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RESUMEN 

En el presente trabajo estudiamos la Mortalidad Infantil y Preescolar 
en Las Palmas de Gran Canaria, en el período de 1954 a 1963. Los datos 
fueron obtenidos a partir de fuentes primarias (Registro Civil). La Tasa de 
Mortalidad Infantil es de 3 1,s por 1.000 nacidos vivos y la Mortalidad Pre- 
escolar es de 6,6.  Estas experimentan un descenso importante a lo largo de 
los diez años, pero destacan las infecciones como primera causa de muerte 
en todos los grupos de edad. El domicilio resultó el lugar de defunción más 
frecuente. Podemos afirmar que se produce una evolución favorable de las 
Tasas en los diez años, pero sin salir del perfil característico de los paises 
subdesan-ollados. 

Palabras Clave: Mortalidad Infantil, Mortalidad Preescolar, Causas de 
defunción, lugar de defunción. 

Hoy en día, se hace cada vez más necesario evaluar el ni- 
vel de salud de una colectividad, debido a que ello es impres- 
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cindible para realizar una planificación sanitaria de una for- 
ma coherente. 

El nivel de salud nos lo proporciona el estudio de factores 
demográficos y de saneamiento ambiental. Las necesidades de 
salud se pueden conocer mediante el estudio, entre otros, de 
morbilidad, mortalidad, etc. 

La Mortalidad Infantil, además de ser índice de la mortali- 
dad propiamente dicha, resulta un indicador muy específico 
para valorar el nivel de desarrollo de una colectividad, debido 
a que el primer año de vida es extremadamente sensible a 
múltiples factores, tanto intrínsecos como extrínsecos (ambien- 
tales, sociales, asistenciales, etc.). De ahí que, en las comuni- 
dades más desarrolladas, la Mortalidad Infantil haya disminui- 
do a unos niveles mínimos. 

Por todo esto, se vio necesario hacer un estudio de Morta- 
lidad Infantil en el municipio de Las Palmas de Gran Cana- 
ria; se estudiaron también los factores socioculturales, econó- 
micos y sanitario-asistenciales, con objeto de valorar de una 
forma más completa la evolución de dichas tasas a lo largo 
de diez años (1954-1963) y de la incidencia que estos factores 
han tenido sobre las mismas. 

Consideramos que este .estudio era necesario por varios 
motivos: 

1. Para reunir en un único trabajo todos los datos que 
existen dispersos en diferentes Organismos. 

2. Porque los datos y tasas hasta ahora elaborados presen- 
tan, a nuestro juicio, importantes inconvenientes: 

- El primero, que los datos existentes están elaborados de 
fnma incnq1eta y sin cnnsiderir 12 inridencia cpe les 
factores socioculturales, económicos y sanitario-asis- 
tenciales, pueden tener sobre las tasas de Mortalidad 
Infantil. 

- El segundo, que la recogida de datos es parcial y en 
ocasiones insuficiente, pues ésta obedece más a razones 
legales y administrativas que a criterios sanitarios; de 
aquí la imposibilidad de elaborar algunas de las tasas 
según recomienda la O.M.S. 
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En base a esto, se plantearon los siguientes objetivos: 

Hacer una nueva recogida de datos que nos permita sub- 
sanar los errores ya existentes. 

Elaborar las tasas de Mortalidad Infantil y sus diversas 
submortalidades, según las recomendaciones de la O.M.S., si- 
guiendo su evolución en los años comprendidos entre 1954 
y 1963. 

Analizar las distintas causas de muerte, tanto para la 
Mortalidad Infantil como para las distintas submortalidades y 
su evolución cronológica. 

Estudiar la Mortalidad Preescolar, es decir, de la pobla- 
ción comprendida entre uno y cuatro años, siguiendo la mis- 
ma metodología que para la Mortalidad Infantil. 

e D,, .<i+:,, ,,,, i,,: ,,,, 1,- + ,,,, A, n r , d , l : ~ , ~  T-L.:,, 
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ti1 y los factores socioeconómicos, culturales, ambientales y 
sanitario-asistenciales, para así obtener una visión global que 
pueda explicar la razón por la que las tasas evolucionan a lo 
largo del tiempo. 

Con el fin de situar este estudio dentro del contexto demo- 
gráfico de aquellos años, conviene hacer una breve reseña his- 
tórica del desarrollo de Las Palmas de Gran Canaria y de los 
principales factores que influyeron en su evolución. 

Hace un siglo, Las Palmas era una pequeña ciudad de 
menos de 15.000 habitantes, casi un pueblo grande. Hoy es 
una gran urbe, la octava de España, con más de 350.000 ha- 
bitantes, y que concentra la mitad de la población y casi todo 
el poder económico y social de su provincia. 

A lo largo de estos más de cien años, el crecimiento ha sido 
eoiisiaiiie y m y  iilip2iTtiiiiie. La pb!aciSii de Las Pdmas se 
ha multiplicado por veinticinco; es junto con Bilbao, el au- 
mento relativo mayor entre todas las capitales de provincia. 

En la segunda mitad del siglo xrx hasta 1885 y en los años 
veinte de este siglo, el ritmo de crecimiento de Las Palmas fue 
normal, En e1 primero de estos períodos encontramos una 
sociedad básicamente rural en la que aún no existen razones 
políticas ni económicas que impulsen la concentración urba- 
na; la no concesión de la capitalidad provincial y la falta de 
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un puerto adecuado fueron trabas importantes para su ex- 
pansión. 

Una etapa de cierta crisis demográfica fue la provocada por 
las graves consecuencias de la Primera Guerra Mundial. El 
bloqueo de la navegación y el cese de la exportación agrícola 
paralizó el Puerto de La Luz e incidió fuertemente sobre la 
economía de toda la isla. 

De 193 1 a 1935 la recién adquirida capitalidad provincial 
dota a Las Palmas de una nueva función que determinará su 
importante crecimiento, fundamentalmente por inmigración; 
ésta fue no sólo canaria sino también peninsular, ante el rápi- 
do desarrollo de un funcionariado provincial. La Guerra Civil 
apenas redujo la continuidad del crecimiento. Además en di- 
ciembre de 1939 se produjo la anexión por la ciudad del mu- 
nicipio colindante de San Lorenzo. 

Entre 1941 y 1955 descendió la inmigración del agro a la 
ciudad, la cual ante la nada favorable coyuntura económica, 
hubo de canalizarse en su mayor parte hacia el exterior. Pero 
los importantes saldos vegetativos, determinados por una na- 
talidad elevada y una mortalidad en considerable descenso, 
permitieron un aumento notable de la población de la ciudad, 
superando en 1940 los 100.000 habitantes. En los años si- 
guientes el incremento se hizo más notable, alcanzando en 
1950 los 153.262 habitantes, en 1960 los 193.862, llegando en 
1970 a los 287.038 habitantes l .  

Entre 1919 y la década de los cincuenta, se registra una 
intensa labor en el establecimiento de la infraestructura base 
para satisfacer las necesidades de los barrios del casco urba- 
no en materia de electrificación, pavimentado, alcantarillado 
y abastecimiento de a y a .  

Hay dos grandes saltos en la evolución demográfica de Las 
Palmas, claves para su expansión urbana. El primero (1 891- 
1910) determinó "su paso de pueblo a ciudad') el segundo 
(1961-1975) su transformación en una gran urbe. 

El meteórico crecimiento de finales del siglo pasado y co- 
mienzos del actual, estuvo determinado por la construcción 

CIES: Estructura Social de Canarias, p. 75 .  
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del nuevo Puerto de La Luz y el tráfico comercial generado, 
al coincidir con un auge de la navegación marítima mundial 
y con el desarrollo de un nuevo ciclo en la agricultura de ex- 
portación. En este proceso resultó decisiva la intervención del 
capital inglés, que penetró en la economía de la isla y de esta 
ciudad potenciándola decisivamente. 

