruccién y la precoci-
dad en que inicia su control de embarazo.

El estudio de las relaciones existentes entre
la fecundidad y el riesgo neonatal en Chile da
resultados aparentemente contradictorios. En
efecto, existe una correlacién inversa (—o,728)
entre la natalidad registrada en las provincias
chilenas y la mortalidad neonatal (Cuadro 7)
lo que probablemente se explica por ¢l hecho
de que las provincias de elevada mortalidad
neonatal son justamente aquéllas que presen-
tan mayor defecto de registro de los nacimien-
tos. A la inversa, existe una correlacién posi-
tiva (1 0,595) entte MNN vy el porcentaje de
5°%. hijos y mds, indicador de fecundidad que
no est afectado por el déficit de registro. Este
dltimo hallazgo es paralelo a lo encontrado en
la Investigacién de Mortalidad en la Nifiez (4)
que indica que en Santiago la mortalidad neo-
natal alcanzé a 19,9 por 1.000 cuando se trataba
del primer hijo, ascendiendo a 22,8, 27,7, 32,3
Y 42,4 cuando el orden de nacimiento corres-
pondia al 2°, 3% 4° v 5° hijo o mis respec-
tivamente.

Como se desprende de] conocimiento de las
causas que motivan la mortalidad nconatal, se-
guramente ¢l factor asociado de mayor impor-
tancia es la atencién médica prestada a la ma-
dre gestante durante el embarazo y el parto y
al nifio en el periodo de recién nacido. En las
provincias chilenas (Cuadro 8) se advierte una
asociacién estadisticamente significativa
(t 0805) entre la MNN 7y la proporcién de
partos sin atencién profesional, En forma si-
milar se aprecia que el descenso de la mortali-

dad neonata]l observado en Chile es paralelo a
la disminucién de partos sin atencién profesio-
nal, que en 1974 alcanz6 sélo al 13,69, de ellos
y que hacen de Chile uno de Jos paises de
América con mayor cobertura de atencién an-
tecedido sélo por EE. UU., Canad4, Barbados y
Costa Rica (8). Como se desprende del Cua-

dro 8, una mayor proporcién de atencién pro-
fesional del parto se asocia a disminucién de
las causas perinatales y las infecciones respira-
torias mortales, mientras el aumento de las cau-
sas congénitas deriva de las mayores oportuni-
dades de diagnéstico. En estudios realizados
en Santiago (6) se aprecia igualmente que la
morbi-mortalidad perinata] se asocia significa-
tivamente con algunas caracteristicas del con-
trol prenatal y la adecuada coordinacién de los
servicios de atencién externa periférica y hos-
pitalaria. Se advierte en estos estudios que el
riesgo perinata] (mortinatos y fallecidos en pri-
mera semana) alcanza a 14,2 por mil cuando
se cumplen las normas y a 40,8 por mil cuando
ellas no se cumplen. La mortalidad neonatal
precoz (primera semana de vida) fue de 29 por
mil para log nifios cuyas madres tenfan 1 a 3
controles durante ¢] embarazo, reduciéndose a
8 por mil cuando e] ntmero de controles fluc-
tuaba entre 4 y 9 y a 0 por mil cuando exis-
tian 10 6 mds controles.

Diversos estudios muestran el significado del
peso de nacimiento en relacién al riesgo neo-
natal. La Investigacién Interamericana de Mor-
talidad en la Nifiez revela que en Santiago un
72,3% de los nifios nacidos en hospitales y fa-
Ilecidos en el periode neonatal tenfan un peso
de 2500 gramos o menos (4). Las investiga-
ciones realizadas en las 4reas Oriente y Occi-
dente de Santiago en 1974 (6) muestran que
un 8,2%, del total de nacimientos corresponden
a nifios de bajo peso (7,4% en nacidos vivos y
39,7% en nacidos muertos) los cuales fueron
catalogados de enfermos en 29,8%, en compara-
cién con sdlo 5,4%, de los recién nacidos de
término. La mortalidad peonatal precoz (pri-
mera semana de vida) fue de 4,2 por mil para
los de peso normal y 1309 para los de bajo
peso. Es importante consignar que el cumph-
micnto. cabal de las normas de atencién del
SNS en lo relativo al némero y calidad de
controles de embarazo y a una adecuada coor-
dinacién de la atencidn externa y hospitalaria,
se asocid a una frecuencia de prematuras de
s0lo 4,97, de los nacidos vivos, proporcién que
sube a 7,5 cuando las normas no son cumplidas.

