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INTRODUCCION

Con el proposito de discutir las estrategias que se requie-
ren para mejorar la atencion saterno-infantil y la sobrevida del
nifo en los paises de América Central, Panamd y Belice, la I1I
Reunidn de Ministros de Salud y Directores de Seguridad Social
{Managua, Agosto 1987) acordd que se preparara un informe sobre
el estado de la mortalidad en la nifez en la subregidn y de sus
condicionantes, ton particular referencia a la organizacién y
funcionamiento de los servicios de salud. El Centro Latinoameri-
cano de Demografia (CELADE), fue encargado de preparar el amédulo
I del proyecto, cuyo proptsito es proporcionar la mejor descrip-
cidn posible de la mortalidad en el aenor de cinco afos en cada
uno de estos paises, con la colaboracidén de las autoridades
nacionales y de organizaciones internacionales?.

Los objetivos de este mébdulo son los siguientest

1. Describir los niveles, tendencias, estructura por edad y
causas de defuncidn en la mortalidad de los menores de cinco
afnps, asi como las diferencias que estan asociadas con
factores geogridficos y socio—econédmicos.

2. ldentificar los grupos de poblacién en los cuales los nifios
de esta edad estén mids expuestos al riesgo de morir y
cuantificar su peso relativo al total nacional.

3. Identificar los vacios existentes en la informaciédn sobre la
mortalidad en la nifiez que se requiere para los programas de
salud materno-infantil.

El estudio es esencialmente una descripcitdn analitica de las
caracteristicas de la mortalidad en la nifRez, que se considera
como antecedente para la discusiétn de cétmo fortalecer medidas
para wmejorar la sobrevida infantil, de acuerdo a los factores
condicionantes existentes en los paises (en particular el propio
sistema de salud), temas que se discutiridn en otros médulos del
proyecto. En consecuencia, el informe no contiene 1los antece-
dentes sobre e)] contexto econdbmico, social y politico que son
necesarios para interpretar la situacién de la mortalidad que se
describe en cada pais. Es evidente que esta parte del analisis
podra ser hecha ton mucho mas propiedad e informacion por las
propias autoridades nacionales.

t, Drganizacion Panaaericana de la Salud {0PS), Fondo de las Naciones Unidas para 1a Infancia (UNICEF), e
Instituto de Nutricitn de Centroasérica y Panamd (INCAP).
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Debido a las variadas deficiencias de las fuentes de infor-
maciédn disponibles para elaborar el informe y los supuestos que
ha sido necesario hacer para elaborar las estimacion®s, los
resultados estdn afectados por diversas restricciones que es
impaortante tener en cuenta; éstas se detallan en @1 capitulo
Material y Métodos. Por tanto, las cifras que se comentan deben
ser consideradas s6lo0 como una aproximacion a la situacidn real.
tas autoridades nacionales que dispongan de mayor informacion,
sin duda pueden mejorar las estimacicones y obtener asi un
conocimiento mads completo del problema que se discute.



MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de datos para el estudio han sido los censos de
Poblacion de 1970 y 19BO, las estadisticas de nacimientos y
defunciones y las estimaciones indirectas de mortalidad en la
infancia que han sido derivadas de 1los censos o© encuestas demo-
graficas. Las estimaciones de la omision de estos registros se
presenta en el cuadro 1.

Cuadry

OMESION ESTIMADA DE LAS FUENTES DE INFORMACION

Censos Nacisientos  Defunciones
frea v Provincia f——e . 1975-1980 1975-1980
1970 1980

{1 estinado de omisién)
TOTAL PAIS 1.6 b.b 5.7 25.2

Edad 0-4 afos 13.3

Arez Urbana 2.8 4.3 - 8,7
fArea Rural 4.5 8.1 12.5 a/ 32.5
Bocas del Yoro 8.3 1.8 12.1 38.3
Coclé 4.1 4.3 3.4 35.4
Coltn 2.9 1.4 8.5 28.9
Chiriqui 1.7 1.6 8.8 34.9
Darién 9.7 158 19.2 84.4
Kerrers 4.3 9.2 7.1 30.1
Los Santos 4.0 11.3 7.1 21.8
Panasd 2.5 4.2 - 1.6
Veraguas 5.1 8.1 8.6 41,2

a/ 1970-1980,
fuentes: Estimaciones y proyecciones de poblacitn 1950-2025:
Repiblica, provincias, 4rea urbana y rural.

Los censos de poblacién

Los censos de 1970 vy 1980 han sido evaluados y corregidos
conciliando la informacién de los censos de poblacién desde 1950
y los correspondientes nacimientos y defunciones. Se estima que



9

en 1970 la omisidn en la poblacién total fue de 3.56%, que aumentd
a 6.67 en el censo de 1980. Para 1los menores de 5 arRos la
omisién es adn mayor y se ha estimado en 13.3%4 en 1980. E1
cuadro 1 muestra que el empadronamiento censal es incompleto en
un grado variable en las provincias, siendo mayor la omisidn en
Bocas del Toro, Darién y en el area rural.

La elaboracidn de proyecciones para los afios 1980-2000 para
cada provincia vy las areas urbana vy rural permite disponer de
poblaciones corregidas de 0-4 y de 1-4 afjos para 1970 y 1984, que
son las utilizadas &n el presente documento.

El reqistro de nacimientos

Al hacer las respectivas proyecciones de poblaciédn, se hi-
cieron estimaciones del subregistro de nacimientos por provincia.
Las tasas registradas de fecundidad se corrigieron con diversos
criterios, incluvendo la consideracién de indicadores socio—eco-—
ntmicos (Guerra, 1988). De acuerdo a estas evaluaciones el
registro es relativamente satisfactorio a nivel nacional, con una
omisiédn estimada de 5.872 en 1970, que se reduce a 4.4% en 1980.
Sin embargo, el subregistro es de nuevo mAs elevado en las
provincias de Bocas del Toro y de Darién.

La comparacién de los nacimientos anuales implicitos en las
proyecciones para 1980-1985 con el promedio anual de inscrip-
ciones en 1983-1985 muestra, entre otras disparidades, mas naci-
mientos inscritos en las provincias de Bocas del Toro, Coclé y
Panamid que los proyectados. Por otra parte, la Encuesta de Salud
Infantil de 1984-85, estima la tasa bruta de natalidad en 33 por
mil vy 1la tasa global de fecundidad en 4.0 hijos por muijer, en
tanto gue los valores correspondientes de la proyecciéon para
1980-1985 son 28.01 y 3.442.

En suma, hay razones para pensar que la fecundidad a
comienzos de la década actual puede ser mayor, en algunos casos,
que la estimada en las proyecciones. No obstante, como se han
utilizado otros parametros de las proyecciones vy con el fin de
guardar coherencia en las estimaciones, se han corregido los
nacimientos registrados por las presuntas omisiones provinciales
aceptadas al hacer las proyecciones de poblacion. Ello implica
aceptar un registro completo en la provincia de Panamd y en el
Area urbana. Esto afecta a la descripcitn de la poblacion
expuesta, pero no a las tasas de mortalidad infantil, que fueron
obtenidas directamente de las correspondientes tablas de mor-
talidad.

2, Sin eabargo, si se incluyen las mujeres que no fueron enruestadas, la TGF desciende a 3.4, en buen
acuerdo ton la fecundidad aceptada en las proyecciones.
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El reqistro de las defunciones

lLa situacidén es mucho mas seria en el registro de las defun-
ciones (cuadro 1). Para el total nacional se supone que una de
cada cuatro muertes no esta registrada. E1 subregistro sube a un
tercio del total en la poblacién rural. Este nivel de omision es
la regla en casi todas 1las provincias, con exclusiéon de la
provincia de Panamd. En Darién el registro de las muertes es mas
bien una excepcitn (16%4). De acuerdo con las estimaciones hechas
a propédsito de las proyecciones de poblacidn, la situacidon se ha
deteriorado: la omisién de 19.37 en 1965-1970 habria aumentado a
25.27 en 1975-1980.

En la tasa de mortalidad infantil calcuiada con datos de
registro predomina la omisidn de defunciones sobre la de naci-
mientos, lo que lleva a una subestimacién generalizada de los
niveles de esta mortalidad. Peor aun, los contrastes geogréaficos
se distorsionan. La mayor mortalidad de la poblacién rural vy de
algunas provincias (&n particular Darién, Veraguas y Bocas del
Toro) es enmascarada por una omisién mas intensa en el registro
de defunciones (cuadro 2).

fuadro 2
TASAS DE WORTALIDAD INFANTIL RESISTRADAS Y ESTINADAS &/

1963-19B5

Registrados Tasas Presunto X de
fdrea y Provincia estimadas subregistro

Nacimientos Defunciones Tasas

TOTAL PAlS 56 b4D 1175 20.7 25.6 19
Poblacidn Urbana 26 443 328 19.8 22.0 10
Poblacidn Rural 29 997 548 21.4 28.9 2%
Bocas de! Toro 3 083 97 31.5 45.4 40
Chiriqui 8 &1b 190 22.1 27.1 19
foclé 4 484 104 23.2 29.3 21
Colon 5 378 124 22.5 2.6 24
Darién 1 004 20 19.9 §9.8 Y
Herrera 2 218 ) 18.5 24.8 235
Los Santos 1 517 24 15.8 20.% 24
Panand 24 397 4563 19.0 15.7 -
Veraguas 3 676 116 20.4 36,2 L]

af Por ail nacialentos,
Fuentes: Estadisticas vitales. Tablas de vida, Repiblica, dreas urbana y rural y
provincias, 1980-2000,
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Por estos motivos, en la descripcién de la mortalidas. se man
utilizado las probabilidades de morir en el primer afio de vidx v
las tasas centrales de mortalidad en 1las edades 0-4 vy 1—4 aRos
incluidas en las correspondientes tablas de mortalidad de 1980-

1983. Esto no quiere decir que tales estimaciones sean necesa-
riamente correctas. De acuerdo con la informacidn disponible,
las tasas fueron corregidas utilizando varios criterios:

estimaciones indirectas derivadas del censo de pablacién de 1980,
diagrama de Lexis, indicadores socio-econdmicos censales, métodos
graficos (Guerra, 1988). No es posible juzgar la exactitud de la
estimaciones asi elaboradas, pero sin duda que ellas son mejores
que la informacidn de registro. Para la provincia de Panama, los
nacimientos y defunciones estimados exceden a 1os registrados.
Las estimaciones para esta provincia se obtuvieron por diferencia
después de acumular las estimaciones para las restantes provin~-
cias. Esto puede explicar las discrepancias; también el hecho
que las defunciones asignadas a residentes puedan corresponder en
parte a residentes fuera de ella. En 1los cuadros correspondien—
tes se ha utilizado, para esta provincia, la tasa calculada con
las defunciones y nacimientos registrados.

