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Necesidad ‘demogréﬁco-‘sanitaria' de rectificar
el concepto Iegal de nacido vivo

POR EL DOCTOR

ANTONIO ARBELO CURBELO

Médico Puericultor del Estado

Al estudiar la mortalidad en cada una de las cuatro pri-
meras semanas de la vida en Madrid, capital, durante los afios
del quinquenio 1943-1947 (1), nos llamé poderosamente la aten-
cién que la tasa de la mortalidad de menos de una semana
(mortalidad precoz de Debré) fuera tan sélo de 6,17 por 1.000
nacidos vivos e inferior a la tasa de mortalidad del resto de
menos de un mes: 9,34 (grafico 1).
~ Como el coeficiente de mortalidad precoz es siempre fuer-
te (por encima de 22,5), o al menos moderado (de 15 a 22,49)
y superior al coeficiente de las restantes semanas del pri-
mer mes, pensamos que la débil tasa de fallecidos en los sie-
te primeros dias de la vida en Madrid y su consecuencia 16-
gica: su relacién anormal con la tasa del resto de menos de
un mes —2 es a 3— seria debido al especial concepto legal de
nacido vivo de nuestro pais, que, como es sabido, excluye de
nuestra mortalidad infantil (y, por lo tanto, de la mortali-
dad general), para incluirlos en la mortinatalidad, los muer-
tos en el primer dia de la vida. Por ello creiamos que bas-
taria rectificar nuestras tasas, afiadiendo a nacidos vivos y
fallecidos de menos de una semana los “muertos al nacer”
y los “muertos antes de las primeras veinticuatro horas de
la vida”, paxja que el coeficiente de mortalidad precoz Yy su
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relacion con el coeficiente del resto de menos de un mes al-
canzara su valor y relaciones normales: como 3 6 2 es a 1. Pero

TASAS LEGALES TASAS RECTIFICADAS

| MORTALIBAD PRECOZ
: MORTALIDAD DEL RESTO MENOS UN MES

MADRID (1943-1947)

Grafico 1.

no fué asi; rectificadas las tasas, la mortalidad precoz sélo au-
mentd en 2,60, con lo que continué siendo muy baja; y la mor-
talidad del resto de menos de un mes permanecié invariable
{descendio 0,01), con lo que la relacion entre ambas se apro-
ximé a una igualdad: 1 es a 1 (grafico 1).

LONDRES
(1943-45)

'MADRID
(1943-47)

_ TASAS RETIFICAS
88 MORTALIDAD PRECOZ
_ MORTALIDAD DEL RESTO MENOS UN MES

TASAS BIOLOGICAS

Gréafico 2.
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Al objeto de mejor destacar lo excepcional de este feno-
meno demografico, comparamos las tasas rectificadas de Ma-
drid con las de Londres (grafico 2, tabla I), y observamos que
ia relacion entre la mortalidad de menos de una semana ¥
la del resto de menos de un mes estaba invertida en ambas
capitales. Asi, mientras en la capital de Espaiia la mortalidad
precoz y la mortalidad del vesto de la mortalidad neonatal
tiene casi el mismo valor (8,85-9,33), en la capital inglesa el
coeficiente de mortalidad de menos de una semana casi tri-
plica a la suma de los coeficientes de las restantes semanas
del mes (16,60-5,82). Esta relacién inversa estd determinada
por el hecho de que la mortalidad precoz de Madrid (8,85) es
casi la mitad de la mortalidad precoz de Londres (16,60),
debiéndose a este mismo hecho el que la mortalidad neonatal
madrilefia. sea inferior en més de cuatro enteros a la morta-
lidad neonatal londinense. '

TABLA 1

Londres Madrid (¥)

(1943-1945) (1943-1947)
Mortalidad precoz (Debré) ...... ....... e 16,60 8,85
Mortalidad de | semana..... Cre i eiaeriiaaais e 2,70 3,75
Mortalidad de 2 semanas....... B A 1,76 3,56
Mortalidad de 3semanas................... ive 1,36 2,02
Mortalidad del resfo de menos de un mes........ 5,82 9,33
Mortalidad neonatal......... R PET PRI 22,43 18,18

(*) Tasas rectificadas.