Estos hallazgos son similares a los encontra-
dos en otras partes del mundo. En efecto, la
proporcién de nifios cuyo peso al nacer era
de 2500 gramos o menos fue de 82% en
EE. UU. en 1967 (4) y de 7,9 en Gran Bre-
tafia (10). En rpalscs con proteccién materno-
infanti] cercana al éptimo como Holanda, Sue-
cia 0 Nueva Zelandia, la proporcién ha side
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de 5%, (9). Esta informacién revela que no
‘existen en Chile condiciones raciales peculiares
que determinen elevadas proporciones de nifios
de bajo peso.

~ Los estudios de Cruz Coke en el Area Sur
de Santiago (11) revelan que el riesgo neo-
nata] esti asociado al peso del nifio haciendo
que aquellos productos cuyo peso de nacimien-
to fue de 1.000 a 1.399 gramos murieron en
el 58,39 en el caso de los varones y.38,5%,
de las mujeres. El aumento del peso disminuye
paralelamente la mortalidad que alcanza sus
valores minimos (0,3%, en varones y 0,89 en
mujeres) entre los 3.400 a 3799 gramos de
peso, incrementando posteriormente hasta un
2%/, para los productos de peso igual o supe-
rior a 4.600 gramos,

La mortalidad neonatal muestra en Chile un
ascenso en los meses frios que en 1973 fue del
orden de un 20°%/. Este exceso de mortalidad se
atribuye al mayor riesgo de los nifios de bajo
peso de nacimiento en estos meses; a las difi-
cultades de atencién materna que surgen en
las zonas rurales durante el invierno y a varia-
ciones estacionales de algunas patologias. Cruz
Coke (7) ha llamado la atencibén al hecho ha-
bitualmente no conocido de las importancias va-
riaciones que sufre el peso promedio de los na-
cidos vivos a lo largo del afio. En efecto, los
nifios nacidos en estos meses frios en Santiago
pesan en promedio aproximadamente 200 gra-
mos menos que los nacidos en otras épocas y
aparece una asociacién estrecha entre estas va-
riaciones del peso y las variaciones de la mor-
talidad neonatal.

La importancia de diversos atributos mater-
mnos ha sido igualmente evidenciada. En San-
tiago (4) se aprecia que la mortalidad neo-
matal esti influida por el orden de nacimento
y la edad de la madre. Independientemente
entre si. El riesgo de mortalidad neonatal au-
menta progresivamente desde los primogénitos
(19,9 por mil) hasta los 5°%. hijos o posteriores

(42,4 por mil). Las tasas mis elevadas segtin
edad de la medre al nacer el nifio se observan
en las mujeres menores de 20 afios (31,7 por
mil) disminuyendo con la edad hasta alcanzar
un minimo (23,2 por mil) entre los 25229 afios
y aumentando después progresivamente hasta
llegar a valores de 30,2 por mil en las mujeres
de 35 afios 0 més. Las causas bésicas de mor-
talidad neonatal varfan seglin el nivel de ins-
truccibn materna. Mientras en los hijos de mu-
jeres con instruccién secundaria o universitaria
predominan fundamentalmente las causas pe-
rinatales (719, de las defunciones), alcanzando
las enfermedades infecciosas, respiratorias y con-
génitas, proporciones de 12%, 8% y 7% res.
pectivamente, en los hijos de analfabetas, las
causas perinatales. sflo determinan un 44%/ de
las muertes y aumenta la proporcién de muer-
tes de origen infeccioso (16%), respiratorio
(20%,) y congénito (11%).

OBSERVACIONES FINALES

El conjunto de elementos de juicio presen-
tados anteriormente revelan que aln queda
mucho por hacer en el campo de la proteccion
del recién nacido. Si bien las variables involu-
cradas en cualquier problema de salud suelen
ser miltiples y ds compleja interaccién, en el
caso perinatolégico dependen fundamentalmen-
te de la cantidad y calidad de los servicios pres-
tados a la madre durante el embarazo y el par-
to y a la precocidad de inscripcién y atencibn
del recién nacido. Cuando estas condiciones se
cumplen se observa una importante reduccién
del riesgo de muerte del nifio. La comparacién
internacional nos muestra que las probabilida-
des de fallecimiento del recién nacido chileno
son todavia tres veces mis altas que las regis-
tradas en algunas partes del mundo. Resulta
en consecuencia, indispensable un esfuerzo adi-
cional para seguir manteniendo o acentuar la
tendencia declinante de los wltimos afios.