Para estimar la serie de tasas de mortalidad infantil del
Cuadro 5, se corrigieron las tasas registradas segin el nivel
correspondiente de las tablas de mortalidad disponibles en el
periodo. La correccién equivale a aceptar una omisiéon promedio
de 187 de la tasa de reqgistro.

Para 1970 no se dispone de tablas de mortalidad por provin-
cias. Las tasas registradas son inapropiadas porque adolecen de
una omisidn importante y dispar. For ello se han utilizado las
estimaciones indirectas de wmortalidad derivadas del censo de
poblacién de 1980, promediando las estimaciones para 1947-1969,
1970-1971 vy 1973-1974, Como ellas excluyen la poblacién in-—
digena, fueron corregidas suponiendo que esta poblaciédn tenia el
nivel de mortalidad de los hijos de mujeres no indigenas que son
anal fabetas y residen on el aArea rural. Tales estimaciones estan
sujetas a varios factores de alteracion por haber sido hechas con
métodos indirectos, pero en todo caso son la wmejor informacioén
disponible.
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El andlisis de las causas de muerte asignadas a cada fa-
llecimiento tienen fuentes de error y problemas adicionales. El
cuadro 3 muestra 1la informacidn existente para evaluar esta
caracteristica. Se ve que la proporcién de muertes por causas
mal definidas se ha reducido en el periodo de 20% a 10%, lo que
es positivo. Este indicador de calidad de 1la informacién es de
valor relativo, Diagnésticos dudosos, no refrendados por médi-
cos, pueden clasificarse como causas bien definidas™.

Cuadro 3

CALIDAD DE La CERYIFICACION DE CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREI

Porcentaje de causas mai definidas

£dad
1969-1921 1983-1985
Menores de 5 anos 20.2 16.5
Menores de ! ano 1.6 8.9
1 - 4 afos 18.2 15.7

I defunciones con certificacién aédica

Brupos de causas

1959-197§ 1963-1984
Todas las causas a7 80
Total enfersedades infec-
tipsas 57 &2
Infecciones imtestinales b9 57
Enf. previsibles por va-
cunacidn 33 %]
Desnutricion 85 -
Infecciones respiratorias
aqudas 39 4
Perinatales 93 9%
Buertes violentas b7 83
Lausas restantes 43 9%

Fuentes: Anuarios de Estadisticas Vitales,

3En EEUN, en 1984 el 135X de las muertes bajo un afo estdn en causas "mal definidas®, lo <tual probable-
nente es producto de un criterio estricto de clasificacidn y no de una mala calidad de les datops.
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La certificacién médica de la causa es bastante extendida y
alcanza al 804 en 1983-1985,1c que representa una mejoria
significativa respecto al 37% registrado en 1970. La situacién
es menos satisfactoria en dos grupoe importantes: las enfermeda-
des infecciosas (especialmente las diarreicas) y las infecciones
respiratorias agudas, que sé6lo alcanzan un 3S7%Z Yy un 44% de
certificacién, respectivamente. Hay que recordar que estas
deficiencias se suman a las de omisidén del registro. En el total
del pais, se estima que de 100 muertes en el menor de un ado, B1
se registrarian y s6lo 64 tendrian certificaciéon wmeédica de la
causa. Esta ultima tampoco asegura una correcta adjudicaciéon de
la causa. La situacién es peor en las poblaciones de mayor
mortalidad. Ern la poblacién rural, se considera que el porcen-
taje de muertes estimadas que tiene certificacidn médica es 44%
para el total, 30Z en enfermedades infecciosas y s06lo 254 en
respiratorias agudas. En las provincias de mayor mortalidad
(Bocas del TYoro, Darién y Veraguas), el porcentaje de certifica-
ciétn médica s6lo alcanzaria el 27%.

Las estimaciones de la mortalidad por causa fueron calcula-
das en cada edad, distribuyendo las muertes por "causas mal de-
finidas” sequn la distribucidn de aquéllas con causas definidas.
Es probable gque se subestime asi el numero de muertes por causas
mas evitables, Qque se supone que son mas frecuentes en las
poblaciones donde 1la precisién de la causa es menor. FPara el
total del pais, se dispuso de informacién sobre causas mal
definidas en las defunciones ocurridas en la primera semana, que
se refieren principalmente a las causas perinatales. Fero para
las subdivisiones geograficas no estaba disponible esta informa-
ciétn y la correcidn se hizo usando el total de muertes bajo un
anD. Se supone que este criterioc puede sobreestimar las causas
perinatales y subestimar las restantes.

Por otra parte, fue necesario corregir 1la omisiédn en el
registro de defunciones para obtener tasas por causas de muerte.
Se calcularon las tasas para cada grupo de causas con los
nacimientos y defunciones registrados, y se corrigieron. Se
trata de una correccién numéricamente importante en algunas
provincias,lo que agrega reservas a los resultados.

Las estimaciones indirectas de la mortalidad

Estos métodos se utilizaron para calcular la mortalidad en
grupos socioecondmicos. Se basan en la proporcidn de hijos
fallecidos sobre el total de hijos tenidos por cada mujer,
informacidn que se obtiene en los censos de poblacitin y encuestas
demograficas. La estimacidn se hace con métodos elaborados por
Brass y otros {(Naciones Unidas, 1983), utilirando tablas modelos
de mortalidad.
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La ventaja de estos métodos reside en evitar el uso de
registros defectuosos de nacimientos y defunciones. Pero ademis
es posible relacionar la mortalidad en la infancia con distintos
indicadores socio-econdmicos de la familia (educacién de los
padres, ocupacién, condiciones de la vivienda, etc.). Las es-
timaciones son s6lo aproximadas y estan afectadas por las defi-
ciencias de 1los datos censales en la declaracién de los hijos y
su sobrevivencia, asi como por el no cumplimiento de algunos de
los supuestos implicitos en el método. Aqui se utilizan los re-
sul tados pertinentes de estudios basados en el censo de poblacién
de 1980 (Behm y Modes, 1987}, que identifican grupos sociales de
riesgo para 1la sobrevida infantil. El estudio de Guerra, que
utilizd estimaciones directas derivadas de la Encuesta Nacional
de Fecundidad de 1775-1976, proporciona también informacién sobre
mortalidad infantil por grupos sociales.

Los métodos indirectos estiman la probabilidad de morir en
el primer aflo de vida a partir del nacimiento, 1lo que no es
exactamente igual a la tasa de mortalidad infantil convencional,
que relaciona las defunciones de menores de un afo ocurridas en
un afo calendario, con los nacimientos ocurridos en el mismo aRo-
La diferencia no es importante en este analisis y los resul tados,
para facilitar su comprensién, se designan como “tasa" de
mortalidad infantil.
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MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES, TENDENCIAS,
ESTRUCTURA POR EDAD“

La tasa de mortalidad en los primeros cincto anos de vida se
estima en 7.7 por mil, lo que coloca a Panama en €1 grupo de
menor mortalidad en el conjunto de los paises comprendidos en el
estudio, junto con Costa Rica y Belice. No obstante esta tasa
significa un excesp de 504 sobre el nivel ya alcanzado por Costa
Rica y mAs que duplica la mortalidad de EEUU (cuadro 4§4).

Cuadro 4

NORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENCR DE CINCO ANGS EN PAISES DE CENTROANERICA,
PANAM&, BELICE ¥ ESTADOS UMIDOS

1980-1985
Tasas de mortatidad por i 000 a/ Menares de § anos
Paises Mortalidad infantil . Y Muertes sobre  Pobiacidn
Menores de 1-4 total defunciones estimada
cinco afos  Total Neonatal Postneonatazl afos b/ {siles}
1 Salvador, 1982-83 23 75 31 H 8.2 n 790.4
fuatemala, 1985 23 iU 24 4 10.9 44 1 433.5
Hondurass, 3980 26 B3 23 58 9.9 k1Y) 562.0
Nicaragua, 1982-83 22 I 34 39 1.9 427 379.9
Belice, 1985 8 28 13 15 2.3 22 27.7
Panaea, 1985 8 28 15 10 3.0 191 280.9
Costa Rica, 198b § 18 1 7 0.7 16% .o
EEUY, 1984 2.4 1 7 4 6.5 - -

a/ Por 1 000 nacidos vivos en la sortalidad jnfantil; por 1 000 hahitantes en las edades restantes.

b/ Se refiere a defunciones registradas, excepto en E1 Salvador y Nicaragua.