El segundo gran impulso, el de los años sesenta, obedeció 
en buena parte al desarrollo del turismo, localizándose éste en 
un principio en la propia capital, pero también se debió al 
gran crecimiento de otras actividades tradicionales, como la 
pesca y el tráfico portuario, y a la intensa concentración de 
funciones en la ciudad. 

En ambos períodos, el auge económico urbano va a coin- 
cidir con una fuerte crisis en el campo grancanario, lo cual 
provoco una oleada inmigratoria sobre Las Palmas de Gran 
Canaria. 

Creemos importante hacer aquí alguna consideración his- 
tórica de la situación sanitaria de Las Palmas. 

Desde finales del m hasta los años treinta desaparecen de 
forma definitiva de la ciudad las epidemias generalizadas 
-salvo la ocasional gripe de 1918 a 1920- y se redujo la £re- 
cuencia e intensidad de algunas infecciones infantiles; con 
todo ello, la Mortalidad Infantil en Las Palmas presentó va- 
lores escalofriantes, pues hasta 1938 osciló entre 150 y 200 
por 1.000. Hasta 1943 se conservan tasas superiores a 100 
por 1.000. 

La Tasa de Mortalidad de los años que van de 1929 al 1932 
era superior a 30 por 1.000, en el grupo de edad de 1 a 4 años. 

El análisis de las causas de Mortalidad General confirma 
a& también que en los años treinta persistía en esta ciudad 
una mortalidad muy poco evolucionada, fundamentalmente 
exógena e infantil. Esto viene a reflejar una sociedad urbana 
poco desarrollada, en la que la mayoría de sus habitantes son 
pobres y con baja cualificación y participan escasamente de 
los avances médicos e higiénicos del siglo m. 

En los años cincuenta, la creación del S.O.E. y de los cen- 
tros maternales y pediátricos de urgencia, junto a la introduc- 
ción de nuevos fármacos, especialmente los antibacterianos, 

Núm. 41 (1995) 179 



fueron factores que influyeron en la disminución de la morta- 
lidad. Las sulfamidas fueron las primeras en 1932, posterior- 
mente la penicilina y la estreptomicina, ya en la década de los 
cuarenta *. 

Hasta 1950, la tasa bruta de mortalidad de Las Palmas es 
claramente superior a la media nacional, a pesar de poseer 
una estructura de edad más joven y a pesar también de su 
condición de capital, que la coloca en franca superioridad en 
cuanto a infraestmctura médica y cultural. En los años cua- 
renta hay una esperanza de vida al nacer de 40,7 años para el 
hombre y de 44,2 para la mujer. Estos valores, muy inferiores 
a los de España en esos años, fueron alcanzados por Inglate- 
rra y Francia sesenta años antes, y son similares a los actua- 
les de los países más atrasados del mundo. 

En 1751 riri existe üii 44 por iOO de causas infecciosas 
en la mortalidad general. La tuberculosis era todavía un 
fantasma pavoroso: casi una de cada cinco muertes en di- 
cho año. 

En la década de 1950, la tasa bruta de mortalidad baja de 
10 a 7 por 1.000. Pero en esta ocasión no se debió sólo a la 
mortalidad infantil, sino al retroceso de las defunciones adul- 
tas, sobre todo por la generalización de los antibióticos, y en 
particular por el efecto fulminante que la introducción de la 
estreptomicina tuvo sobre la morbilidad de la tuberculosis. 
Casi se puede afirmar que los avatares de la tasa bruta de 
mortalidad de Las Palmas, vienen regidos por la evolución de 
esta enfermedad. Pasa de ser la causa de una de cada cinco 
muertes en 195 1 a una de cada 12 en 1953. 

La importancia de los años que nosotros hemos estudiado 
(1954-1963) radica en que constituyen una etapa de transición, 
donde aún se produce una gran morbilidad debida a causas 
infecciosas, y a la vez comienzan a proyectarse mejoras en la 
infraestructura sanitaria que deberán incidir en la mortalidad 
por estas causas. 

* P. L A ~ N  ENTRALGO: Historia de la Medicina, p. 650. 
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Para la obtención de los datos sobre las defunciones (de 
nacidos vivos y de muertes fetales tardías) hemos acudido a los 
libros de Registro de Defunciones y legajos de las mismas, es 
decir, a las fuentes primarias en el Registro Civil de Las Pal- 
mas de Gran Canaria. En el Registro Civil no existe ningún 
legajo de muerte fetal tardía referente a los años estudiados. 

Debido a que no fue posible recoger las muertes fetales 
tardías, sólo se pudieron analizar las defunciones que entran 
dentro del concepto legal de nacidos vivos, vigente en España 
durante ese período, que no coincide con el médico o biológi- 
cn, es decir, e1 cpe recomienda la O M S  3; 

De las defunciones de nacidos vivos se han recogido 
sistemáticamente los siguientes datos: Fecha de defunción, fe- 
cha de nacimiento, sexo, municipio de nacimiento, lugar de 
defunción, lugar de residencia paterna, causa de defunción y 
nacidos vivos. 

Hemos de hacer algunas consideraciones de los siguientes 
datos: lugar de defunción, lugar de residencia paterna, causa 
de defunción y nacidos vivos. 

En el apartado de lugar de defunción se recogieron las si- 
guientes variables: Centro Hospitalario de la Seguridad Social, 
Clínicas privadas, Centros de Beneficencia, su domicilio, Ca- 
sas de Socorro, no consta. 

Nos planteamos estudiar el lugar de residencia paterna por- 
que teníamos referencia que podía haber aumentado el núme- 
ro de niños que, residiendo en otros municipios, morían en la 
capid, por estar en ésta los princip&s Cen30s ~ospi~á~xi ius  4. 

Para las Causas de Defunción se empleó la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, novena revisión de la O.M.S. 

J. REY CALERO: Epidemiologia y Salud de la Comunidad, p. 489. 
E. L. BURRIEL DE ORUETA y J. F. MART~N RUIZ: Estudio Demogrdfico 

de la Ciudad de Las Palmas (1860-1975), p. 451. 
«Hemos corre ido las cifras de muertos del Registro Civil desde 

1951 a nuestros &as, para evitar la sobreinscripción que resulta de 
la progresiva concentración en la capital de una parte de las defun- 
ciones provinciales. » 
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(1975). Una vez hecha una distribución de las causas de muer- 
te, se reagruparon formando los siguientes subgmpos: Enteri- 
tis, Neumonías, Meningitis, otras infecciones, Congénitas, 
Perinatales, Accidentes, Mal Definidas, otras enfermedades. 

El número de nacidos vivos fue necesario para calcular las 
Tasas de Mortalidad Infantil y las distintas submortalidades. 
Se acudió al I.N.E., pero posteriormente se utilizaron datos 
obtenidos por Burriel, E. L., y Martín, J. F. que fueron más 
completos, ya que eliminaba los nacimientos de no residentes 
en la capital. 

Para poder establecer una correlación entre las tasas de 
mortalidad y los factores socio-culturales, económicos y de 
infraestructura sanitaria, acudimos a las siguientes fuentes 
secundarias: 

Anuario Estadístico de España. Año 1950 al 1964 ambos 
inclusive (I.N.E.). 

Censos de la Población de España de los años 1950, 1960 
y 1970 (I.N.E.). 

Reseña Estadística Provincial, 1956 (I.N.E.). Madrid. 
Reseña Estadística Provincial, 1972 (I.N.E.). Las Palmas 

de Gran Canaria. 
Datos facilitados por el INSALUD de Las Palmas de Gran 

Canaria. 
Datos facilitados por el AYUNTAMIENTO de Las Palmas de 

Gran Canaria. 