Esta diferencia tan acusada (—7,75!!) en favor de la mor-
talidad precoz madrilefia se debe fundamentalmente a la des-
igual conducta ante el certificado de las muertes perinatales
de los tocologos ingleses y de los tocblogos espafioles. Asi,
mientras los primeros tienen una conciencia sanitaria, o al
menos conceden méaxima importancia a la veracidad del mo-
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mento en que sucede al exitus perinatal, como lo prueba su
concepto de nacido vivo (latido del corazém) y el hecho de
que -en sus estadisticas las muertes de menos de un dia de
edad estén subdivididas en antes y después de los treinta
minutos del acto del nacimiento; los segundos, eminentes to-
cdlogos, poco o nada sanitarios (salvo honrosas excepciones,
como las de nuestros materndlogos), no prestan la debida aten-
cién a la veracidad de la certificacién del momento en que
ocurre el fallecimiento perinatal. Nos afirma en esta opinién
el hecho de que la mayor parte (74,5 por 100) de la intensa
diferencia observada entre la mortalidad precoz en ambas po-
blaciones radique en los fallecimientos de menos de un dia.

'MORTALIDAD DE MENOS DE UN DIA
Londres (1943-1945)......... 85 Madrid (1943-1945).......... 2,7

Esto nos dice muy claramente que nuestros fallecidos an-
tes de nacer estan incrementados con muertes acaecidas en el
primer dia de la vida, o Sea, dicho con los actuales epigrafes
de nuestra estadistica demografica, nuestros “nacidos muer-
tos” estan sobrecargados con “muertos al nacer” y con “muer-
tos en las primeras veinticuatro horas de la vida”.

Efectivamente, contraprueba de esto es que la tasa rectifica-

nacidos muertos (*)

da de la mortalidad prenatal, - X 1.000,
total de nacidos

es muy superior (45,9), como més adelante se vera, a la que
corresponde a la mortalidad bioldgica prepartum de la capi-
tal de la naciéon. Lo que puede explicarse Ginicamente por su
indebido incremento con recién nacidos fallecidos después de
haber mostrado evidentes sefiales de vida; muertes que de-
bieron ser catalogadas en “muertos al nacer” o en “muertos

(*) Nacidos muertos en el sentido biolégico, o sea, fallecidos aﬂtes
de nacer, sin “muertos al nacer” y sin “muertos antes de cumplir las
primeras veinticuatro horas de la vida”.
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antes de las veinticuatro horas de la vida”, pero que por com-
placencia del médico o de la comadrona a fin de facilitar los
trimites en el Registro, entierro, etc., lo fueron en “nacidos
muertos”. Sin duda ésta es la causa de que la rectificacion de
la tasa de mortalidad precoz no equivalga a su correccién bio-
l6gica, y la razén por la cual la mortalidad precoz de Madrid
resulte inferior a la de Londres, hecho inadmisible, ademas,
por ser la mortalidad madrilefia en cada una y en el total de
lag tres restantes semanas de menos de un mes superior a la
londinense. Ella explica también el escasisimo valor en Espaifia
del coeficiente a de la ecuacién de Bourgeois-Pichat, estudiada
magistralmente por Villar Salinas (2).

Por Jo tanto, no basta, como hasta hace muy poco hemos
creido, con rectificar nuestras tasas de mortalidad para que
puedan ser parangonadas ton las de aquellos paises donde ofi-
cialmente rige el concepto biolégico de nacido vivo, ya que,
como acabamos de demostrar, ello no nos coloca en el plano
de comparabilidad que la estadistica exige. Y como en el pre-
sente no existe ningtn medio para que podamos conocer el nt-
mero de muertes que indebidamente fueron incluidas como ocu-
rridas antes de nacer,‘ en lo sucesivo hemos de renunciar a es-
tablecer comparaciones de nuestras tasas de mortalidad neo-
natal, infantil y general con las de los paises anglosajones.
Bolo conjuntamente con las tasas de mortalidad prenatal po-
dria salvarse la incomparabilidad actual de nuestras tasas de
mortalidad. _ ‘

Nos confirma en nuestra opinién los resultados obtenidos
en el estudio de los indices biolégicos de mortalidad prenatal
y de mortalidad precoz del afio 1950 en la Residencia Maternal
del I. N. P. de esta ciudad. Los médicos de esta institucién
(doctores Sela, médico director; Séenz, médico interno, y el
autor, pediatra-puericultor del Servicio de recién nacidds) po-
nemos especial cuidado en registrar el momento en que acae-
ce la interrupcion de la vida en los fallecimientos perinatales
(tabla II).