Fuentes: Mortalidad en la nifez en Centroamérica, Panamé y Belice. CELADE, 1988. Scbre sétodos de es-
timatidn, vease capitulo de Material y Metodos de inforses narionales.

*En este capitulo, como en lps siguientes, debe recordarse gue las estimaciones de mortalidad gue se
analizan estdn sometidas a varias restricciones, gue se detallan en el capitulo Material y Wetodos.
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La situacidn es similar para el primer afio de vida, que es
el mas riesgoso de la nifez. La tasa de mortalidad infantil se
estima en 26.5 por 1 000 nacimientos, considerablemente mas baia
Que en la mayoria de 105 restantes paises centroamericanos. FPero
tambien sefhala la necesidad de superar los excesos Que aun per-—
sisten. De hecho, si Panama hubiera llegado al riesgo de morir
en esta edad registrado en Costa Rica, las muertes anuales de
1983-85 se habrian reducido de 1519 a 1176. Si la comparaciéon se
hace con EEUU, e] excedente de muertes alcanza a 879. El pre-
sente estudio intenta precisar en qué regiones geograficas y
sectores sociales ocurren estas muertes que debieron evitarse, y
a qué enfermedades aparecen vinculadas.

La poblacidon que estad expuesta a estos riesgos se estima que
alcanzaba en 1985 a 281 000 nifios menores de cinco aRos; los
nacimientos suman casi 60 mil anualmente, 10 que implica un
numero similar de embarazadas, partos vy recién nacidos. El
nacleo del problema en cuanto a riesgo, se concentra en los
primeros dos afos de vida, en los cuales se registro el 88% de
las defunciones de menores de 5 afios en 19835.

El cuadro 35 y el grafico 1 presentan las tendencias de la
mortalidad infantil y sus componentes entre 1949 y 1985. En la
mortalidad infantil ha habido un descenso continuado (con
excepcion del alza de 1976) entre 1970 y 1981-83, que reduce la
tasa a la mitad (de 49 a 25 por mil) en este lapso. Panamd esta
haciendo la misma evoluciétn de esta mortalidad que EEUU registroé
casi 30 afios antes (entre 1939 y 1953), cuando no existian varios
de los recursos actuales para la prevenciéon de la muerte infan-
tile, La comparacion con Costa Rica tiene el interés de sefialar
que este pais, que en 1970 tenia tasas mucho mayores que Panamé,
logrdé en los 10 afmps siguientes una espectacular baja, alcanzando
un nivel de 19 por mil en aRos recientes. En EEUUY, en este
periodo, el descenso es continuado.

Un bhecho importante es que el descenso de la mortalidad
infantil aparentemente se ha interrumpido o moderado a partir de
1980, lo que también se observa en Costa Rica.

En cuanto a la mortalidad neonatal y postneonatal (Grafico
1-B) tenian similares tasas al inicio del periodo. El descenso,
como se podia esperar, ha sido mas acentuado y constante en el
componente postneonatal. En la mortalidad de las primeras semanas
de vida los progresos han sido mas irregulares y la estabi-
lizacidn ocurre ya desde 1980 a un nivel de 15 por mil. Esta
parece existir también en afos mas recientes en la mortalidad
postneonatal.

B,Estas cifras no se muestran en el gritfico.
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La comparacion con EEUU muestra considerables excevos &n
estos dos componentes etarios de 1la mortalidad infantil. Ls
mortalidad postneonatal comprende el 374 de todas las muertes en
el primer afic de vida (versus 28%Z en EEUU) y ®»l exceso propor—
cional es algo mayor.

Cuadro 3
ESTINACIONES DE LA MDRTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL a/
1969-1985
Tasas por mil
Aho
Mortalidad Infantil Neonatal Postneonatal

1949 i8.7 24.7 24.0
1979 9.4 25.4 4.0
1971 43,9 24,1 21.8
1872 4.1 21.2 19.9
1973 41.0 20.0 21.0
1974 18.4 20.5 17.9
1975 37.8 2.8 16.0
1974 44.9 26.8 18.¢
1977 34.0 20.95 13.3
1978 2%9.8 17.2 12.86
1979 30.1 16.3 13.8
1980 25.5 14.7 11.8
1981 27.27 15.4 11.8
1982 24.4 14,9 9.3
1983 24.9 14.0 16.9
1984 24.4 13.% 8.9
1985 26,6 16,2 10.4
EEUY 1984 10.8 7.0 3.8
Tasas PAN/EEDU 2.5 2.3 2.7

a/ Ver capitulo Material y Métodos sohre procedimientos de esti-
2acibn.
Fuentes: Anuarios de Estadisticas Vitales. Tablas de Mortalidad
1970 y 1980-83,
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

s difer i ntre la poblacidn urban rural

Estas diferencias interesan porque la poblacién urbana y la
rural constituyen dos escenarios epidemiolégicos distintos, que
implican problemas y estrategias diferentes para el sector salud.
El cuadro é muestra que tanto para el total de aenores de cinco
afos como para los dos grupos de edad que éste incluye, la
poblacién rural estd expuesta a mayor riesgo y es mAs numerosa
que la urbana. Asi, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil
se estima en 22 por mil en el Area urbana y en 29 por mil en la
rural; en esta uUltima se considera que ocurre el 557 de los
nacimientos nacionales. En ello influye, por cierto, el hecho
que la fecundidad rural sea mayor. La tasa global de fecundidad
rural estimada para 1984 es 4.3 hijos, versus 2.9 en la poblacién
urbana, sequn la dltima encuesta de fecundidad.

De acuerdo a estas estimaciones, las defunciones de menores
de un afo para 1983 serian 947 en la poblacién rural y 9586 en la
urbana. E1 hecho de que &2 de cada 100 muertes en el amenor de un
afio ocurran en la poblaciédn rural, sefala la importancia que ella
tiene en el problema de salud infantil en el pais.

En el cuadro & se compara la situacidn de la mortalidad
entre 1970 y 1984. Es estimulante comprobar gque se ha producido
un importante descenso del riesgo de morir, que ha reducido las
tasas aproximadamente a la mitad de su nivel inicial. También es
positivo el que este curso favorahble se haya extendido, aparente-
mente en forma mas intensa, a la poblacidn rural, que es la mas
afectada. Debiera recordarse, no obstante, que estas estimacio-
nes se han elaborado utilizando correcciones importantes en las
cifras de registro, las cuales s6lo pueden considerarse como
aproximaciones. Por otra parte, las bajas proporcionales son
menores en la mortalidad infantil que en la edad 1-4 afos, en
circunstancias en que es el primer afo de vida el que encierra el
mayor riesgo para la sobrevida del nifio.

Una categorizacidn mAs significativa que la dicotomia ur-—
bano/rural se pudo elaborar con 1los datos del censo de 1980,
distinguiendo 3 contextos wurbanos y dos rurales+*. Las es-—

& En ta poblacidn urbana, el contexto “ciudad principal® corresponde a Panamd setropelitano, Las “ciuda-
des secundarias® sen Coldn y David, junte con once riudades de 5-15 mil habitantes. EI "resto urbano® agrupa
el residuo. En la poblacidn rural se distinguen ruralidad media y alta; esta dltiss incluye distritos can 701
o #ds de peblacion rural, cuya distancia 2 una ciudad secundaria es mayor que 40 kms. por carretera transita-
ble todc el ado.
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timaciones de mortalidad infantil mostraron para 1967-49 que las
tasas crecian con el grado de ruralidad de 29 a 78 por wmil. En
1975-76 los contrastes asociados a esta variable disminuyeron a
un rango de 17 a 48 por mil. Fue también positivo que las
mayores ganancias se hicieran en las localidades de mayor
mortalidad. Para el Gltimo trienio, las tasas tendian a homaoge-—
neizarse en un nivel de 30 por mil, con dos excepciones: la
poblacit6n metropolitana, con una mortalidad baja cercana a 17 por
mily; vy, por otra parte, la poblaciétn de alta ruralidad, que esta
retrasada en el descenso Yy tenia una mortalidad estimada en 48
por mil.

Cuadro b

LO5 PROSRESDS EN LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD EN LA NINEI af
ENTRE 1970 ¥ 1984

Tasas Reduccidn Poblacidn expuesta
{por ail) b/ en 1984
Edad y drea de
residencia 19469-7¢ 1983-85  Absoluta Porcentual Nisero 1
{ailes)

MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ARDS

Republica 16.3 1.7 8.4 3 276.4 100
Urbana 9.4 5.3 3.9 LY 119.0 43
Rural 21.2 9.4 11.8 b 137.1 37

MORTALIDAD INFANTIL

Repiblica 7.4 25.4 1.8 4 59.4 100
Urbana 32.8 22.0 10.9 33 26.7 43
Rural 1.9 28.9 29,0 90 32.7 93

RORTALIDAD 1-4 ARDS

Repiblica 7.8 3.0 4.8 42 219.5 100
Urbkana 3.2 1.3 1.9 59 95.5 44
Rural 10.9 4.2 b.7 b2 123.0 3

al Para protedimientos de estisacisn, veéase capitulo Material y Nétodos.
B/  Por t 000 nacidos vivos en la mortalidad infantil, por 1 000 habitantes en
las otras tasas. La poblacidn expuesta se define en forsa siailar.
Fuentes: Anuarios de Estadisticas Yitales. Tablas de Nortalidad y Proyecciones de
Poblacibn por Areas.



Las diferencias de la mortalidad entre provincias

Aunque las

provincias no son las mejores unidades geografi-
un variable grado de hete-

cas para el andlisis, porque tienen
rogeneidad interna,

se utilizan atendiendo a la disponihilidad de
datos. E1 cuadro 7 muestra que la mortalidad infantil para 1983-
85 tienen una gran variacitn, que va desde 19 por mil en Panama a

&0 por mil en Darién.