—12 —
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N°? 1

CAUSAS DE HOSPITALIZACION EN MENORES DE 28 DIAS. CHILE. 1970

Causas % del total Tasa por 1.000
(n = 30114) pacidos vivos
TOTAL 100,0 115,1
Perinatales 56,4 64,9
Problemas asficticos 16,8 19,3
Enfermeded hemolftica 6,4 74
Lesiones debidas al parto 62 71
Enfermedades Infecciosas 8,6 9,9
Diarreas 57 6,6
Infecciones del recién nacido 23 2,6
Sifilis congénita 04 0.4
Tétanos 01 ' 0,1
Aparato Respiratorio 44 5,0
Neumonia y bronconeumonia 32 3.6
Virosis respiratorias 08 0,0
Congénitas : 33 T 38
Aparato circulatorio 0,6 0,7
Labio leporino 04 ' 0,5
Piel y Celular 1,5 18
Infecciones cutédneas 1,3 1’5
Sistema Nervioso y Organos de los Sentidog 1,2 14
Inflamaciones oculares 0,7 09
Meningitis 03 03
Aparato Digestivo 03 04
Obstruccién intestinal 02 03
Accidentes y Violencias 0,2 02
Otras Causas 15 1,7
Mal Definidas 22,6 26,0




CUAD

RO N? 2

TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL (POR 1.000 NACIDOS VIVOS) EN AMERICA
Y PAISES SELECCIONADOS. 1971 O ULTIMO ARO DISPONIBLE

Paises Calidad del registro
Tasa de mortalidad B s jones

 Paises con la menor mortalidad neonatal

neonatal y registro calificado (C = completo
de completo por Naciones Unidas. I = incompleto)
" Japén 8 C
Suecia 9 Cc
Finlandia 10 C
Islandia 10 C
Noruega 10 e

Suiza 10 C
Nueva Zelandia 11 Cc
Dinamarca 1 c
Paises y regiones de América con registro

de mortalidad neonatal

Colombia 31 C
Chile’ 28 c
Ecuador 26 I
Uruguay 26 T

Costa Rica 25 C
México 23 C
Venezuela 23 C
Barbados 22 C
Puerto Rico 21 o]
Panamé 20 (o]

El Salvador 18 I

EE. UU. 14 C
Canada 12 C
Paraguay 11 I
Honduras 10 I

— 14 —




CUADRO Ne 3

MORTALIDAD NEONATAL (POR 1.000 NACIDOS VIVOS) OBSERVADA EN LA INVESTIGACION
INTERAMERICANA DE MORTALIDAD EN LA NINEZ. 1968-1970

Regién estudiada ~ Mortalidad 1 dia 1-6 dias 7-27 dias
neonatal
Prov. de San Juan ARG. 39 11 14 14
Recife BRAS. 35 12 14 10
iﬂ Sao Paulo BRAS. 34 11 10 13
Prov, del Chaco ARG. 32 11 12 10
El Salvador ’ SALV, 30 10 10 10
La Pez BOLIV. 29 8 9 12
Ribeirao Preto BRAS. 28 12 10 7
Santiago CHILE 27 10 10 7
Monterrey MEX, 26 11 8 T
Cali COLOMB. 25 10 10 5
Kingston JAM. 24 3 10 8
Cartagena COLOMB. 22 38 9 5
Medellin COLOMB. 20 7 9 4
Sherbrooke CAN. 14 9 4 1
California US.A. 13 7 4 2

CUADRO Ne 4

MORTALIDAD NEONATAL Y MORTALITAD INFANTIL TARDIA. TASAS POR 1.000
NACIDOS VIVOS. CHILE. 193¢1975. ANOS SELECCIONADOS

Mortalidad neonatal Mortalidad tardia
Afio % variecion Afio % variecion
Tasas anual del ) Tasas aenual del
periodo perfodo
1936 98,5 1936 127,9
— 3,18 — 2,82
1956 358 1953 67,0
— 0,27 -+ 3,86
1966 348 1960 85,1
-— 3,16 — 426
1975 249 1975 30,7
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CUADRO

Ne

5

MORTALIDAD NEONATAL SEGUN CAUSAS. CHILE. 1974
(Incluye sélo muertes certificadas por miédicos)