—_

TABLA 11

Niimero
partos

Total
nacidos.

Nacidos,

cidos|Nacidos | Ngm, Historia clinica
vivos |imuertos :

80

72
73

104

88

98

95

[

82

74
74

106

91

100

95

77

72
72

105

87

98

95

[usy

513.297| Segundo gemelg; presen-

taci6én de hombro, ver-
sién y extraccion; el
corazén late durante
veinticinco minutos, pe-
r0 no ‘se produce nin-
gun movimiento respi-
ratorio.

3.217|Feto macerado (4.000 gra-
mos).

3.345|Gemelos univitelinos in-

) maduros de seis meses

y medio; no respiran ni

late el cordon.

3.351| Aplicacién de forceps; no
: respira ni late el cor-

doén, - :

2 (3.492|Inmaduro de seis meses

(1.050 grs.) No late el
cordén ni respira.

3.408/ Inmaduro de seis meses
(1.010 gramos).

No late el cordbén ni res-
pira.

3.572|Procedencia de cordoén
umbilical que no late.

4 13.678/ Prematuro de ocho me-

ses. Macerado.

3.692| Prematuro de siete meses
y medio. Macerado. *

3.736|Nacido muerto.

13.743|Forceps. Circular de cor-
dbén; late débilmente,
pero no respira.

23.829/No 1ate ni respira; la ma-

dre no lo siente desde
hace casi veinticuatro
horas.

3.836|Macerado.




— 10 -

T

Mes Niimero|Geme-| Total |Nacidos [Nacidos|ngm. istori ini
partos | lares | nacidos | vivos [muertos Historta clinica

4.024| Premaduro de ocho me-
- 8es. Macerado.

Septiemb. 94 — 94 92 2 [4.095| Extraccion poddlica. Bl
cordon late, pero no res-
pira

4.085|Extraccién podilica. Pro-
_cidencia del corddén que
no late.

Octubre . 92 3 95 93 214,187|Pinzas de Gauss sobre
feto muerto intrauteri-
namente desde cuaren-
ta y seis horas.

4.212|Circular de cordén; late,
pero no respira.

-

Agosto... 94 2 96 95

Novbre..| 101
Dicbre...| 104

103} 103| —
115 113 214.420|Dos circulares de cordén:
no late ni respira.

4.497|Ingresa con feto muerto.

Ll ]

Tofales.| 1.105| 20| 1.125] 1.104| 21|

En un total de 1.105 partos asistidos en el afio 1950 en di-
cha maternidad, se han registrado 1.125 nacidos (20 gemela-
res), de los cuales 1.104 nacieron vivos y 21 nacieron muertos;
estos tltimos en las condiciones que sefialan las sucintas histo-
rias clinicas de la tabla II; lo que supone una mortalidad pre-
natal del 18,4, o sea, una mortalidad prenatal débil. 7

De los 1.104 nacidos vivos, 18 murieron antes de cumplir
la semana de edad (tabla III), lo que hace una mortalidad
gmrecoz de 16,3, coeficiente en concordancia con las cifras ha-
bituales en las capitales civilizadas.

Ambos coeficientes biolégicos en dicha maternidad prue-
ban la existencia del error demografico sanitario sefialado y
la verosimilitud de la causa que lo determina.