Cuadro 7

LA MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCG ANGS, POR PROVINCIAS a/

1983-1983
Infantil 14 anas
Provincias Tasas Exceso Naciaientos Tasas Exceso Poblacidn
prapercional  Nisero I proportional Nisero i
fen siles} {en miles)
TOTAL PAIS 25.6 39.4 100 3.0 - 21%8.3 100
NORTALIDAD ALTR 2.4 .2 11.3 i3 .3 3.5 39.2 18
Darién 39.8 L1 1.6 3 7.0 4.7 5.1 2
Bocas del Toro 43.4 2.4 3.5 [ 5.4 3.5 10.5
Veraguas 36.2 1.% 6.2 10 i.9 3.3 23.6 1n
NORTALIDAD MEDIANA 28.0 1.5 4.0 4 3.8 2.3 90.6 4
Chirigui 9.4 1.6 8.3 15 4.4 2.9 20.2 9
Coldn 2.3 1.3 5.0 10 4.4 2.% 20.2 9
Coclé 27.2 1.4 4.7 g8 3.4 2.3 17.2 8
Herrera U8 1.3 2.4 4 2.1 1.4 9.3 4
Los Santes 20.9 1.1 1.6 3 1.9 1.3 4.0 3
MORTALIDAD BAJA 15.0 1.0 4.1 §0 1.3 1.0 89.7 4
Panand 19.0 b/ t.0 H.1 40 1.3 1.0 8.7 41

4/ Para procedisientes de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.

b/ Tasa registrada,

Fuentes: Anuarios de Estadisticas Vitales.
par provincias.

Tablas de Mortalidad por provincias,

Proyecciones de poblacidn
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Las poblaciones residentes en provincias de Darién, Bocas
del Toro y de Veraguas, con tasas de 36 a 40 por mil, son las de
mayor riesgo. Este 1uvltimo es un valor tres veces mayor que el
que ha logrado la provincia de Panamad, que se beneficia de las
condiciones favorables existentes en la metropoli. La poblacién
expuesta, que son los nacimientos, tiere una distribucién en
cierto modo favorable. El1 40% ocurre en la provincia de Panama y
sédlo el 20Z en las provincias de mas alto riesgo. El 40%
restante se adjudica a las provincias de Chiriqui, Colén, Cocleé,
Herrera y los Santos, cuyas tasas varian entre 21 y 30 por mil.

El cuadro 8 muestra las tendencias observadas de la mortali-
dad infantil entre 194646-1974 y 1980-1985. Para la primera fecha
sé6lo fue posible utilizar las estimaciones indirectas derivadas
del censo de 1980. S5in embargo, dentro de la mas alta mortalidad
que entonces prevalecia (47 por mil para el° total del pais), 1la
ordenaciéon de las provincias por la magnitud del riesgo es, en
general, similar a la mas reciente. La provincia de Panama
siempre esta mas avanzada, con una tasa estimada de 30 por mil.

Lo importante en esta comparacién, es destacar que el pro-
ceso de baja ha sido generalizado a todas las provincias, con
descensos aproximados de 35-504 en este lapso. Hay dos excep-—
ciones {(Bocas del Toro y sobre todo Darién), las cuales sefalan
que, precisamente en estas poblaciones expuestas a mayor riesgo,
el porcentaje de reduccién ha sido menor. Por cierto, la
situacién mas deseable, porque tiene mayor impacto en bajar 1la
mortalidad infantil nacional y porque apunta a una mayor eqguidad
en la sobrevida del nifio, es que los progresos sean mas intensos
y rapidos en las poblaciones que sufren mayores riesgos. Esta
situacién no se observa en Panama.

En cuanto a la mortalidad en la edad 1-4 aAops, la distribu-
cién geografica es similar, con la diferencia que 1los contrastes

son mas acentuados, proporcionalmente. La tasa nacional se
estima en 3.0 por mil, pero las tasas provinciales varian entre
1.5 en Panamad hasta 7.0 por mil en Darién. E1l riesgo es en pro-—

medio 3 veces y medio mayor en las provincias de mas alta
mortalidad que en la de Panamad, vy aun Chiriquiy Colé6n, casi
triplican el nivel metropolitano. La distribucidén de 1la pobla-
cién expuesta, como era de esperar es similar a la de los
nacimientos.



Tiene interés pbservar el
la ciudad de Panamid, el centro
en la vanguardia
y que presumiblemente tiene un

tambieén esta

Cuadro 8

PROBRESOS €N LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL

POR PROVINCIAS a/

23

Tasas Reduccién
Area ¥y Provincia
1966-74  1%B0-83 Abscluta Porcentaje

TOTAL PAIS 47.4 25.6 21.8 ¥
Darién 56.0 5%.8 6.2 ki
Bocas del Toro 64.0 45.4 i8.6 2%
Veraguas 70,7 3b.2 38,3 Ly
Chiriqui 47.3 29.6 17.7 37
Coltn 3.4 2%8.3 2.1 43
Cocld 46.0 27.2 i8.8 41
Herrera 5.7 24.9 26.9 32
Los Santos 4L.0 206.9 20.1 49
Panand 2%.7 15.0 10.7 36

3/ Para procedinmientos de estimacion, véase capitulo Material y Métodos.

Fuentes:

Beha y Modes {1983).

vincias {1983, 1984).

ca”:
1974 25.6 1978 23.0
1975 22.3 1979 19.6
1976 20.0 1980 20.0
1977 24.5 1981 18.9
A partir de 1974 (con

mantenida reduccion,
Mas adelante

1985.

exclusion de 1976&)
con una tasa registrada
se comentan

ciales que persisten en la capital.

1982
1983
1984
1985

Proyecciones de poblacidn por pro-

curso de la mortalidad infantil en
de mayor desarrollo del
de la reduccion de esta mortalidad
buen registro de informacion basi-

pais, que

18.1
18.2
19.4
17.2

se observa una

de 17.2 por mil en

los contrastes

por grupos so-—

7.La poblacign metropolitana incluye tasbién el Municipio de San Miguelito (donde ocurre mds de un tercia

de} total

de nacimientes),

adeads de la Ciudad de Panasi.

sin esbargo, muy similares en 1983-B3 en asbas poblaciones.

Las tasas registradas de aortalidad infantil soe,
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIRE2

Ge definieron cinco grupos importantes de causas de muerte
(ver anexo): enfermedades infecciosas vy parasitarias, des-—
nutricidn, infecciones respiratorias agudas, perinatales vy
muertes violentas. En el primer grupo se identifican dos
subgrupos: las infecciones intestinales y las enfermedades
infecciosas previsibles por vacunacidn, Ltos resultados no
muestran 1la verdadera contribucidn de 1a desnutricién a 1la
mortalidad, por lo que este grupo bha sido eliminado en los
cuadros referentes al periodo 1983-1985.

Como se explicd en el capitulo Material y Métodos, el anali-
sis de las presuntas causas de muerte es el que estd sometido a
mayores restricciones, por las deficiencias de la informacién
basica y los supuestos implicitos en 1la estimacién de las tasas.
No obstante, varias de las caracteristicas importantes de la es-
tructura de causas que aqui se describen, por su magnitud vy
coherencia, se considera que reflejan la situacién real. Puesto
que la estructura de las causas es diferente en la edad 0O-1 aRos
respecto a 1-4 anos, ambas edades se presentan separadamente.

lLas causas de muerte en los menores de un ano

La estructura de las causas de la mortalidad infantil se
presenta en el cuadro 9. En el trienio 1983-19835, los grupos que
se analizan comprenden el 71% de todas estas defunciones. Comoc
es habitual cuando 1a mortalidad infantil se ha reducido a
niveles relativamente bajos, predominan las causas perinatales, a
las cuales se les atribuye casi la mitad de esta mortalidad. No
obstante, audn 1las enfermedades infecciosas vy las infecciones
respiratorias agudas concurren cada una con el 117 vy el 10Z de
las defunciones, respectivamente. El primero de estos grupos
esta dominado por las enfermedades diarreicas.

La comparacitn de la estructura de causas de muerte entre
1969-1971 y 1983-1985 muestra un notable progreso. En este lapso
la tasa de mortalidad infantil para todas 1las causas ha bajado
en 467 (de 47 a 26 por mil). Por cierto, la calidad de 1la
informacién y otras disparidades de criterio aconsejan cautela en
la comparacidn. En todo caso, la reduccién ha sido espectacular
en el total de enfermedades infecciosas, que experimentd un 82%Z
de baja. ta mortalidad por diarrea es ahora un tercio de su
valor anterior vy 1las enfermedades previsibles por vacunacién,
menos de un decimo. También es importante el descenso de la
mortalidad que se atribuye a infecciones respiratorias agudas.
For el contrario, 1la frecuencia de las causas perinatales no
muestra variacion. Entre otras razones, puede pensarse que un
mejor registro de las muertes que ocurren en las primeras horas
de vida esté enmascarando una baja de esta mortalidad.
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Cuadre 9

EVOLUCION DE LAS CAUSAS DE MUERTE EN EL PRIMER AND DE VIDA
ENTRE 1970 Y 1984

1969-1971  1983-1985  Reduccidn de las tasas
Causas de averte
Tasas &/ ¥ Tasas 3/ 1 Rbsoluta I
TOBAS LAS CAUSAS 474 100 2% 100 218 L]
Enfersedades infectiosas y parasitarias] {63 @ 0 i1 134 82
Infecciones intestinales 3! 15 20 8 31 12
Previsibles por vacunacidn b3 i4 3 2 &0 N
Desnutricidnb/ 9 2 - - - -
Infecciosas respiratorias agudas 108 3 27 10 81 15
Perjinatales 134 29 12 43 15 3|
Buertes violentas 3.3 0.7 @8 3 (4.51c/ (129)
Resto 54 n i 28 (17) {31)
a/ Por 10 000 nacidos vives. GSobre procedimientos de estimacidn, véase capitulo Materjal
y Métodos.
b/  Ver texto.
¢/ Hpusento,

Fuente: Anuarios Estadisticos.

