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Los comentarios que van a hacerse sobre mortalidad neona-
tal se refieren a un total de 20.538 recién nacidos que han sido
atendidos personalmente por el autor en el Instituto de Protec-
ciébn Materno-Infantil y en la Clinica David Restrepo, de Bogota-

Para una mayor claridad de conceptos vamos a dar de en-
trada unas cuantas definiciones que son las aceptadas por la Aca.-
demia Americana de Pediatria y que coinciden con los Coé6digos
Internacionales sobre la materia (1) (2).

Periodo neonatal.—Es el comprendido entre el nacimiento y
menos de veintiocho dias.

Mortalidad neonatal hospitalaria.—Las muertes en el periodo
iieonatal que ocurren durante la estancia inicial de nifios nacidos
en el hospital por afio de calendario.

Rata de mortalidad neonatal hospitalaria.—Es ¢l numero de
muertos neonatales en el hospital por 100 nifios nacidos vivos en
el hospital durante un afio de calendario.

Afio de calendario para nacimientos.—Incluye los nacimien-
tos que ocurren en un hospital desde las 12:00 del 19 de enero
hasta las 11:59 p. m. del 31 de diciembre de un afio dado.

Nacimiento vivo.—Es la completa expulsién o extraccién de
su madre de un producto de concepcién, sin tener en cuenta la
duracion de la prefiez, el cual, después de esa separacion, respira
o muestra alguna otra evidencia de vida como movimientos car-
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diacos, pulsacion del cordén umbilical o movimiento de los muscu—
los voluntarios, haya o no sido cortado el cordén o la placenta
desprendida. Cada producto de un nacimiento asi es considerado
nacido vivo.

Nifo prematuro.—Desde el punto de vista estadistico un pre-
maturo es el que tiene un peso de nacimiento de 2.560 gramos
(5 libras, 8 onzas) o menos.

Peso de nacimiento.—Es el primer peso obtenido en la sala
de trabajo- Si el nifio muere antes de ser pesado, el peso post.
morten se toma como peso de nacimiento.

Muertes en el primer dia.—Son las defunciones ocurridas en
el hospital en nifios de veintitrés horas y cincuenta y nueve mi.
nutos 0 menos.

Muertes de uno a dos dias.—Las ocurridas entre las 24 horas
y las 47 horas 59 minutos después del nacimiento.

Muertes de dos dias a una semana.—Las ocurridas entre las
48 horas y menos de 7 dias.

Muertes en el periodo neonatal precoz.—Comprende las muer-
tes que ocurren en la primera semana: de 0 a menos de 7 dias.

Muertes de una a cuatro semanas.—Comprende las ocurri-
das entre 7 dias y menos de 28 dias.

La mortalidad hospitalaria incluye, como hemos visto, todas
las muertes que ocurren en cualquier lugar del hospital. Sin em-
bargo, debido a que la sala-cuna del Instituto de Proteccion Ma-—
terno Infantil tiene un funcionamiento peculiar que la constitu-
ye como en un hospital dentro de otro y la estadistica central
no atiende los datos de morbimortalidad del recién nacido sino
que estos datos son anotados personalmente por el jefe del ser-
vicio, quedan por fuera de estadistica los nifios que mueren en
la sala de trabajo antes de ser trasladados a la sala-cuna. Por
este motivo hemos establecido en el cuadro estad’stico una co-
lumna especial para “Muertos en Sala”, que si aparece llena en
la estadistica de la Clinica Restrepo. Cabe advertir, pues, que las
cifras que se dan para el I. M. I. no corresponden exactamente
a la definicién dada sobre mortalidad neonatal hospitalaria pues—
to que no abarcan a todos los recién nacidos vivos sino a los in-
gresos a sala-cuna. La correccion de este dato significaria para
nosotros la revisiéon de 20.000 historias clinicas con el agravante
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de que sobre las muertes en sala era muy poco lo que quedaba
consignado en esa época en las historias clinicas.

La clasificacién que hemos adoptado en lineas generales so.
bre causas de muerte es la preconizada por Potter (3). Ella esta.
blece 7 grupos, asi: Traumatismo Obstétrice. Ventilacion pulmonar
anormal. Anoxia, Infeccién. Discrasia sanguinea. Anomalia con-
génita y miscelanea. Traumatismo obstétrico o traumatismo del
nacimiento abarca toda hemoragia, ruptura o laceraciéon en un
sitio localizado del cuerpo del nifio, atribuible a la fuerza meca-
nica local ejercida alli durante el nacimiento. En los cuadros de
mortalidad esta columna estd ocupada casi exclusivamente por
la hemorragia intracraneana. Ocurre sinembargo que con base
en estudios anatomo-patologicos relativamente recientes (4), una
gran proporcion de las hemorragias intracraneanas, especialmen—
te los ocurridas en nifios prematuros, no son producidas por este
traumatismo fisico sino debidas a la anoxia y aunque la interfe-
rencia circulatoria durante el parto podria considerarse trauma-
tismo en un sentido amplio, tales hemorragias deben ser sepa-
radas de las traumaticas, sobre todo por la distinta profilaxis que
puede ejercerse sobre unas y otras.