De tener igual valor el resultado que se obtuviera para toda .
Ia mnacién, las tasas biolégicas de la mortalidad precoz, neona-
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TABLA III

Mortalidad precoz (Biolégica)

i alleci Dia .
Mes : Nf,‘fv‘gg-s F gedos de la |Nimero Historia clinica
. . 0a7dias | muerte | -
Enero......civvues o . T7 2 1d.| 3309|2.°parto. V. 3.030 grs.
.| (mogélico) 5d.| 3.354 ]| 5.° parto. V. 3.354.
Febrero...... ceias 72 — 1d.| 3.391 | Primipa. H. 2.700 Forc.
’ 3d.| 3.420|4.° parto. H. 2.800.
Marzo............ 72 1 2d.| 3.506|5.° parto. V. 3.200.
Abril.......c..i0. 105 1 3d.| 3.577 | Primipa. H. 2.560.
Mayo............. 87 -
Junio........... . 98 1 —1d.| 3.870 | Inmaduro. 2300 Forc.
(gemelar)
Juliovesoviiiaiin, 95 2 1d.| 3.912}5.° parto. Forceps; H.
' — id.| 3.967 | primipa. V. Asfixia.
Agosto............ 95 1 1d.| 4.039 | Primipa. V. 3.100 grs.
Septiembre........ 92 1 — 4 d.| 4.130 | Primipa. V. 3.100.
Octubre........... 93 5 6d.| 4182 Forceps. V. 4.300 grs.
-4d.| 4.185| H. 1 600 gemelar.
5d.| 4.185| V. 1.600 gemelar.
— 1d.| 4228700 grs. (6 m.).
— 1d.| 4228 | Gemelar. 800 grs.
Noviembre..:..... 108 2 — 1d.| 4339 Forceps. V. (3-4 insp.).
— 1d.| 4362 | H. Anencéfalo (15 h.).
Diciembre......... 113 —
Afio 1950 ......... 1.104 18

tal e infantil de Espaiia, supondrian alrededor de unos siete
enteros mas al de las respectivas tasas rectificadas.

Todo cuanto antecede nos indica la necesidad demografica

de rectificar nuestro concepto legal de nacido vive y, por con-
siguiente, el de nacido muerto, a fin de concluir definitivamen-

. te con este gran obsticulo que nos impide por entero fijar el

verdadero lugar de las naciones en las estadisticas sanitarias.
A este respecto, en un trabajo de colaboracion con el doctor
Morcillo (2) deciamos: “Hemos de lamentar que todavia no
exista unanimidad sobre el coﬁcepto de nacido muerto; ello no
obstante, las conferencias (Royal Statiscal Society, 1912; Ins-
titut International de Statisque, 1913; Section d’Higiene de

2 e e
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la 8. D. N, 1925, etc.) llevadas a cabo con el fin de conseguir-
lo. Is urgente, y deseamos que se obtenga ese acuerdo inter-
nacional, a fin de que desaparezca definitivamente el obstaculo
que se opone a la comparacién de las estadisticas de natalidad,
mortalidad general y, sobre todo, a las de la mortinatalidad
y mortalidad infantil entre las naciones.” Villar Salinas (3)
hace ya afios que sefialé la conveniencia de que la estadistica
oficial resolviera esta cuestion. '

Otro concepte legal que desde el punto de vista estadistico
fambién se hace imprescindible reetificar es el de aborto. En
nuestros movimientos de poblacién se comprende bajo esta ri-
brica los apartados de “nacidos muertos”, “muertos al nacer”
y “muertos antes de cumplir el primer dia de edad”. Por lo
tanto, se designa como aborto hasta el producto de la concep-
cibn que ha nacido a término y vivo. La palabra aborto supo-
ne la interrupcién del embarazo y la expulsiéon de un embrién
o de un feto no viable, o sea, antes de los seis meses y medio
(veintiocho semanas) o antes de que el feto alcance la talla de
35 centimetros, segin definicién del Comité de expertos de la
extinguida Sociedad de Naciones, pues rebasada esta edad o
dimension se califica de prematuro o inmaduro, nacido vivo o
muerto, siendo en este dltimo caso catalogable en uno de los
dos primeros apartados dichos: “nacidos muertos” o “muertos
al nacer” (%).