Para una mejor interpretaciédn de la situacidén reciente de
las causas de mortalidad en el menor de un arfo, en el cuadro 10
ellas se comparan con la estructura de causas de EEUU, pais en el
cual la mortalidad infantil era de 10.8 por mil en 1984. Las
tasas de PanamiA duplican el riesqo de EEUU en las causas perina-
tales y en las violentas. Pero donde los excesos son considera-
bles es en las enfermedades infecciosas, en especial en las
infecciones intestinales, en las cuales el riesgo es 40 veces
mayor. Las infecciones previsibles por vacunacién son practica-
mente inexistentes en EEUU.
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Cuadrp 10

LAS DEFUNCIONES INFANTILES QUE PODRIAN EVITARSE,
SEGUN CRUSRDE DE WUERTE o/

1983-1985
Tasas (por 10 000) Defunciones en Panaad
Causas de muerte
(131,13 Panaad Esperadas  Observadas Exceso
1984 1983-83 Minero 1
TODAS LAS CAUSAS 107.8 25 640 1519 879 100
Enfersedades infecciosas y parasitarias| 2.3 29 14 149 153 18
Infecciones intestinales 0.3 20 i 121 118 13
Previsibles por vacunacidn 0.0 5 - 30 30 3
Infecciosas respiratorias agudas 2.7 27 16 1460 184 16
Perinatales $0.1 13 357 124 164 4
Muertes violentas I.1 8 18 49 i 3
Restantes 39.6 71 235 420 183 21

a/ Para procedimientos de estisacidn, véase capitulo Material y Métodos.
Fuentes: Anuarios Estadisticas Vitales. ONS: Anuvario 1987,

Fl significado de estas diferencias, sin embargo, depende
de)l peso relativo de las tasas de los diferentes grupos de cau-
sas. FPara mostrar el impacto tedrico de las diferencias, se
estimaron las muertes que ocurririan en PFPanamad si 1los nacidos
vivos estuvieran expuestos a 1los riesgos existentes en EEUU.
Esta comparacion sefiala que 879 de un total de 1519 muertes
podrian haber sido evitadas (98%). E1l 417 de ellas corresponden
a defunciones perinatales, sernalando 1la importancia del cuidado
del embarazo, el parto vy el recién nacido. Y un tercio depende
de una mortalidad, adin excesiva, que estid asociada principalmente
con las enfermedades diarreicas y las infecciosas respiratorias,
esto es, a condiciones Que se relacionan con el saneamiento, la
educacitn de la madre en el cuidado del niffio y la accesibilidad a
un tratamiento oportuno.

La distribucitn de las muertes por grupos de causas en la
mortalidad neonatal y la postneonatal se muestra en el cuadro
11. En la neonatal, el progreso ha consistido en la prevencioén
de casi todas las muertes por enfermedades infecciosas, de tal
modo que el 79 se concentran en afecciones perinatales. Los
principales componentes de esta mortalidad en 1983-85 se muestran
en el cuadro 12.
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Cuadro 1t
LAS CAUSAS DE WORTALIDAD NEONATAL Y POSTNEONATAL
1970 ¥ 1984
Defunciones af
Causas de muerte 1969-1971 1983-1983
Nomeroa/ Tasasx 1 Ndseroa/ Tasas x !
10 000 10 000
Mortalidad Neonatal 3 253 247 10 2 126 148 100
Enfersedades infecciosas y parasitarias 8b7 bb 27 il 1 |
Infecciones intestinales 104 8 3 16 1 1
Previsibles por vactunacidn 557 {2 17 0 0 0
Desnutricidnb/ 1 § 0 - 0 -
Infecciores respiratorias agudas 275 2 8 26 2 1
Perinatales 1 740 132 54 1 474 117 79
Muertes violentas B 1 0 13 1 1
Restantes 351 26 11 390 27 14
Mortalidad Postneonatal 3 0 33 100 1 400 58 100
Enferaedades infecciosas y parasitarias i 332 101 43 375 25 27
Infecciones intestinales 833 &3 7 259 18 19
Previsibles por vacunacidn 324 25 11 73 § 5
Desnutricidnb/ 109 8 4 - 0 -
Infecciones respiratorias agudas 993 74 32 289 ] 2
Perinatales 26 2 i 35 3 3
Muertes violentas 39 3 1 99 7 7
Restantes 573 43 19 602 42 42

a/ Prosedio anual de defunciones estimadas. Para procedimientos de estimacidn, véase capitulp Material y

Nétodos.
b/ Ver texto.

Fuente: Anuarips de Estadisticas Vitales.

Tablas de Mortalidad.
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Cuadro 12

LAS CAUSAS DE MUERTE PERINATALES g/
1983-8%

Causas de suerte Defunciones X

TOTAL 522 {00

Crecisiento lento, desnutricidn fetal,
inmadure: b7 13

Complicaciones obstétricas 20 4
Traumatiseos al nacisiento Th) 9

Hipoxia, asfixia y otras respiratorias
recién nacido 283 LH]

Septicemia recién nacido 39 7
Tétanos neonatal 11
Enfersedad hemolitica 4 1

Otras perinatales 4 8

a/ Para procedinientos de estimacion, véase capitulo Material y Wetodos.
Fuentes: Anuarios Estadisticas Vitales,

En cuanto a la mortalidad en la edad 1-11 meses, ella se
encontraba dominada en 1970 por afecciones de etiologia infec—
ciosa, incluyendo las respiratorias agudas, las intestinales y un
grupo de enfermedades previsibles por vacunacién. Las muertes en
que se menciona la desnutricion formaban el 4% del total. Ca-
torce afos después se han hecho considerables progresos en la
reduccidon de esta mortalidad evitable. AUn asi, algunas enfer-
medades infecciosas; en especial las diarreicas y las infecciones
respiratorias aqudas, muestran un amplio campo para futuras
mejoras.

Las causas _de muerte en la edad 1-4 afios

En lo que respecta a la mortalidad en 1la edad 1-4 afos
(cuadro 13}, se atribuye en 1983-85 un 30%Z de las defunciones a
las enfermedades infecciosas, con franco predominio de las intes-—
tinales. Las infecciones respiratorias agudas aportan un quinto
del total. Las muertes violentas, que constituyen el 137 del
total, aparecen como un factor también importante. Casi la mitad
de las defunciones en la edad 1-4 ocurren cuando el nifio tiene un
ano de wvida. Se concentran también aqui las defunciones por
enfermedades diarreicas vy por infecciones respiratorias agudas.
En tal sentido, el segundo afo de vida tiene varias similitudes
epidemiolédgicas con el primero.
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Cuadro 13

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA POBLACION 1-4 AROS af

1970 Y 1984
1969-1971 1983-1985
Causas de Muerte
Yasas 1 Tasas 1
{por 10 000) {por 10 000}

TODAS LAS CAUSAS H 100 30 100
Enferaedades intecciosas y parasitarias 42 33 9 30
Infecciones intestinales 15 19 b 17
Previsibles por vacunacidn 20 26 2 7
Desnutricidn 3 4 0 0
Infecciones respiratorias agudas 2 28 L) 20
Muertes vielentas 3 4 4 13
Restantes 9 11 11 37

@/ Para procedimientos de estimacidn, véase capitulo Materia] y Nétodos,
Fuente: Anuarios de Estadisticas Vitales. Proyecciones de Poblacidnm.

Entre 1969-71 y 1983-85 se ha producido una marcada reduc-
citn de la mortalidad en la edad 1-4 arnos, de 79 a 30 por 10 000.
(cuadro 13). Por las razones que & mencionaron previamente, no
se elabora la comparacidn de las tasas por grupos de causas, pero
si es itil sefalar los cambios en la distribuciédn proporcional.
En la primera fecha, la alta mortalidad en esta edad esta
determinada por las enfermedades infecciosas (incluyendo la
persistencia de enfermedades evitables por vacunacidn) y las
infecciosas respiratorias agudas. A todo este grupo de causas se
le atribuye el 81% de las muertes, proporcitn gque se ha reducido
a 50%, sobre todo por la eliminaciédn casi completa en 1983-85 de
las enfermedades que son controlables con inmunizacidn.