Con todos estos datos se hizo una primera distribución de 
frecuencias, y con los resultados obtenidos se hizo una segun- 
da tal y como sigue: 
- T-rl-- 1-- -l-r---: ---- -----:A-- -- -- 2-- luuaa iaa utxuiiuuiics r c~ugiuas SE: xyar ar oii c r i  uos 

grupos: menores de un año y de 1 a 4 años. 
- Distribución de frecuencias de los dos grupos anterio- 

res año por año. 
- Distribución según sexo, para el grupo de menores de 

fin a f i ~  y pa-a e1 g m p n  de preescn!írr. 
- Distribución de cada submortalidad año por año. 

E. L. BURRIEL DE ORUETA y J. E MART~N RUIZ, Op.  cit., p. 501. 
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- Lugar de residencia paterna para los distintos grupos de 
edad. 

- Distribución cruzada, según lugar de defunción y año 
por año, para cada grupo de edad. 

- Distribución cruzada, según causa de defunción y año 
por año, para cada grupo de edad. 

- Calculo de Tasas: Mortalidad Infantil, Mortalidad Neo- 
natal Precoz, Mortalidad Neonatal Tardía, Mortalidad 
Postneonatal y Mortalidad Preescolar 6. Además obtuvi- 
mos las Tasas según las causas de defunción, en este 
caso por cien mil nacidos vivos. 

Se han recogido un total de 2.004 casos en los diez años a 
que se refiere este trabajo, de los que un 82,s por 100 (1.654 
casos) pertenecen al grupo de menores de un año. La distri- 
bución año a año viene recogida en la Tabla 1 para el mismo 
grupo de edad, donde se observa que el número de casos su- 
fre un descenso a lo largo de los diez años. Al grupo preesco- 
lar pertenecen un 17,s por 100 (350 casos). 

En lo referente al sexo, de los 1.654 casos pertenecientes 
al grupo de menores de un año, un 53,4 por 100 (800 casos) 
son niños y un 46,s por 100 (768 casos) son niñas. Tenemos 
seis casos de los cuales no conocemos este dato. D e  los 
350 casos pertenecientes al grupo preescolar, un 49,3 por 100 
(172 casos) son niños y un 50,7 por 100 (177 casos) son ni- 
ñas. Tenemos un caso del cual no conocemos este dato. 

En lo referente a las distintas submortalidades, un 12,69 por 
100 (210 casos), de los 1.654 casos menores de un año, corres- 
ponde al grupo neonatal precoz; un 12,03 por 100 (199 casos) 
forma el grupo neonatal tardío; un 75,27 por 100 (1.245 casos) 

La población entre 1 y 4 años se puede obtener mediante el cálculo 
intercensal por interpoiación geométrica, pero ia distribución por edades 
(sólo menores de 5 años) de los censos correspondientes no permitía obte- 
ner este dato, por lo que se tuvo que utilizar el número de nacidos vivos 
para obtener la tasa. 
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constituyen el grupo postneonatal. La distribución de estos 
grupos, año por año, viene recogida en la Tabla 11. 

Los distintos grupos de edad presentan las siguientes tasas, 
tal y como representamos en las Tablas 1 y 11: 

- La Mortalidad Infantil un 3 1,5 por 1 .O00 nacidos vivos. 
La evolución cronológica de la tasa muestra una tenden- 
cia claramente descendente, con una dismunición de un 
43,4 por 100 si comparamos la obtenida en 1954 y la 
obtenida en 1963. 

- La tasa de Mortalidad Neonatal precoz es de 3,9 por 
1.000 nacidos vivos. Desde el año 1954 al 1963 la tasa 
decrece un 52,4 por 100. 

- La tasa de Mortalidad Neonatal tardía es de 3,7 por 1.000 
nacidos vivos, Esta taca cgfre S& pe~pefii_írs ~sci!aci~- 
nes a lo largo de los diez años. 

- La tasa de Mortalidad Postneonatal es de 23,7 por 1.000 
nacidos vivos. Comparando el año 1954 y el 1963 la tasa 
desciende un 47,l por 100, observándose una tendencia 
claramente decreciente a lo largo de este período. 

- La tasa de Mortalidad Preescolar es de 6,6 por 1.000 
nacidos vivos. Al considerar por años, los valores de la 
tasa muestran una tendencia claramente decreciente con 
una disminución del 60,6 por 100 entre el año 1954 y 
el 1963. 

Los porcentajes y las tasas, considerando el lugar de resi- 
dencia Las Palmas de Gran Canaria, son los siguientes: En el 
gmpo infantil obtenemos un porcentaje de un 94,l por 100 y 
una tasa de 29,6 por 1.000 nacidos vivos; en el neonatal pre- 
coz un 91,9 por 100 (3,h); en e1 nennntn! tnvdh un ??,A pm 
100 (35); en el postneonatal un 94,6 por 100 (22,4); y en el 
grupo preescolar un 94,2 por 100 y una tasa de 6,2 por 1.000 
nacidos vivos. 

En todos los grupos de edad, el mayor porcentaje de de- 
funciones tiene lugar en el domicilio (ver Tabla 111). De los 
1.654 casos recogidos de los menores de un año, el 80,8 por 
100 (1.337 casos) fallecen en su domicilio; le siguen por orden 
de importancia los fallecimientos que tienen lugar en Centros 
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de Beneficencia, un 14,4 por 100 (238 casos); en las Clínicas 
Privadas, 3,3 por 100 (55 casos); en las Casas de Socorro, un 
0,7 por 100 (12 casos); no consta, un 0,s por 100 (8 casos); en 
el Centro Hospitalario de la Seguridad Social, un 0,2 por 100 
(3 casos). En la distribución por años se observa que las de- 
funciones en el domicilio descienden desde un 89,6 por 100 en 
1954, hasta un 74,l por 100 en 1963. En Centros de Beneficen- 
cia y Clínicas Privadas muestra una tendencia ascendente a lo 
largo de los diez años. En Casas de Socorro y Centro Hospita- 
lario de la Seguridad Social, los porcentajes son tan pequeños 
que no se observan diferencias significativas a lo largo de los 
diez años. 

En el Gmpo Neonatal Precoz, las defunciones que se pro- 
ducen en el domicilio son las más importantes, un 643 por 
100 (136 casos); le siguen los fallecimientos en Clínicas Priva- 
das y Centros de Beneficencia con un 16,7 por 100 (35 casos) y 
un 15,2 por 100 (32 casos), respectivamente. En su evolución 
por años, las defunciones en su domicilio muestran una ten- 
dencia decreciente en sus valores porcentuales y absolutos, 
desde un 80,6 por 100 (25 casos) en 1954, hasta un 42,l por 
100 (8 casos) en 1963. Los fallecimientos en Clínicas Privadas 
y Centros de Beneficencia también aumentan a lo largo del 
decenio. 

En el Gmpo Neonatal Tardío fallecen en el domicilio un 
81,9 por 100 (163 casos); le siguen las producidas en Centros 
de Beneficencia, con 16,6 por 100 (25 casos) y en las Clínicas 
Privadas, con un 5 por 100 (10 casos). En la distribución por 
año los fallecimientos en el domicilio muestran una tendencia 
decreciente, que es más importante referida a los valores por- 
centuales que a los aEso]-ctas; las Va!GreS diSrTiirdyei? 
desde un 100 por 100 (17 casos) en 1954, a un 50 por 100 (12 
casos) en 1963. 

Para el Gmpo Postnwnatal, sólo se hizo una subdivisión de 
3 lugares de defunción: domicilio, Centros de Beneficencia y 
Gtrm. E~nl el &midio  se prodl~ce e! 84,5 p r  100 ( lB38 ca- 
sos); las defunciones en Centros de Beneficencia suponen un 
14,7 por 100 (181 casos). En la distribución por años, los lu- 
gares de fallecimiento muestran diferencias poco notables. 
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Dentro del Grupo Preescolar se han recogido un total de 
350 casos, siendo los fallecimientos que se producen en el 
Domicilio los más numerosos, un 83,7 por 100 (293 casos); le 
siguen en importancia las defunciones que se producen en los 
Centros de Beneficencia, un 12,3 por 100 (43 casos); los por- 
centajes del resto de los lugares de defunción son muy redu- 
cidos. Los fallecimientos en el domicilio entre los años 1954 y 
1963 experimentan un ligero descenso. 