El diferente concepto de nacido vivo que rige en las distin-

(*) Se ha considerado también unos limites mas bajos: veintidds
semanas de gestacién y 27 centimetros de talla; son los limites inferio-
res del feio previable, esto es, nacidos comprendidos entre 400-900 gra-
mos de peso, entre 28-34 centimetros y una duracién de vida intrauteri-
na entre veintidés y veintiocho semanas (4). Sin embargo, aunque estd
demostrada la supervivencia en este periodo de la vida fetal (caso de
Moro, previable con 400 gramos de peso), esto resulta excepcionalisimo,
por lo que en la practica debemos adoptar el limite cldsico de via-
bilidad.
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tas naciones ha sido hasta hoy motivo insuperable a la compa-
rabilidad de sus tasas de mortalidad, singularmente para las
tasas infantiles (mortalidad intranatal, precoz, neonatal e in-
fantil). Asi, en Espafia (y en algunas de las naciones de His-
panoamérica) se considera c¢omo ngcido vivo “al nifio que te-
niendo figura humana ha vivido veinticuatro horas, al menos,
separado del cuerpo de su madre”; en Inglaterra basta para
declarar a un nifio nacido vivo el latido del corazén; en Fran-
cia, que viva antes de su inclusién en el Regisfro (de tres dias);
en Suiza, los que hayan respirado al nacer. »

La tnica forma de finalizar de una vez y para siempre con
el maremignum que en el terreno demogré;ﬁco-sahitario crea la
disparidad de criterios oficiales es adoptar por todas las na-
ciones como legal el concepto biolégico de nacido vivo; aunque
éste sea también méas o menos arbitrario.

Sin duda la mejor definicién de nacido vivo es la adoptada
en la ITT Asamblea Mundial de Sanidad celebrada en mayo de
1950 en Ginebra. En esta reunién se aprobd que se entienda
por nacimiento de nifio vivo “la expulsion completa o la ex-
traccion de la madre de un producto de la concepcién, inde-
pendiente de la duracién del"embarazo, que, después de dicha
separacion, respira o muestra cualquier otra indicacion de vida,
tal como latidos del corazon, pulsacion del cordén umbilical
o movimientos claros de los musculos voluntarios, ya haya
sido o no separado del cordén umbilical o si la placenta esta
unida; todo productd de tal alumbramiento se considera na-
cido vivo”. ‘

- “La muerte fetal es el fallecimiento anterior a la completa
expulsion o extraccién de su madre de un producto de la con-
Cepcién, independientemente de la duracion del embarazo; la
muerte fetal estd indicada por el hecho de que después de di-
cha separacién el feto no respira ni muestra -nin‘guna otra in-
dicacién de vida, tal como los latidos del corazén, pulsacién
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del cordon umbilical o movimientos claros de los misculos vo-
luntarios (*). o

Esta definicion de nacido vivo y de muerte fetal de 1a O. M. §.
establece la divisoria de los fallecidos y de sus mortalidades res-
pectivas de la manera siguiente:

Muertos Muertos
antes del nacimiento después del nacimiento
Mortalidad prenatal Mortalidad infantil
(Nacidos muertos por (Fallecidos de ¢ a 11 meses
mil alumbramientos) por mil nacidos vivos)

Ista excesiva simplificaciéon, con su criterio de muerte fe-
tal “independientemente de la duracién del embarazo”, tiene,
a nuestro juicio, dos grandes lagunas: una, incluir los abortos
en la mortalidad prenatal, 1o que es-un gran error, ya que cree-
mos que los abortos (expulsién del producto de la concepcién
antes de ser viable) deben ser recogidos en rébrica ihdepen-
diente, pues la lucha contra el aborto requiere medios total-
mente diferentes de los empleados en la mortalidad prenatal.
Otra, es la de suprimir la mortalidad intranatal, al incluir los
fallecidos en el curso del parto en la mortalidad prenatal. Las
muertes en el curso del parto, con sus causas propias, especi-
ficas, exigen también una catalogacion independiente en la es-
tadistica sanitaria; deben, pues, recogerse en el actual sub-
apartados de “muertos al nacer”, que, en nuestra opinién, debe
persistir. La palabra mortinatalidad debe desaparecer o que-
dar reservada a la mortalidad intrapartum.