La comparacidn de esta mortalidad con la de EEUU (cuadro 14)
muestra que el exceso es ailin mayor que en la mortalidad infantil.
Hipotéticamente pudo ser evitado el 78% de las 661 muertes que se
presume ocurrieron anualmente en Panamia en 1983-85. El cotejo de
las tasas por causas muestra considerables excesos en todos los
grupos. Del total de muertes que pudieran evitarse, el 387 co-
rresponde a enfermedades infecciosas (principalmente debido a
infecciones intestinales) y un 26%Z a infecciones respiratorias
agudas.
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Cuadro 14

LAS DEFUNCIONES EN LA EDAD 1-4 ARDS OUE PODRIAN EVITARSE, SEGUN CAUSA DE MUERTE
1983-1985 &/

Tasas (por 19 000) Defunciones en Panaad
Causas de suerte
EEUD  Panaad  Esperadas Observadas En exceso
1984  1963-8% Ntaero H
TODAS LAS CAUSAS 5.2 30 145 861 314 100
Enferaedades infecciosas y parasitarias| 0.2 9 5 198 193 38
Infecciones intestinales 0.0 3 0 118 L8 3
Previsibles por vacunacién 0.0 2 0 40 49 ]
Infecciones respiratorias agudas 0.2 [ [ 142 136 26
Perinatales 0.1 - - b/ - - -
Nuertes viclentas 2.3 4 &4 89 25 ]
Restantes 2.4 1 70 232 162 H

a/ Para procedisientos de estimacidn, véase rapitulo Material y Métodos,
b/ Corresponden 3 defunciones esperadas, que se agregan a las restantes,
Fuente: Cuadro 13. OMS, Anuaric 1997,

En suma, tambi#n en la edad 1-4 aros, en especial el segundo
afio de vida, a pesar de notorios progresos, persisten excesivos
riesgos para la sobrevida infantil. Excepto por las afecciones
perinatales, los dos primeros afos de vida tienen, una composi-
cion similar en el problema que se discute.

Los contrastes geogqraficos de la estructura de causas de muerte

Se ha mencionado anteriormente que las variables geograficas
disponibles (urbano/rural, provincias) permiten identificar
poblaciones que, dentro del mismo pais, viven momentos distintos
en el proceso de reducciétn de los riesgos de auerte en la infan-
cia. A continuacién se comparan estos diversos contextos geogra-
ficos segin la estructura de las causas de defunciédn. Es obvia
la advertencia de cautela en estas comparaciones, porgue precisa-
mente en las poblaciones de mayor mortalidad la omisidn e&s mayor
y la informacién sobre la causa de muerte es menos confiable. La
comparaciéon se restringe a la mortalidad infantil, sobre la cual
bay mas informacién y quizas estd expuesta a menos factores de
distorsién,
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En el cuadro 15 se presenta el contraste entre el Aarea ur-
bana y la rural, cuya mortalidad infantil (para todas las causas)
es 22 y 29 por mil, respectivamente. Esta mayor mortalidad
infantil rural aparece vinculada, segun la informacidén disponi-
ble, desde luego a 1las enfermedades infecciosas, cuyas tasas
triplican las urbanas. Esta diferencia se origina en excesos en
la mortalidad por enfermedades diarreicas y en enfermedades que
no fueron evitadas por vacunacioén.

Cuadro 13

DIFERENCIAS URBANO/RURALES EN LA ESTRUCTURA
POR CAUSAS DE LA NORTALIDAD INFANTIL a/

1983-19B5

Poblacidn urbana Poblacidn Rural dite-

Causas de Muerte TEnCia
Tasas i Tasas I entre

(por 10 000} {por 10 000) tasas

TODAS LAS CAUSAS 220 100 289 100 89
Enferaedades infecciosas y parasitarias 13 b 1] 15 31
Infecciones intestinales 11 3 29 10 18
Previsibles por vacunacidn 1 0.% 9 3 8
Infecciones respiratorias agudas 7 3 47 15 40
Perinatales i32 0 113 40 -
Muertes violentas 7 3 g 3 2
Restantes 41 28 74 25 13

a/ Para protedisientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.
Fuente: Anuarios Estadisticas Vitales. Tahlas de sortalidad por dreas.

Las diferencias son también muy marcadas respecto a las
Causas atribuidas a infecciones respiratorias agudas. Sin embar-
go, debiera recordarse que ésta es una informaciéon de cuestiona-
ble calidad: las muertes registradas tienen sélo un 367 de
certificacidon médica. La mortalidad por causas perinatales es
alta y similar en ambas zonas, 1o cual es improbable qgue sea
real.

La comparacién de 1la estructura de 1l1a mortalidad entre
grupos de provincias de distinto nivel de mortalidad se presenta
en el cuadro 1é. Hay notables cantrastes en la situacidén epi-
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demioldgica del grupo de alta mortalidad (42 por mil) formado por
Darién, Bocas del Toro vy Veraguas, y la provincia de Panama (19
por mil}. En el primer grupo las enfermedades infecciosas vy las
infecciones respiratorias ocasionan el 37%4 de las defunciones,
una proporcion que en la capital nacional se ha reducido a 10%.
Para estas enfermedades, las tasas exceden 150 por 10 000, en
tanto que alcanzan a 19 en la regitn mAds avanzada del pais. Las
infecciones intestinales son parte importante del problema, perao
también hay adn una fraccion de muertes evitables mediante
vacunacion.

Cuadro ié

LA ESTRUCTURA DE LAS CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL
EN GRUPDS DE PROVINCIAS SEGUN SU NIVEL DE WORTALIDAD a/

1983-83
Provincias con sortalidad

Causas de Nuerte Alta Mediana Baja
Tasas 1 Tasas 1 Tasas 1

{por 10 000) {por 10 000) {por 10 000)
TODAS LAS CAUSAS 424 100 2680 100 190 100
Enleraedades infeccipsas y parasitarias %3 22 30 1] 11 é

Inteccinsas intestinales : bb 14 20 7 B

Previsibles por vacunacide 17 4 3 2 2 1
Infecciones respiratorias agudas &3 15 30 11 B 4
Perinatales 150 35 134 48 112 59
Nuertes violentas 10 2 g 3 b 3
Restantes 108 26 n 27 53 28
I Nacimientos sobre total pais 19 40 4

a/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y Métodes.
Fuente: Anuarios Estadisticas Vitales. Tablas de Mortalidad de provincias.

La mortalidad en el primer afo de la vida en la provincia de
Panamd estA dominada por 1las causas perinatales, que forman el
59% del total. Hay una considerable reduccidn de la mortalidad
de etiologia infecciosa, aunque queda atin por disminuirla en
varios grupos, en particular las muertes por infecciones intes-
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tinales. Sin embargo, aun en esta poblacitin que tiene 1l1la menor
mortalidad en e} pais, persiste un amplioc campo para lograr una
mayor reduccion de la mortalidad infantil. Si se compara con las
tasas de EEUU (cuadro 10), se puede notar que la mortalidad
registrada por causas perinatales en Panamd& duplica la de este
pais, donde ademas, la mortalidad por enfermedades infecciosas ha
sido casi totalmente eliminada.

Las restantes provincias, que forman el grupo intermedio en
la mortalidad infantil (28 por mil), presentan tasas que son tres
veces mas altas que 1las de 1a capital en las enfermedades
infecciosas agudas vy respiratorias. La mortalidad perinatal
aporta ya la mitad de las muertes en este estrato vy tiene una
tasa que representa un exceso de 20% sobre el riesgo registrado
en la capital del pais, gue ya es elevado.
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L AS DIFERENCIAS SOCIDECONDMICAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Las diferencias geograficas de 1la sobrevida en la infancia
que se han descrito, tienen interés para el sector salud en
cuanto orientan los planes regionales de acuerdo con las realida-~
des epidemioldgicas 1locales. Sin embargo, la raiz de las
disparidades geogrdficas en la sobrevida del nifAo se encuentra en
los contrastes existentes entre grupos socio—-econdmicos determi~

nados por condiciones contextuales. La identificacidn de los
grupos sociales expuestos a distintos niveles de riesgo tiene un
interés evidente para el sector salud. Para analizar este

aspecto, se dispone de informacidn para los afios 1976-77, basadas
en las estimaciones indirectas derivadas del censo de poblacidn
de 1980.

En el cuadro 17 se presentan las estimaciones sequdn la
ocupacion del jefe del hogar. De acuerdo a ellas, el grupo
medio—alto habia alcanzado hace vya 10 afos una mortalidad
infantil de 17 por mil. Es un grupo minoritario que comprende
s6lo 257 de las mujeres en edad fértil y una proporcién menor de
nacimientos, puesto que su fecundidad es baja.

Los grupos con mayor mortalidad infantil son las asalariados
agricolas y los campesinos, que comprendian el 237 de las muieres
en edad de procrear y, en virtud de su alta fecundidad, probable-
mente aporten quizds un tercio del total de nacimientos.
Respecto a ellos, se encuentran en mejores condiciones los asala-
riados manuales no agricolas y un heterogéneo grupo compuesto de
artesanos y un subproletariado, principalmente urbanog tiene un
exceso de 24-39% en la mortalidad de sus hijos.

El acceso de la madre a la educacién formal es un indicador
de condiciones de vida que afectan diferencialmente la sobrevida
infantil, seqin se muestra en el mismo cuadro. En las mujeres
anal fabetas o semianal fabetas en edad de procrear, la mortalidad
de sus hijos era de 43-460 por mil, lo que representa riesgos 3-4
veces mids altos que el riesgo de 15 por mil yva entonces alcanzado
por los hijos de mujeres que habian tenido acceso a 1la educacidn
secundaria o superior. Se estima que en ese entonces, mas de la
cuarta parte de los nacimientos ocurrian anualmente en ese grupo
de alto riesgo. FPara 1los grupos c¢on un nivel educacional
intermedio, los excesos de mortalidad infantil son menores (22-26
por mil).
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Cuadro 17
LAS DIFERENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIALES
1976
brupos Sociales Tasas Exceso 1 de expuestos
por ail proporcional a/ b/
TOTAL PAIS 3 - 100
A. Dcupacidn del jefe del
hogar
Actividad agricela
Caspesinos 49 2.9 20
Asalariados agricolas 42 2.5 8
Actividad sanual no agricola
No asalariado 27 1.5 i
Asalariado 21 1.2 20
Grupo sedio-alto 17 1.0 13
No clasificados 23 - 100
B. Educacidn saterna
Ninguno &0 4,0 11
1-3 afos 3 2.9 16
4-b anos 26 1.7
7-% anos 22 1.5 32
10 y nds 15 1.0 20

a/ Relativo al grupo social de mds baja sortalidad. Para procediaientos
de estimacidn, véase capitulo Raterial y Métodos.
b/ Proporcidn de hijos tenidos por mujeres de 15-34 anos.
fuente: MINPLAN, CELADE. Panasd: La sortalidad infantil segdn variables
socip-erondmicas y geogrdticas 1944-1974. Panamd: E] descenso de
la fecundidad segun variables socio-econdmicas y geogrificas
1943-1977,

Buerra (1981), utilizando la Encuesta de Fecundidad de 1975-
1976, identificd también similares diferenciales en 1la sobrevida
infantil. Ademas, analizd la asociacion de la sortalidad in-
fantil con la fecundidad alta y con las condiciones desfavorables
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de la vivienda (cuadro 18). Mediante un modelo, el autor
desagrega los diferentes factores de riesgo y estudia su accién
en la mortalidad neonatal y postneonatal.