Al analizar las CAUSAS DE DEFUNCI~N (ver Tabla IV) observa- 
mos que, en el Grupo de menores de un año, el 63,19 por 100 
fallecen por causas infecciosas, obteniéndose una tasa de a 
2.005,6 por 100.000 nacidos vivos, distribuyéndose de la si- N 

E 
guiente forma: ENTERITIS, un 34,6 por 100 (1.085,6); NEUMON~AS, O 
un 16,2 (617,l); MENINGITIS, un 2,9 por 100 (91.4): OTRAS INFEC- n - 

= m 

CIONES, un 10,2 por 100 (3 l9,9). Le siguen por orden de im- O 

E 

portancia las defunciones que se producen por causas CONGÉ- 
E 
2 

NITAS que suponen un 19,7 por 100 (617,l). El grupo de OTRAS 
E 
= 

ENFERMEDADES ocasionan un 8,2 por 100 (257,l). Las causas 3 

PERINATALES suponen un 4,3 por 100 (1 35,2). Las MAL DEFINIDAS - - 
0 

son un 2,9 por 100 (91,4) y los ACCIDENTES significan un 1 por m 
E 

100 (30,4). En la distribución cronológica, las causas INFECCIO- O 

SAS descienden de una forma muy discreta, pasando de un 61,2 n 

por 100 en 1954 a un 57,7 por 100 en 1963. Sin embargo, las - E 

tasas sí sufren una reducción importante, de 2.402,4 a 1.293,1, 
a 

2 

respectivamente. Dentro de este grupo de causas, las ENTERITIS n n 

0 

descienden de forma importante a lo largo del período estu- 
diado, pasando de un 34,8 por 100 en 1954 a un 19 por 100 

3 
O 

en 1963, con unas tasas de 1.366,5 y 425,8, respectivamente, 
siendo este descenso mucho más marcado en los años 1962 
y 1963. 

En el Grupo Neonatal Precoz, las causas más frecuentes de 
muerte fueron las CONGÉNITAS, con un 43,4 por 100 y una tasa 
de 169,5; le siguen en orden de frecuencia las PERINATALES, con 
un 24,4 por 100 (95,2); las INFECCIOSAS, con un 21,5 por 100 
(83,8), siendo las más numernrar lar ~ ~ u h n n ~ f a s ,  que represen- 
tan un 7,8 por 100 (30,47) del total de las causas de defun- 
ción, siguiendo en frecuencia las ENTERITIS. Analizando cro- 
nológicamente las variaciones en frecuencia, observamos que 
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los porcentajes de fallecidos por causas INFECCIOSAS se mantie- 
nen, pero las tasas disminuyen de forma apreciable: en 1954 
un 25,9 por 100, con una tasa de 154,2 y en 1963 un 26,3 por 
100, con una tasa del 78,8. 

En el Grupo Neonatal Tavdio, las causas más frecuentes son 
las INFECCIOSAS con un 42,9 por 100 y una tasa de 159,9. De 
éstas, son las ENTERITIS, con una tasa de 59,0, las que ocupan 
el primer lugar, seguidas de las NEUMON~AS, con una tasa de 
41,9; las defunciones por causas CONGÉNITAS suponen un 34,2 
por 100 (127,6); las PERINATALES, un 9,7 por 100 (36,l). En su 
evolución por años, las causas INFECCIOSAS presentan una ten- 
dencia decreciente, con un 47,l por 100 (176,3) en 1954 y un 
30,4 por 100 (1 10,3) en 1963. 

C- -1 P.-,-,-. Dr\r+innr\rnn+n 
Ljll cl u r Í + p V  1 u;rlrbr;vrcuru!, !U rnmiAidud per C ~ C C ~ I E  I-WEC- 

CIONAS y la tasa por ellas generada es la más alta: un 74,3 por 
100 y 1.761,8; dentro de éstas son las ENTERITIS las más fre- 
cuentes con un 42,5 por 100 (1.007,5), seguidas de las NEUMO- 

N ~ A S  con un 18,4 por 100 (436,l). Estas cifras nos constatan 
que el resto de las causas de defunción son minoritarias. En 
su evolución cronológica, la mortalidad por causas INFECCIOSAS 

no presenta variaciones en cuanto a los porcentajes, pero sus 
tasas sí disminuyen de forma apreciable. Así, en 1954 presen- 
tan un 70,l por 100 (2.071,8) y en 1963 un 70 por 100 
(1.103,9); dentro de éstas las ENTERITIS disminuyen de forma 
importantísima, tanto en sus valores porcentuales, como en 
sus tasas, obteniéndose en 1954 un 41,8 por 100 (1.234,2) y 
en 1963 un 26 por 100 (410,O). 

Dentro del Grupo Preescolar las causas que más defuncio- 
nes ocasionan son las INFECCIOSAS con un 56,5 por 100 (371,4); 
dentro de éstas, la ENTERITIS suponen un 18,8 por ióó (i23,8j, 
las NEUMON~AS un 15,l por 100 (99,0), las MENImIns un 3 3  por 
100 (22,8), OTRAS INFECCIONES un 19,l por 100 (125,7). Siguen 
en importancia el grupo constituido por OTRAS ENFERMEDADES, 
con un 23,5 por 100 (154,2); las CONGÉNITAS un 8,7 por 100 
/ -m a, 

(3/,1); 10s ACCIDENTES Un 7,j pul; 1% (49,;); kis IVíAL üEFli~iüHS 

un 3,2 por 100 (20,9); las PERINATALES un 0,6 por 100 (3,8). En 
su evolución a lo largo de los diez años, las causas de defun- 
ción sufren pocas diferencias. Sin embargo, los ACCIDENTES no 
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presentan ninguna defunción en 1954 y en 1963 significan el 
12 por 100 con una tasa de 47,3. 

Antes de pasar al comentario de los resultados hagamos 
alguna observación de las Fuentes. Las inscripciones de las 
defunciones eran muy incompletas en los libros de registro, lo 
que obligó en ocasiones a recurrir a los legajos de las defun- 
ciones, para completar al máximo los datos que deseábamos 
obtener (sirva como ejemplo que incluso el sexo no se pudo 
identificar en 7 casos). 

T h s  cnurns de defti~ctc5n estabm rrcc&!as, a veces, de fur- 
ma incompleta, por lo que hubo que acudir en estos casos al 
legajo de defunción, que lleva adosado el certificado médico, 
pero aún así tampoco aparecía con claridad el proceso que 
condujo a la muerte. Estos casos los incluimos en el grupo de 
enfermedades MAL DEFINIDAS (parada cardiorespiratoria, sínco- 
pe, colapso, etc.), es decir, que sólo está registrada la causa 
inmediata de la muerte. Esto refleja la poca importancia que 
se ha venido dando a los certificados de defunción. 

En el decenio estudiado no existe ningún aborto legal en 
el Registro Civil de Las Palmas. Esta circunstancia deja sin 
sentido el cálculo de la Mortalidad Perinatal y hace que la 
Mortalidad Neonatal Precoz esté desinflada. 

Al número de nacidos vivos utilizados para calcular las ta- 
sas, se le tendría que haber sumado el de muertos al nacer y 
en las primeras 24 horas, para obtener las tasas de acuerdo 
con la G.M.S., pero este estudio no pudo hacerse asi, dado que 
solamente se obtuvieron defunciones de más de 24 horas, por 
lo que los resultados estarán por debajo de la realidad respec- 
to a otros estudios españoles que sí estén corregidos o a los 
de otros países que estudien la Mortalidad de acuerdo con la 
G.M.S. ?a- !s tante, m hemos pudibo satisfszei- üfio de 10s 
objetivos que era el adecuar las tasas de Mortalidad Infantil a 
los criterios de la O.M.S. 