De este modo, y de acuerdo por entero con la definicién de

(*) Tomado del trabajo de Villar Salinas? “Tendencia contempori-
nea de la mortalidad infantil en Hspafia”. Publ. A1 servicio de BEspafie
y del nifio espafiol, nim. 155, enero 1951.
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nacido vivo de la IIT Asamblea Mundial de Sanidad, los coefi-
cientes de mortalidad que estimamos imprescindibles a los con-
troles y administracién sanitario-materno-infantil son los si-
guientes:

1. Abortabilidad ................... Namero de abortos por mil alumbra-
. mientos.

2. Mortalidad prenatal ......... Namero de fetos viables muertos por
mil alumbramientos.

3. Mortalidad intranatal ....... Ntmero de fetos viables muertos en el
curso del parto por mil alumbra-
mientos. '

- 4. Mortalidad infantil .......... Numero de fallecidos de 0 a 11 meses
de edad por mil nacidos vivos.

a) Mortalidad precoz. ...... Niimero de fallecidos de menos de una
semana por mil nacidos vivos.

b) Mortalidad neonatal ... Namero de fallecidos de menos de un

mes por mil nacidos vivos.

Hay autores que prefieren, basandose en la semejante etio-
logia que, en general, tiene la mortalidad intranatal y la mor-
talidad precoz, que los mnacidos muertos y los recién nacidos
que mueren en los primeros dias —para algunos, extensivos
hasta finalizar el mes— sean incluidos bajo la denominacién
comun de mortalidad perinatal. Reconociendo la similitud de
las incidencias que determinan las defunciones de los morti-
natos y las muertes de menos de una semana, conviene a la in-
vestigacion de las causas de muerte en este lapso crucial de.
la vida que las muertes sean recogidas en los subgrupos de
“nacidos muertos” (mortalidad prenatal), “muertos al nacer”
(mortalidad intranatal) y muertos por dias de edad, al menos,

‘durante la primera semana; todo lo cual no impide que dichos

grupos sean reunidos y examinados bajo el titulo de mortali-

dad perinatal. .
La necesidad demografica sanitaria de que venimos hablan-

do crea, por consiguiente, el problema juridico de rectificar el
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actual concepto legal de nacido vivo, ya que la estadistica de-
mogréfica opera exclusivamente con las cifras ‘de los registros
civiles, las cuales responden al concepto de nacido vivo del
Codigo civil. o |

Hemos visto centrado este problema sobre la posibilidad de
suprimir ese plazo de veinticuatro horas que nuestra ley ha
considerado ineludible como garantia de justicia humana.

Hoy dia resulta incongruente el no reconocimiento de la
personalidad juridica a un nacido vivo por el simple hecho de
no haber alcanzado las veinticuatro horas de vida.

Debe tenerse en cuenta que el plazo minimo legal de exis-
tencia ha venido reduciéndose en todas las naciones conforme
han aumentado y se han perfeccionado los medios de control
de la ley. Por ello actualmente forman mayoria las naciones en
que el concepto legal de nacido vivo coincide con el concepto
biolégico.

Ahora que contamos con una deﬁmclon biolégica universal
de nacido vivo por la que regirnos uninimemente, creemos 1le-
gado el momento de que los juristas se preocupen por examinar
esta cuestién, tratada por Espafia con mucha anterioridad y
mayor amplitud que cualquier otra nacién del mundo, a partir
del Fuero Juzgo, en cuya ley 18, titulo II, libro IV, comienza
a ocuparse por vez primera de este asunto.

Por todo lo expuesto sugerimos que nuestra estadistica ofi-
c¢ial lleve al Ministerio de Justicia el convencimiento de la ur-
gente necesidad de rectificar nuestro concepto legal de nacido
vivo y controlar minuciosamente los certificados de defuncién
perinatal. ' '

Y asi, en tanto se alcance en la préctica el ideal de los co-
- eficientes de morbilidad y los porcentajes en que actian las di-
: * ferentes causas sociales, la estadistica demogrifica més per-

feccionada en cada revision decenal continuarid prestando sus

valiosos servicios a las diversas luchas sanitarias.

rt.

Al

M.

J.

Fivte: pE F
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