Cuadro 18
MORTALIDAD INFAMTIL Y CONDICIONES DE LA VIVIEXDA
1940-74
Condiciones de la vivienda Tasa Mortalidad Infantil
fbaziecimienio agua de beber:
Conducto dentro de vivienda 39.1
Conducto fuera de vivienda 49.0
Dtra fuente potable &4
Dtra fuente no potable 61.7
Servicio Sanitario:
Privado conectado alcantarillado 1.2
Privado de letrina 56.2
Cosunal (todo tipo) 48.6
Sin servicio bb. %
TOTAL MUESTRA 50.2

Fuente: Encuesta Salud Materno-Infantil, 1984-83.

En el estudio basado en el censo de 1980, ya citado, utili-
zando variables sociales y una divisién en cinco contextos espa-—
ciales en la dimensidn urbano-rural, se hace una caracterizacién
epidemiolébgica de la mortalidad infantil en 1974. Aqui sélo se
resumen algunas caracteristicas importantes, que ®s pbDsible que
persistan en parte hasta fecha mas reciente.

En la poblacion metropolitana®, favorecida por su condicidn
de capital nacional, la mortalidad infantil era baja (inferior a
20 por mil) y 1los contrastes sociales eran menores. Se identi-
ficaron dos poblaciones minoritarias con mayor riesgo: 1o0s hijos
de personas insertas en actividades no asalariadas "marginales",
con una tasa de 30 por mil; y 1los hijos de mujeres analfabetas,

®, Ciudad de Panamé y Distritos Alcalde Diaz, San Miguelito y Las Cusbres.
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con una mortalidad infantil de 40 por mil. Estos grupos formaban
solo el 97 v el 24, respectivamente, del total de 1la poblacidn
femenina metropolitana en edad fértil.

El nicleo mas importante de expuestos a mayor riesgo para la
sobrevida infantil radicaba en la poblacién rural y sobre todo en
los hijos de campesinos y de trabajadores asalariados agricolas,
en los cuales la educacién materna es baja. Se eastimd para 1980
que el 45% de la poblacién femenina en edad fértil tenia residen-—
cia rural, comprendiendo el 817 de las mujeres con menos de &
afkos de educacitn. Estos grupos sociales forman &1l 13% del total
nacional, procrean el 207 de los nacimientos y generan probable-
mente el 307 de las muertes en el primer afo de vida.

En cuanto a la poblacién urbana no metropolitana (aproxima-
damente un quinto de la poblaciédn nacional), su wmortalidad se ha
reducido a niveles parecidos, aunque discretamente mayores gque en
la capital nacional. Viven principalmente en Colén y David, ade-—
mids de 11 ciudades de 5-15 mil habitantes. En esta poblacién se
identifican dos grupos de mayor riesgo, en cada uno de los cuales
estad el 47 de la poblacién femenina en edad fértil del total de
esa poblacidon. En estos grupos la tasa de mortalidad infantil
era de 42-640 por mil. Ellos son 1los hijos de asalariados
agricolas y los hijos de mujere= anal fabetas.

En Panamid no se dispone de estudios mds recientes sobre 1las
diferencias sociales de la mortalidad en la infancia. En otros
paises se ha observado que, atin tuando se hayan alcanzado niveles
relativamente bajos, pueden persistir significativos contrastes
en la sobrevida infantil¥. En todo caso, el cuadro 19 muestra
que, segun el censo de 1980, las poblaciones expuestas constitui-
das por mujeres analfabetas en edad fértil son significativamente
numerosas en la Comuna de San Blas, Darién, Bocas del Toro y
Chiriqui. Este condicionante debe tener aun mas peso si se con-
sidera que 1la baja o0 nula educaciédn de la mujer estd asociada a
una mayor fecundidad y, por tantc, a una mayor proporciéon de
nacimientos en los grupos con mas alto riesgo.

*.En Costa Rica, 1981, cuande 1a tasa de sortalidad infantil nacional era de 15 por mil, se estima que la
sortalidad era de 35 por ail en los hijos de sujeres con 0-3 aRos ge eduracidn, en tanto que alcanzaba séle
11 por eil en el grupo con 10 o sis ados de instruccidn (Behs, et. al.).
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Cuadro 19

ANALFABETISND EN MUJERES EN EDAD FERTIL

1980

Provincias Y Analtabetisao Provincias 1 Analfabetisac
TOTAL PAIS 10.2

Comarca San Blas 41.8 Herrera it.3
Bocas del Toro §2.1 Los Santos 9.0
Darién 4.7 Loclé §.2
Veraguas YL Eolon L
Chirigui 15.8 Panasi 33

Fuente: Censo de Poblacidm, 1980.

El estudio que se comenta #xcluyd la poblacidén indigena, que
forma el 5% de la poblacidtn nacional. Aunque no haya estima-
ciones directas de la mortalidad infantil en esta poblacidn, no
hay duda que ella estd expuesta a un mayor riesgo para la
sobrevida del nifo. Asi lo indica el hecho que el analfabetismo
alcance alli a 627, en tanto que ez 11%Z en la paoblacidn no
indigena. Son ademas proporcionalmente importantes en las
provincias de mayor mortalidad: un tercio en Bocas del Toro y
Darién y 926%Z en la Comarca de San Blas.



LA INFORMACION SORRE MORTALIDAD EN LA NIREZ

La experiencia de utilizar 1la informaciédn disponible sobre
la mortalidad en la nifez para elaborar el presente informe pone
de manifiesto varios 1logros importantes en -este sistema de

informacién en el pais. Los censos de poblaciéon se realizan,
publican y evalidan regularmente. Grupos profesionales de varias
instituciones nacionales han elaborado estimaciones Yy

proyecciones de pablacidn para el total del pais, la poblacidn
urbana y rural, las provincias y los distritos, con la asistencia
técnica de CELADE. Fsta actividad ha permitido evaluar la
omisitn del registro de nacimientos y de defunciones, asi como
elaborar tablas de mortalidad para el total del pais, 1la
poblacién urbana y rural y cada provincia.

Se publica anualmente nutrida informacién sobre nacimientos
y defunciones por divisiones geograficas, en especial sobre mor-
talidad infantil. El sistema de registro de nacimientos es
relativamente completo, aunque con omisiones importantes en algu—
nas poblaciones. Las principales deficiencias se encuentran en
el registro de defunciones, en el cual las omisiones son mas
importantes y dispares. Por otra parte, la certificacitn médica
de las causas de muerte es parcial y lo es mds precisamente en
las poblaciones de mayor mortalidad. De este wmodo, las cifras
registradas presentan un panorama distarsionado de las
condiciones epidemiolédgicas que afectan a la sobrevida infantil.

Por otra parte, con 1la colaboracién del CELADE, se han
explotado las posibilidades de derivar estimaciones de mortalidad
en la infancia en varios grupos sociales a partir del Censo de
Poblacidn de 1980 y de la Encuesta de Fecundidad de 1974.

La experiencia sernala las siguientes necesidades de
mejoramiento del sistema:

:. Evaluar el sistema de estadisticas de nacimientos vy
defunciones y las causas de sus deficiencias, para
fundamentar las medidas que puedan subsanarlas e impulsar el
mejoramiento del sistema de estadisticas vitales.

2. Utilizar la informacién sobre mortalidad de la Encuesta de
Fecundidad de 1985 para evaluar los supuestos aceptados en
las proyecciones Yy las tablas de mortalidad, asi como para
obtener informacién mas reciente sobre 1la mortalidad en
diversos grupos sociales.

3. Fublicar tabulaciones de nacimientos y defunciones cruzadas
por provincias y 4area urbana rural, que permitirian una
mayor precision de los contrastes geogridficos de la

mortalidad.



40

For otra parte, el sistema de salud no es sélo un usuaricp
del sistema de informacidn sobre nacimientos y defunciones, sino
que a su vez puede generar informacién en esta materia. Los
pragramas de salud local, para el mejor cuidado del proceso de
salud—-enfermedad del nifo, se proponen lograr la cobertura mas
amplia posible de embarazos, partos, recién nacidos y lactantes.
El cumplimiento de este objetivo debiera redundar también en el
mejor reqgistro de los nacimientos y de las muertes.

La pesquisa de las muertes infantiles y la auditoria de cada
una de ellas proporciona informacidn dtil] a la unidad local de
salud para 1la prevencidn de nuevas defunciones. Desde luego
porque la familia en que ya ha ocurrido un fallecimiento es una
de mayor riesgo*“.’ El estudio de la familia de los fallecidos
permite ademaés, identificar condiciones de riesqo, explorar las
creencias de la madre sobre el cuidado de la salud y enfermedad
del hijo y conocer los factores que condicionan 1la utilizacioén
del sistema de salud y también evaluar la respuesta del sistema
de salud ante estos casos graves. Estos son algunos ejemplos de
cémo la operacién del programa de salud materno—infantil puede
retroalimentar el sistema de informacién que es necesario para su
propia conduccitn y mejoramiento.