A pesar de que en este decenio comienza a aumentar la 
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asistencia médica hospitalaria y la asistencia al parto en los 
hospitales 7, las inscripciones en la capital de defunciones de 
niños que tenían como lugar de residencia otros municipios 
de la provincia eran minoritarias, pues para el GRUPO INFANTIL, 

un 94,l por 100 tiene como lugar de residencia Las Palmas de 
Gran Canaria y en el GRUPO PREESCOLAR un 94,2 por 100. 

Cuando analizamos las tasas globales de Mortalidad Infan- 
til, vemos que tienen una tendencia decreciente muy acentua- 
da a lo largo del decenio, e incluso algo más en la Mortalidad 
Postneonatal. Ya hemos expuesto que la Mortalidad Infantil es 
un indicador muy afectado por las condiciones económicas, 
sociales y sanitarias de una población, por lo que los cam- 
bios en dichas condiciones han determinado con toda certeza 
las variaciones producidas en estos diez años. En esto profun- 
dizaremos al hablar de ia Mortaíidad Postneonataí, ia cuai se 
ve todavía más afectada por este tipo de factores. 

En el decenio estudiado la tasa es de 31,s) pero conside- 
rando los que tienen como lugar de residencia Las Palmas de 
Gran Canaria, la tasa se reduce a un 29,6 por 1.000 nacidos 
vivos. Según la Clasificación de Debre modificada esta Mor- 
talidad Infantil sería moderada. A lo largo de los diez años, la 
tasa sufre un descenso muy importante, un 43,4 por 100. 

Según Arbelo 9, en 1954 la tasa nacional es de 49,17 y en 
1963 de 31,95, por tanto, bastante superiores a las tasas obte- 
nidas por nosotros. Este autor también estudia las tasas na- 
cionales de lo que él denomina Mortalidad Infantil Bioldgica 'O, 

es decir, las tasas obtenidas según los criterios de la O.M.S., 
que para los años de este estudio son de 55,2 para 1954 y de 
40,6 para 1963, por tanto bastante superiores a las tasas da- 
das como legales en esos años. 

Hay que puntualizar que todavía no estaba en funcionamiento nin- 
gún gran centro hospitalario, pues la apertura de la Residencia Sanitaria 
de la Seguridad Social, el Hospital Insular y el Hospital Materno-Infantil 
son posteriores. 

". hBEiG CURBEiO y- A. AíiñELO LbPEZ DE iEIONAt Eem"grüf& Sü- 

nitaria Infantil (1980), p. 479. 
A. ARBELO CURBELO (1980), op. cit., p. 491. 

lo A ARBELO CURBELO (l980), op. cit., p. 500. 
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Las tasas que ofece Rey Calero 1 1 ,  de años próximos, son 
las siguientes: en 1950 de 65,2, en 1960 de 35,5 y en 1963 de 
31,95. Como se observa, siguen siendo bastante superiores a 
las obtenidas en nuestro estudio. 

El CIES l 2  ofrece datos del municipio de Las Palmas de 
Gran Canaria, que son los siguientes: El período de 1951-1955 
es de 53,3, el de 1956-1960 de 43,3 y el de 1961-1965 de 27,9; 
sin embargo, nosotros realizamos el cálculo de los años 1956- 
1960, obteniendo una tasa de 33,4, es decir, cifras sensiblemen- 
te inferiores. 

Según Burriel, E. L. y Martín, J. E 13, Las Palmas de Gran 
Canaria en 1954 presenta una tasa de 48,5 y en 1963 de 22,2; 
esta última sí coincide casi con nuestros resultados, pero si ob- 
servamos la evolución en los diez años, las tasas son franca- 
mente superiores. 

A la vista de estos datos, cabe preguntarse cuáles son los 
motivos por los que los estudios publicados sobre Mortalidad 
Infantil en Las Palmas, presentan cifras más altas que las ob- 
tenidas por nosotros y, por otra parte, por qué las tasas na- 
cionales son superiores, siendo Canarias una zona donde la 
Mortalidad Infantil ha sido tradicionalmente alta. Creemos que 
nuestros datos ofrecen mayor fiabilidad, por haber sido los 
únicos que hemos utilizado fuentes primarias. 

Los resultados de nuestro estudio se parecen algo más a los 
nacionales, si tenemos en cuenta una tabla aportada por 
Arbelo 1 4 ,  en la que se reflejan datos de Mortalidad Infantil 
"Urbana" y "Rural",- si se considera la Mortalidad Urbana, los 
resultados se acercan bastante más a los obtenidos en nuestro 
estudio. 

La tasa de Mortalidad Neonatal Precoz es de 3,9, pero si 
tenemos en cuenta sólo las defunciones en las que el lugar de 
residencia es Las Palmas de Gran Canaria, la tasa es de 3,6. 

La tasa de Mortalidad Neonatal Tardía es de 3,7, pero si 
consideramos el corrector del lugar de residencia Las Palmas 

l 1  J. REY CALERG, q. cit., p. 493. 
lZ CIES, op.  cit., p. 172. 
" E. L. BURRIEL DE ORUETA Y J. F. MART~N RUIZ, Op. cit., p. 459. 
I4 A. ARBELO CURBELO, 1980, op. cit., p. 484. 
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de Gran Canaria, es de 3,5. A lo largo de los diez años los 
resultados son bastante estables. Esta Mortalidad, así como la 
Neonatal Precoz, se relacionan más con factores endógenos y 
es más difícil que varíe con intensidad ante las diferencias 
socioeconómicas, sanitarias, etc. Las mejoras de tales condi- 
ciones terminan influyendo en estas submortalidades, pero 
más a largo plazo. Pichat l 5  declara que «gran parte de la 
Mortalidad Infantil inevitable tiene lugar entre los 25 y 30 pri- 
meros días de vida extrauterina, mientras que el resto de la 
Mortalidad Infantil controlable se desarrolla a partir de esos 25 
a 30 días y hasta el onceavo mes de vida)). 

Según Arbelo 16, la Mortalidad Neonatal para el conjunto 
nacional de 1954, es de 14,96 y en 1963 de 1 l,89, es decir, 
tasas bastante superiores a las de nuestro estudio. 

Rey Calero l7 refiere tasas de 17 en 1950, de 1 1,  i en í960 
y de. 11,8 en 1963, es decir, que aunque no se aportan datos 
de todos los años, seguimos afirmando que las tasas naciona- 
les son superiores a las obtenidas en nuestro estudio, a pesar 
de que en estos datos nacionales tampoco constan las defun- 
ciones de las primeras 24 horas, pues el I.N.E. las incluye a 
partir de 1975 18. 

La tasa de Mortalidad Postneonatal es de 23,7, pero si tene- 
mos en cuenta sólo los que tienen como lugar de residencia 
Las Palmas de Gran Canaria, es de 22,4. Este es el grupo de 
edad que presenta mayor descenso de las tasas entre los años 
extremos del estudio, un 47,l por 100, siendo la evolución a 
lo largo de los diez años marcadamente descendente. 

Según Arbelo 19, la Mortalidad Postneonatal en 1954 es de 
34,21 y en 1963 de 20,25. Para Rey Calero20, en 1950 es de 
47,12, en 1960 de 23.62 y en 1963 de 20,25. Como hemos po- 
dido observar, estas cifras nacionales son también superiores 
a las de nuestros resultados. 

l5 CIES, op. cit., p. 145. 
l6 A. ARBELO CURBELO (1980), op. cit., p. 491 
l7 J. KEY CALERO, op. cit., p. 493. 
l8 J. REY CALERO, op. cit., p. 490. 
l9 A. ARBELO CURBELO (1980), op. cit., p. 491 
20 J. REY CALERO, op. cit., p. 493. 
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Ya hemos indicado cómo las condiciones sanitarias, socia- 
les, económicas, etc., afectan a la Mortalidad Infantil en su 
conjunto, pero de una forma especial a la Mortalidad Post- 
neonatal, pues con la misma atención médica, disminuye más 
la tasa de¡ grupo de mayor edad, que es el que más muere por 
factores exógenos, factores que se corrigen al aumentar el ni- 
vel de vida y el saneamiento ambiental. Aprovechamos esta 
ocasión para dar algunos datos de estas condiciones en los 
años del-estudio. 