) Tasa por 1.000
Causas Niumero % del total nacidos vives (¥)
TODAS LAS CAUSAS 5.623 100,0 26,6
Perinatales 3381 60,1 16,0
Afecciones anéxicas 1.841 32,7 8,7
Parto distécico 480 8,7 23
Inmadurez 414 7.4 2,0
Afecciones de placenta y cordén 131 2,3 0,6
Afecciones maternas 116 2,1 0,6
Enfermedad hemolitica 104 1,8 0,5
Infecciosas 905 16,1 43
Sepsis 599 10,7 2,8
Enfermedad diarreica 276 4.9 13
Respiraterias 563 10,0 2.7
Bronconeumonia 509 9,1 24
Congénitas 540 9,6 2,6
Aparato circulatorio 154 2,8 0,7
Sistema nervioso 127 23 06
Multiples sistemas 121 22 0,6
Aparato digestivo 100 1,8 05
Cutaneas 46 038 0,2
Celulitis y abscesos 42 07 02
Accidentes y Violencias 54 1,0 0,3
Sofocacitm 19 0,3 0,1
Nutricién y Metabolismo 39 0,7 0,2
Otras causas 95 1,7 05

(*) Ajustado al numero total de defunciones neonatales ocurridos.

CUADRO

Ne

COMPARACION DE PROVINCIAS CON VALORES MAXIMOS Y MINIMOS
DE MORTALIDAD NEONATAL. CHILE. 1974

Valores minimes Valores msaximos
"TASAS -
Santiago Valparaiso Osorno Malleco
Tasa de morvtalidé»d neonatal (*) 18,6 2238 389 40,8
T&Saa dtle gilowtalidé-d (*) de menores on
e a , 8,7 ,8
1a 6 dias 6,8 70 ig,e %%’2
7 a 27 dias : : 50. 71 12,4 162
Tasa de mortalidad (*) por causas perinatales 118 14,1 26,7 26,2
Infecciones respiratorias 14 1,2 4.8 15
Otras infeecioties 2,5 4,0 4,1 23
~ Causas congénitas 2,1 2,6 1,8 3.4
% de partos sin atencién profesional 4 4 22 28
Tasa de mortalidad general (*¥) 63 7.5 8,7 98
% de poblacién en extrema pobreza 18,8 16,3 20,2 26,8

(*) Por 1.000 nacidos vivos.
(**) Por 1.000 habitantes.
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CUADRO Ne 7

ASOCIACION ENTRE INDICADORES DE FECUNDIDAD Y MORTALIDAD NEONATAL EN
LAS PROVINCIAS CHILENAS. 1973

Mortalidaq neonatal Natalidad registrada % de 5%, hijos
(por 1.000 nacidos vives) (por 1.000 habitantes) ¥y mas

(a) Menos de 25 22,9 12

(M) 25 a 29 25,4 18

(©) 30 & 34 ‘ 26,3 30

(d) 35 y més 24,0 26

Correlacioén - 0,728 + 0,595

(a) Santiago, Valparafso, Colchagua, Magallanes y Aconcagua.

(b) Tarapacd, Antofagesta, Concepcién, Atacama, Curicé y O'Higgins.
(¢) Linares, Cogquimbo, Bio-Bio, Talca, Nuble y Maule. y
(d) Aysén, Arauco, Llanguihue, Valdivia, Cautin, Chiloé, Osorno y Malleco.’ ' \

CUADRO Ne 8

RELAICION ENTRE ATENCION PROFESIONAL DEL PARTO Y MORTALIDAD NEONATAL
EN LAS PROVINCIAS CHILENAS. 1973

Mortalidad neonatal (por 1.000 nacidos vives)
% de partos sin
atencion profesional Infece.
Total Perina- respira- Infec- Congé-~ Otras
tales torias ciosas nitas
(a) Menos de 10 23,6 147 1,8 3.4 2,2 15
) 10 a 19 27,1 15,3 3,2 3,6 2,0 3,0
(c) 20 a 29 32,1 178 6,2 3,2 2,0 29
(@) 30 y mis 37,8 23,4 8,1 43 1,7 03
CHILE 27,0 16,1 4,0 3,7 2,1 1,1

Correlacién 4+ 0,805

(a) Magallanes, Antofagasta, Tarapaci, Valparaiso y Santiago.
| (b) Atacama, Concepcién y Aconcagua.

-

" (¢) Curic6, O'Higgins, Valdivia, Osorno, Aysén, Lianguihue, Linares, Coquimbo, Talca y Coloha.gua,.
(d) Bio-Bio, Malleco, Maule, Nuble, Cautin, Chiloé y Arauco.
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