Por ultimo, conviene recordar que en las condiciones de
general subdesarrollao que prevalecen en los paises de la regién,
necesariamente los sistemas de salud y los de informacién tienen
igual caracter. De este modo, la finalidad de maximizar impacto,
equidad, eficiencia vy participacion en los sistemas de salud,
deberad hacerse sin disponer de toda la informacion que seria
deseable obtener. El estudio muestra que el andlisis de una
informacion, aungue ella sea deficiente, permite definir las
caracteristicas principales del problema de la mortalidad en 1la
niAez y es un elemento de juicio, entre otros, para tomar las
decisiones necesarijas para afrontarlo.

19, Un estudip en Buatesala asostrd gue o) total de las suertes infantiles en los hijos de sujeres de 15-34
anps, ocurrid en sflo el 191 de las aujerss.
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SINTESIS

Con las reservas ya mencionadas sobre el caracter estimativo
de las cifras contenidas en el presente informe, se resumen a
continuacién las principales caracteristicas epidemioldgicas de
la mortalidad en la nifRez en el pais*t,

Ha habido una considerable mejoria de 1la sobrevida en la
nifiez (cuadro b): las tasas de mortalidad se han reducido a la
mitad en el periodo en estudio. La baja ha sido
proporcionalmente mads intensa en 1la edad 1-4 afos y, dentro del
primer afo, en la mortalidad postneonatal (Srafico 1), de tal
modo que las defunciones neonatales aportan ahora el &0%Z de la
mortalidad infantil. La poblacién exXpuesta se estima en 1785 en
280 000 menores de cinco afos y 60 000 nacimientos anuales.

Las tasas m&s recientes (infantil: 25.6 ;3 1-4 afos: 3.0)
indican que hay aun excesos importantes. La wmartalidad infantil
supera en 304 a 1la de Costa Rica y es la misma gque EEUU alcanzo
hace aproximadamente 30 anos. El ndcleo del problema en el menor
de cinco arfos esti constituido por las muertes gque ocurren en los
dos primeros aRos de vida, que alcanzan al 774 del total en el
primer afio y a 11%, en el segundo ano.

La estructura de las causas ha variado favorablemente
(cuadro 9), sobre todo por una importante reduccidn de las
enfermedades infecciosas y de las infecciones respiratorias
agudas, en tanto que 1la mortalidad por causas perinatales se

mantiene. La comparacitsn con EEUY seRala gue podrian haberse
evitado 877 muertes, de un total de 1519 en el primer afo de vida
{cuadro 10). El 40X de ellas corresponde a excesos en la

mortalidad perinatal y otro tanto a una excesiva mortalidad por
afecciones diarreicas y respiratorias agudas.

La poblaciétn rural, que es mayoritaria (574 de la poblacion
expuesta) tiene una mortalidad significativamente wmayor que la
urbana (cuadro &). Se estima que en ella ocurre el &ZL de las
muertes infantiles. En la poblaciéon rural se concentra la mor-
talidad en que podrian lograrse sustanciales bajas, de acuerdo a
la experiencia urbana. Las tasas estimadas para enfermedades
diarreicas, infecciosas previsibles por vacunacién e infecciones
respiratorias agudas son 3-é veces mayores que las urbanas. Los
grupos sociales de mayor riesgo (campesinos y asalariados agrico-

11, |as estimaciones ads recientes se retieren al prosedic de 1983-85, que se comparan con las del trienic
1949-71. las tasas de mortalidad infantil y sus componentes se retieren a § 000 nacimientos. Las de otras
edades, & 1 000 habitantes,
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las, madres de baja o nula educacidn) se concentran también en el
Area rural.

Las provincias han sido agrupadas en tres contextos signifi-
cativamente distintos {(cuadros 7 y 16). ta Provincia de Panama
(y en especial su poblacidn metropolitana) es la que muestra
mayores avances, favorecida por su condicidn de capital nacional.
En ella reside el 40X de 1la poblacién expuesta del pais. La
mortalidad es la mas baja del pais (infantil 193} 1-4 arnos: 1.5).
El problema en el primer afio de vida se concentra agui en las

causas perinatales (592X de las muertes). Es importante hacer
notar que su tasa casi duplica 1la de EEUU. La mortalidad por
diarreas, aunque reducida, aporta auiun el 4% de la muertes. Los

grupos sociales de mayor riesgo que se identificaron en 1976 en
esta provincia fueron las familias insertas en actividades
econdmicas "marginales" y los hijos de mujeres anal fabetas.

Las provincias de Darién, Bocas del Toro y Veraguas e sin-
gularizan por ser poblaciones de alto riesgo para la sobrevida en
la infancia. En ellas se estima que reside el 19i% de los
expuestos. Las tasas (infantil: 42Z; 1-4 afos: 5.3) son Z a 3,5
veces mayores que las de la capital. Las causas de muerte se
conocen insuficientemente, pero todo hace pensar que hay
considerables excesos en todas las causas de etioclogia
infecciosa. La poblacion indigena, con bajos niveles de vida, es
importante en Darién y Bocas del Toro.

Las restantes provincias, donde ocurre el 40% de los naci-
mientos, se encuentran en situacién intermedia entre 1los dos
grupos anteriores. Adn asi, las tasas estimadas para las
enfermedades infecciosas vy las infecciosas respiratorias agudas
son 3-4 veces mayores que la capital del pais.

Lo importante de este andlisis es sefialar que FPanama, en su
transicion a una menor mortalidad en 1la infancia, comprende
poblaciones en situaciones epidemiolégicas muy diversas. Y ello
implica estrategias diversificadas para el sector salud.

EN SUMA, el analisis de la informacidén disgonible serala que
Panama logrd importantes reducciones de la mortalidad en el menor
de cinco arnos en el periodo 1%970-1984. No obstante, dentro de
contextos epidemioldgicos bastante diferentes, persiste una
excesiva mortalidad, en particular en los gqrupos geograficos y
sociales de mayor riesqo que ha sido posible identificar. E1
hecho que en 1980-1985%5 se observe una tendencia a la
estabilizacion (Grafico 1) en el curso de la mortalidad, sernala
la necesidad de desarrollar estrategias que 1logren reducir los
contrastes actuales de 1la sobrevida en 1la nifez y permitan
recuperar la tendencia favorable observada en el pasado.



ANEXOD

ABRUPACION DE LAS CAUSAS DE MUERTE

Clasificacién Internacional
Grupos de Causas (lista 3 digitos)

Ba. revision Pa. revision

1. Enfermedades infecciosas

y _parasitarias 000—-136 001-1329
la. Enfermedades infecciosas in-—

testinales. Incluye: 000-009 001-009
Célera 000 001
Fiebre tifoidea 001-002 002
Otras salmonelosis 003 003
Shigelasis 004 004
Otras intox. alimentarias 00S 005
Amebiasis 0046 006
Otras inf. intest. por
protozoos 007 007
Otras infec. intestinales 008 o008
Infec. intest. mal defi-
nidas 009 009

1b. Enfermedades infecciosas pre-—
visibles por vacunacidn.

Incluye:

Tuberculosis 010-019 010-018
Difteria a32 032
Tos ferina 033 033
Tétanos 03x7 037
Poliomielitis 040—-043 043
Sarampisn 055 055

2. Desnutricion. Incluye: 260-269 260—-269
Kwashiorkor 267 260
Marasmo nutricional 248 261
Otras desnutriciones
proteino—caldricas graves 269 262
Otras desnutriciones no
especificadas 249 263
Deficiencias vitaminicas 260-245 264—-268

Otras defic. nutriciona-
les 266 269



3.

4.

Infecciones respiratorias agudas
Incluye:

Infecciones respiratorias
agudas de las vias supe-—
bronquitis y bron-

riores,

quiolitis agudas

Influenza
Neumonias
Bronguitis no calificada
Angina estreptocdcica y
escarlatina

Dtitis media,

Afecciones originadas en el

periodo perinatal.

Traumatismos ¥ envenenamien—
tos

Incluye:

Enfermedades maternas

que afectan al recién na-

cido

Complicaciones obstétri-

cas

Crecimiento lento, desnu-
tricién fetal, gestacion
corta y bajo pesoc naci-

miento

Traumatismo del nacimien-—

to
Hipoxia,

asfixia, otras

respiratorias del rec.

nac.

460-466
470-474
480-486
490

034

mastoiditis 381-383

760779

780-743

764-771

777

772

776

Enfermedad hemolitica RN 774-775
Otras perinatales

Signos. sintomas y estados
morbosos mal definidos

Causas restantes

778-779

774-779

E.B00-999

780-796

a4

460-4466
487
480486
490

034
381-383

760-779

760

761-763

764-7465

767

768~770
773
766,771
772

E.800-999

780-799
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Debido a que a veces sé6lo se dispuso de listas abrevia-
das y no de la lista de tres digitos, algunas ridbricas
fueron agregadas O suprimidas de la enumeracién ante-
rior. Por ejemplo, con frecuencia se usd el grupo 490-
4932, gue incluye bronquitis crénica, enfisema y asma,
bronquitis no calificada. Este utltimo es el diagnostico
frecuente en el grupo. Estas alteraciones sSOon minimas
y no afectan, en general, a la interpretacion y com-
paraciédn de l1o0s grupos de causas.
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