- 

Como ya hemos hecho referencia en la Introducción, hay 
que tener en cuenta que hasta el año 1950 la tasa bruta de 
mortalidad de Las Palmas de Gran Canaria era superior a la a 

nacional 21, a pesar de una estructura de edad joven y de su E 

condición de capital, que la coloca en franca superioridad de. O 

n 

infraestructura médica y cuiturai. Por io tanto, nuestro perío- 
- 
m 
O 

E 
do de estudio está condicionado por unas circunstancias no E 

2 
especialmente favorables, en cuanto a condiciones sanitarias E 

se refiere. 
Pero tenemos, por otra parte, la generalización de la utili- 

3 

zación de los antibióticos, que a pesar de que se descubrieron - 
0 
m 
E 

en los años cuarenta, su uso no.se hizo habitual hasta los años 
O 

cincuenta, momento en el que empezaron a tener un papel 
importantísimo en el control de las enfermedades infecciosas, n 

E 

especialmente la estreptomicina en el tratamiento de la tuber- a 

culosis que, como ya hemos analizado, marcó los avatares de n n 

la tasa bruta de mortalidad en los años 50 en Las Palmas de n 

Gran Canaria. 3 O 

El decenio estudiado es una etapa de crecimiento demográ- 
fico y los presupuestos municipales experimentan un aumen- 
to importantísimo, un 224,2 por 100 22, lo cual tendría que 
repercutir, a su vez, en las condiciones de servicios y sanea- 
miento de la ciudad. 

En el año 1950 la población activa 23 de Las Palmas de 
Gran Canaria era de 34,9 por 100 y en 1960 de 33,2 por 100; 

'' E. L. B V ñ í i ~ ~ i  GRUEIA y 1. F. Mmií~ RUIZ, op. cit., p. 459. 
22 Libro de Actas del Ayuntamiento de Las Palmas. 
23 J. F. MART~N RUIZ: Dinámica y Estructura de la Población de las Ca- 

narias Orientales (siglos XIX y m). Tomo 11, p. 514. 
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de ésta, en 1950, un 20,3 por 100 trabaja en el sector pri- 
mario y un 47,9 por 100 en el terciario, pero en 1960 en el 
primario trabaja un 10,2 por 100 y en el terciario un 603 
por 100. El sector secundario varía muy poco en este decenio. 
Estos datos mantienen una estrecha relación con las afirma- 
ciones que hacíamos en la Introducción, en el sentido de que 
Las Palmas de Gran Canaria en ese decenio tuvo un aumento 
demográfico importante, condicionado por el inicio del turis- 
mo en la capital, con todo lo que esto conlleva en relación al 
sector servicios, además de otras actividades como la portua- 
ria, etc. 24. 

Al estudiar cómo se distribuye la población por edades, 
observamos que Las Palmas de Gran Canaria tiene una pobla- 
ción joven y que, además, esta juventud de su población va 
en aumento, pues en 1950 es menor de i4  años el 30 por iOO, 
en 1962 el 32 por 100 y en 1970 el 35 por 100 25. 

Esto último tiene especial relación con una natalidad muy 
alta; según Bumiel 26 el rasgo más llamativo de la natalidad de 
Las Palmas de Gran Canaria es sin duda la presencia cons- 
tante de unas tasas muy altas; hasta 1950, las medias quin- 
quenales han sido siempre superiores al 30 por 1.000 e inclu- 
so hasta 1965, en algún año se ha superado también esa ci- 
fra 27. En un estudio del CIES 28 se afirma que, a partir del 
quinquenio 195 1-1 955, las tasas de natalidad en la capital son 
superiores a las provinciales. 

Consideramos importante ofrecer algún dato de la situación 
sanitaria del municipio de Las Palmas de Gran Canaria en el 
período estudiado. 

Sólo pudimos obtener información sobre el número de be- 
neficiarios del S.O.E. del total provincial, y para poder obte- 
ner los porcentajes en relación al total de población, se estu- 

24 E. L. BURRIEL DE ORUETA, Op. cit., p. 134. 
25 CIES, op. cit., p. 175. 
26 E. L. BURRIEL DE ORUETA, Op.  cit., p. 138. 
27 A .  ARBELO CURBELO (19801, op. cit., p. 21 1. 

«Las Palmas es la Provincia de más elevado coeficiente de nataii- 
dad de España, conservando todavía en algunos años -1955, 1963, 
1964, 1965- valores superiores al 30 por 1.000.» 

28 CIES, op. cit., p. 119. 
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diaron los años 1950 y 1960. De los años 1954 y 1963 no te- 
nemos datos de población. En 1950 un 36,3 por 100 del total 
provincial es beneficiario del S.O.E. y en 1960 un 41,7 por 100. 
Por lo tanto, en los años del estudio se produce un aumento 
discreto. Sin embargo, estos datos son referidos al total 
provincial, por lo que es de esperar que en la capital el 
porcentaje sea algo mayor. Como podemos observar, la po- 
blación cubierta por el S.O.E. en este decenio es todavía mi- 
noritaria. 

El CIES 29 nos refiere unos datos que aportan referencias 
sobre la situación hospitalaria del momento: "En 1944 comen- 
zó a concentrarse la actividad sanitaria de la Seguridad Social 
e n  Las Palmas, a través de una  pequeña clínica de la que era 
propietaria, y especialmente de clínicas privadas contratadas por 
Iü misma. ¿as pautas cuiruraies sanitarias de dar a iuz e n  ía cií- 
nica y n o  en la casa fueron imponiéndose lentamente, aunque 
crecientemente, hasta ser contempladas como normal entre 1961 - 
1965, en  que comenzó a funcionar la Residencia de la Seguri- 
dad Social de Ntra. Sra. del Pino" (Inaugurada en febrero de 
1964) 30. Por lo tanto, excepto esta pequeña clínica del S.O.E., 
el resto de la asistencia hospitalaria es de tipo privado, en la 
mayoría de los casos concertada con el S.O.E.; además, exis- 
tía un centro hospitalario de la Beneficencia (Hospital de San 
Martín) . 

En el decenio en estudio, se produce un aumento impor- 
tante de los profesionales sanitarios 31, aunque los datos que 
pudimos recoger, en su mayoría, eran referidos al total pro- 
vincial. 

En el Municipio de Las Palmas de Gran Canaria, de los 
años 1954 al 1963 existían tres ambulatorios del S.O.E., uno 
de especialidades y dos de medicina general 32. 

En un estudio realizado por Sánchez Mariscal, Cuevas y 
Yuste, sobre el Indice de Swaroop, en el período comprendido 
entre 1940 y 1963, la provincia española de menor índice era 

29 CES, =p. cit., p. 119. 
'O Dato facilitado por el INSALUD de Las Palmas de Gran Canaria. 
31 Reseña Estadística Provincial (1956 y 1972). ' 
32 Datos facilitados por el INSALUD de Las Palmas de Gran Canaria. 
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Las Palmas 33. Por lo tanto, es una manifestación objetiva del 
bajo nivel de vida de Las Palmas en el período estudiado. 

En resumen, se trata de un municipio con una natalidad 
muy alta, como corresponde a una sociedad culturalmente 
atrasada, en la que la mayoría de la población activa se dedi- 
ca al sector servicios, pero en los años del estudio se produce 
un desarrollo de la ciudad importante, que coincide con un 
gran aumento de los presupuestos municipales; sin embargo, 
sus efectos en niveles de salud se producirán a más largo pla- 
zo, pues a pesar de que las tasas de Mortalidad Infantil dis- 
minuyen a lo largo del estudio (éstas están también influen- 
ciadai por los cambios demográficos, alta natalidad, etc.), la 
distribución de causas de defunción conserva unos porcenta- 
jes muy similares a lo largo del decenio. 

Para e1 grupo preescoiar ia tasa es de ó,6, pero si observa- 
mos sólo los que tienen como lugar de residencia Las Palmas 
de Gran Canaria, es de 6,2. El descenso a lo largo de los diez 
años es de 60,6 por 100. 

Arbelo, aunque es el autor que más ha estudiado la demo- 
grafía sanitaria infantil a nivel nacional, no tiene datos de 
Mortalidad Preescolar. 
, Rey Calero 34 no ofrece ningún dato en los años referentes 
a nuestro estudio, pero afirma que la Mortalidad Preescolar es 
3 ó 4 veces inferior a la Infantil en los países subdesarrolla- 
dos. En nuestro estudio es de 4,7 veces más baja que la In- 
fantil. Por lo tanto, según este criterio, tendría unas cifras pro- 
pias de' país subdesarrollado. 

En todos los grupos de edad, el lugar de defunción más fre- 
cuente, con importante diferencia respecto a los restantes, es 
el domicilio; las defunciones en éste disminuyen a lo largo del 
decenio, pero el Grupo Infantil lo hace de forma más intensa 
que el Preescolav. Se puede afirmar que la asistencia hospita- 
laria en Las Palmas de Gran Canaria en este período es muy 
minoritaria. 

En el Grupo Neonoatal Precoz se observa una variación im- 
portante de los porcentajes de ciehncicin en ei domiciiio, des- 

33 J. REY CALERO, op. cit., p. 485. 
34 J. I~EY CALERO, op. cit., p. 507. 
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de un 80,6 por 100 en 1954 hasta un 42,l por 100 en 1963. 
Esto tiene relación con un incremento de asistencia al parto 
en hospitales en estos años, propiciada fundamentalmente por 
el aumento del nivel de vida y cultural de la población, que 
demanda cada vez mayor atención. Además, también es este 
grupo de edad el que presenta mayor número de defunciones 
en clínicas privadas, un 16,7 por 100, pero sufre un incremen- 
to desde un 3,2 por 100 en 1954 a un 42,l por 100 en 1963 
(hay que recordar que la mayoría de los centros hospitalarios 
en este decenio eran de tipo privado). Las defunciones hospi- 
talarias tendrían que haber sido superiores a las obtenidas, 
pues los abortos legales causan una parte importante de los a N 

fallecimientos hospitalarios. E 

Un factor que, por sí solo, define una parte importante de O 

n - 

las características que presenta ia Modidad Infantil y Frees- = m 
O 

colar en Las Palmas de Gran Canaria, es el que, en ambos E 
E 
i grupos de edad, las causas INFECCIOSAS representan más del 50 E 

por 100 de las defunciones. 
= 

Para el Grupo Infantil, las INFECCIONES representan el 63,9 
3 

- 
por 100 de las defunciones y las causas CONGÉNITAS y PERINATALES 

- 
0 m 

E 
un 24 por 100. Dentro de las INFECCIOSAS, las ENTERITIS, que se 

O 

relacionan con las condiciones de higiene, alimentación, sa- 
neamiento ambiental, etc., ocupan el primer lugar con un 34,6 n 

E - 

por 100, que es un porcentaje muy alto, y en segundo lugar a 

las NEUMON~AS con un 16,2 por 100. Sin .embargo, las causas 
2 

n 

CONGÉNITAS y PERINATALES tenían que haber sido algo superiores, 0 

pues la no existencia de abortos legales en todo el decenio ha 3 O 

hecho disminuir las defunciones por estas causas. 
Dentro del Grupo Infantil, el Postneonatal es el que presen- 

ta una mayor mortalidad por causas INFECCIOSAS. con un 74:3 
por 100. Sus valores porcentuales se mantienen a lo largo de 
todo el decenio, pero la tasa disminuye de forma importante. 
Dentro de éstas, las ENTERITIS ocupan el primer lugar, un 42,5 
por 100. 

Considerando globalmente el Grupo Infantil, observamos 
que las causas INFECCIOSAS, a pesar de que disminuyen a lo lar- 
go de los diez años, en 1963 continúan siendo altas, y sus 
porcentajes se mantienen elevados durante todo el período. 
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En relación con las diferentes causas de defunción, según 
se trate de Mortalidad Neonatal o Postneonatal, Mouriquand 35 

define tres peligros: congénito, alimentario e infeccioso. El 
congénito corresponde a la Mortalidad Infantil Endógena, y 
tiene su mayor traducción en la Mortalidad Neonatal. Los pe- 
ligros alimentarios e infecciosos corresponderían a la Mortali- 
dad Infantil Exógena, y su mayor traducción es en la Mortali- 
dad Postneonatal. En los países de mayor mortalidad los dos 
últimos superan al primero. Las Palmas de Gran Canaria, en 
los diez años de estudio, está dentro de esta situación. Cuan- 
do se consiguen niveles sanitarios adecuados, la Mortalidad 
Neonatal es mayor que la Postneonatal, es decir, el peligro con- 
génito supera al alimentario e infeccioso. 

Rey CYero 36 hace cuya tambien esta división en Mortali- 
dad Endógena y Exógena, dando responsabilidad en la prime- 
ra al peligro congénito y en la segunda al alimentario e infec- 
cioso. Este autor también corrobora lo que hemos afirmado 
respecto a que es más fácil influir sobre la Mortalidad Exó- 
gena, con medidas sociales, sanitarias, etc., que sobre la Mor- 
talidad Endógena, en la cual los cambios se producen en un 
período de tiempo más largo. 

Haciendo referencia a la Mortalidad Infantil de una forma 
global, el Sexto Informe de la O.M.S. 37, sobre la situación sa- 
nitaria en el mundo, señala que las causas más frecuentes de 
muerte, en los menores de un año, siguen el orden siguiente: 
perinatales, anomalías congénitas y gripe y neumonía, en los 
países desarrollados, y perinatales, enteritis y enfermedades 
diarreicas, y neumonías, en los países en vías de desarrollo. 

Como hemos podido observar, nuestros resultados están 
2 iejos de parecerse iñcluso a los ue !os paises en  vias de ?,esa- 

rrollo, según este informe, pues para nosotros las EmE1Zrn.s son 
la primera causa de muerte en los menores de un año. 

Nuestra tasa de Mortalidad Preescolar se corresponde con 
la que Rey Calero 38 define como propia de un país subdesa- 

35 J. REY CALERO, Op. cit., p. 494. 
36 J. REY CALERO, Op. cit., p. 491. 
37 J. REY CALERO, op. cit., p. 451. 
38 J. REY CALERO, Op. cit., p. 507. 

Núm. 41 (1995) 



24 MAR~A JOSEFA BETANCOR GÓMEZ Y PEDRO MARSET CAMPOS 

rrollado. Esto queda más acentuado si consideramos la distri- 
bución por causas de defunción: un 56,5 por 100 del total de 
fallecidos es debido a INFECCIONES (de las cuales un 18,8 por 100 
son ENTERITIS), variando muy poco sus porcentajes en los diez 
años, aunque disminuyendo sus tasas de forma ostensible. Es 
de destacar que en este grupo de edad aumentan mucho las 
defunciones por ACCIDENTES, un 7,s por 100 del total. 

Las conclusiones más relevantes obtenidas de nuestro es- 
tudio son las siguientes: 

- De los 2.004 casos recogidos, pertenecientes a los años 
1954 al 1963, ambos inclusives, 1.654 -un 82,5 por 
100- fallecen antes de alcanzar el año de edad y 350 
-un 17,s por 100- fallecen entre 1 y 4 años. 

- Uno de los objetivos de este trabajo fue el adecuar las 
tasas de Mortalidad Infantil a las recomendaciones de 
la O.M.S.. Sin embargo, por la carencia de legajos de 
muertes fetales tardías, los resultados son los legales en 
España en aquellos años. 

- La tasa de Mortalidad Infantil experimenta un descenso 
importante en los diez años. A pesar de que la tasa dis- 
minuye considerablemente, los valores absolutos y por- 
centuales entre los años extremos del estudio no sufren 
esa disminución tan importante. Además, a lo largo del 
decenio se mantienen las causas INFECCIOSAS como los 
motivos mas frecuentes de defunción. 

- En lo referente a las distintas submortalidades, la tasa 
de Mortalidad Neonatal Precoz presenta unos valores por 
debajo de lo que deberíamos haber obtenido, debido a 
la falta de legajos de muertes fetales tardías. La tasa de 
,%!crt~!id~d Nemmta! ITUi-dih S, maiiiiene basiaiiie honiio- 
génea a lo largo de los diez años. La tasa de Mortalidad 
Postneonatal desciende de forma importante durante el 
período estudiado, sin embargo, las causas INFECCIOSAS 
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mantienen sus porcentajes prácticamente constantes, a 
pesar de que las tasas disminuyen de forma notable. 

- En la disminución de la tasa de Mortalidad Infantil y 
Preescolar, además del número de defunciones, ha teni- 
do enorme importancia la alta natalidad y el aumento 
de población que se produce en Las Palmas de Gran 
Canaria durantes este período. 

- En los menores de un año, el lugar de defunción más 
frecuente es el domicilio, aunque muestra una tenden- 
cia descendente durante el decenio. Sin embargo, el des- 
censo más evidente se produce en los gmpos de menor 
edad, a expensas de un aumento de fallecimientos en 
Clínicas Privadas y Centros de Beneficencia. El Grupo 
Postneonatal es el que presenta mayor número de defun- 
ciones en el domicilio. 

- El Grupo Preescolar presenta mayor número de falleci- 
mientos en el domicilio que el grupo de menores de un 
año. Su descenso en el período estudiado es poco im- 
portante. 

En general, se produce una evolución favorable de las ta- 
sas en los diez años del estudio, pero sin llegar a salir del 
perfil característico de los países subdesamollados. Se puede 
afirmar que se presentan factores socio-económicos que influ- 
yen positivamente en el contexto de la Mortalidad Infantil, 
pero sólo su desarrollo ulterior permitirá en los siguientes 
decenios adoptar patrones demográficos de países desa- 
rrollados. 
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N.O D E  CASOS . GRUPO MENORES DE 1 AÑO Y GRUPO PREESCOLAR . DISTRIBUCI~N AÑO A AÑO . 
VALORES ABSOLUTOS. PORCENTUALES Y TASAS (PER~ODO 1954-1963) 

Menores de 1 año Preescolar 

Años V A  . % Tasa V A  . % Tasa -- 
1954 ................................................ 182 11, O 39.4 45 12, 9 9,9 
1955 ................................................ 195 11, 8 40, 6 39 11, 1 8. 1 
1956 ................................................ 142 8. 6 29.3 33 9. 4 6. 8 
1957 ................................................ 186 11. 2 38. 7 3 5 10. O 7 2  
1958 ................................................ 171 10. 3 34.0 35 10. O 6. 9 
1959 ................................................ 183 11. 1 35. 6 35 10. 0 6. 8 
1960 ................................................ 158 9. 6 29. 8 40 11. 4 7,s 
1961 ................................................ 150 9. 1 26. 3 3 8 8. 6 5 2  
1962 ................................................ 144 El. 7 23.7 3 3 9. 4 5. 4 
1963 ................................................ 143 El. 6 22. 3 25 7. 1 3. 9 

-- 
Total ........................................ 1.654 100. O 31. 5 350 100. O 6.6 



GRUPOS DE EDAD. GRUPOS MENORES DE 1 ANO. DISTRIBUCIÓN AÑo A AÑo. 
VALORES ABSOLUTOS, PORCENTUALES Y TASAS (PERÍODO 1954- 1963) 

Grupos Neonatal precoz Neonatal tardío Postneonatal Infantil 

Anos VA. % Tasa VA.  % Tasa VA. % Tasa V A .  % Tasa -- -.- ------ -- 

........................................... Total 210' 12,69 3,9 199 12,03 3,7 1.245 75,27 23,7 1.654' 100 31,5 

' En tres casos no consta el año. 
Tasa: por mil nacidos vivos. 



LUGAR DE DEFUNCI~N POR GRUPOS DE EDAD. VALORES ABSOLUTOS Y PORCENTUALES 
(PERÍODO 1954-1963) 

Grupos menores de un año 

Grupos Neonatal precoz. NeonaEal tardío Postneonatal' Infantil Preescolar -- 
Lugar A ,  % A .  % A % VA. % VA. % 

....................................... No consta 5 2,4 O 0,O - - 8 0,5 2 0,6 

Centro hospitalario Seg. Social .. 1 0,5 O 0,O - - 3 0,2 1 0,3 
Clínicas privadas ........................... 35 16,7 10 5,O - - 55 3,3 7 2,O 
Beneficencia .................................. 32 15,2 25 12,6 181 14,7 238 14,4 43 12,3 
Domicilio ....................................... 136 64,8 163 81,9 1.038 84,5 1.338 80,8 293 83,7 
Casas de Socorro .......................... 1 0,s 1 0,s - - 12 0,7 4 1,l 

........................................ Total 210 100 199 100 1.245 100 1.654 100 350 100 

' En el Grupo Postneonatal sólo se estudiaron 3 supuestos: los resefiados y el de aOtrosn, al que correspondieron 10 casos. Además 16 
casos más tenían datos incompletos. 



CAUSAS DE DEFUNCIÓN POR GRUPOS DE EDAD. VALORES ABSOLUTOS. PORCENTUALES Y TASAS 
ESPEC~FICAS (*) EN LOS 10 AÑOS DEI ESTUDIO (PERÍODO DE 1954 A 1963) 

Grupos Neonatal precoz Neonatal tardfo Postneonatal Infantil Preescolar 

Causas VA . % Tasa A % Tasa A % Tasa VA . % Tasa A . % Tasa ............... 
Enteritis .................... 10 4, 9 19, 0 31 15, 8 59, 0 529 42, 5 1.007,s 570 34, 6 1.085,6 65 18, 8 123, 8 
Neumonía ................. 16 7, 8 30, 4 22 11, 2 41, 9 229 18, 4 436, 1 267 16, 2 508, 5 52 15, 1 99, 0 

. Meningitis ................. O 0, 0 O 0, O . 48 3, 9 91, 4 48 2, 9 91, 4 12 3, 5 22, 8 
Otrasinfecciones ..... 18 8, 8 34, 2 31 158 59, 0 119 9, 6 226, 6 168 10, 2 319, 9 66 19, 1 1 2 5 ,  7 
Congénitas ................ 89 43, 4 169, 5 67 34, 2 127, 6 168 13, 5 319, 9 324 19, 7 617, 1 30 8, 7 57, 1 
Pennatales ................ 50 24, 4 95, 2 19 9, 7 36, 1 2 0, 2 3, 8 71 4, 3 135, 2 2 0, 6 3, 8 
Accidentes ................. 1 0, 5 1, 9 3 1, 5 5, 7 12 1, 0 22, 8 16 1, 0 30, 4 26 7, 5 49, 5 
Maldefinidas ........... 5 2, 4 9 5  5 2, 6 9, 5 38 3, 1 72, 3 48 2, 9 91, 4 11 3, 2 20, 9 
Otras enfermedades 16 7, 8 30, 4 18 9, 2 34, 2 100 8, 0 190, 4 135 8, 2 257, 1 81 23, 5 154.2 

................. Total 205 100. 0 390. 4 196 100. 0 373. 3 1.245 100. 0 2.371.3 1.647 100. 0 3.137.0 345 100. 0 657. 1 

Tasa: por cien mil nacidos vivos . 