Bajo la denominacién de anoxia se colocan aquellos nifios que
mueren como consecuencia de una interferencia mecanica agu-
da del suministro de oxigeno, tal como ocurre con la separacion
prematura de la placenta, el prolapso del cordén, los nudos ver-
(laderos y algunas circulares. Esta causa de muerte tiene una ex—
presion anatomo-patolégica caracteristica que son las hemorra-
gias subpleurales, subpericardicas y de algunas visceras (cere-
pro, capsulas suprarrenales). Sin embargo existe actualmente
tendencia a eliminar la palabra anoxia como causa de muerte,
puesto que si le aplicamos un sentido estricto casi todas las muer.-
tes instrauterinas, del trabajo y perinatales caerian en esta ca-
tegoria (5). Las hemorragias intracraneanas aun traumaticas,
comprimiendo los centros vitales causarian insuficiencia circula-
toria y anoxia por estancamiento; todos los trastornos en la ven-
tilacién pulmonar producirian la muerte por el mecanismo de
la anoxia. No tendria ningun interés practico agrupar tantas cau-
sas de muerte bajo un solo encabezamiento, por lo cual la pala-
bra anoxia se limita a las circunstancias arriba anotadas y a los
hallazgos antomo-patologicos.

Ventilacién pulmonar anormal incluye todos aquellos nifios
que después de un examen anatomo.patolégico adecuado solo
muestran en los pulmones evidencia de membrana hialina alveo-
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lar, atelectasia o inmadurez alveolar. Las dos primeras lesiones
parecen definitivamente relacionadas con la anoxia, que es un
factor de “medio ambiente”, mientras la ultima es un factor per-
sonal. Esta agrupacion, aparentemente no légica, se debe en par—
te a los hallazgos anatémicos y también a la expresiéon clinica
analoga que tienen.

Infeccion agrupa casi todos los factores ambientalss al en-
globar toda contaminacién del organismo del nifio por agentes
vivos (bacterias, virus y parasitos, etc.)-

Discrasia sanguinea abarca las hemopatias hemorragicas y
anémicas del recién nacido.

Anomalia congénita agrupa aquellos nifios cuya causa basica
de muerte fue una malformacion de su organismo.

En miscelanea se agrupan enfermedades de etiologia dudosa
o desconocida y accidentes post-natales.

Al establecer una causa de muerte debe especificarse si se
trata de causa basica o causa inmediata (6). Causa basica es
aquella fundamental responsable de la muerte; por ejemplo, la
hemorragia intracraneana. Causa inmediata es aquella que se
agrega a la basica y produce la muerte; tal es el caso de una in-
feccién que se agrega a una anomalia congénita. En nuestro tra.-
bajo nos referimos exclusivamente a las causas basicas.

"~ Cuando desde 1953 tratamos de poner en practica la clasifi-
cacion de Potter, hemos tenido bastantes dificultades para ha-
cerlo, debido en primer lugar a que es una clasificaciéon eminen-
temente anatomo-patolégica y nuestro indice de autopsias no pa-
sa del 159%. En segundo lugar hemos querido tener una sola cla-
sificacion para morbilidad y mortalidad, y la circunstancia an-
tes dicha dificulta el encasillamiento de las entidades cuyo diag.
116stico no puede confirmarse con necropsia. Especialmente he-
mos encontrado dificultades para llenar la columna de anoxia
debido a lo ya dicho sobre las distintas interpretaciones a que
se presta. Sin pretender, ni mucho menos hacer una nueva cla—
«ificacion, con sentido practico hemos reagrupado las columnas
de Potter en la siguiente forma:

Causas relacionadas con el parto. Causas relacionadas con el
medio ambiente. Causas inherentes al niho y miscelanea.

Las causas relacionadas con el parto comprenden: =l trauma—
tismo obstétrico fisico (hemorragia intracraneana traumatica,
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fracturas, lesiones viscerales, etc.), los sindromes de ventilacion
pulmonar anormal (atelectasia, membrana hialina, hemorragia
pulmonar, inmadurez pulmonar) relacionados hoy con la anoxia
y €l nacimiento prematuro y cualquier otra manifestacion hemo-
rragica (clinica o anatomo-patolégica) atribuible a anoxia.

Las causas relacionadas con el medio ambiente agrupan las
infecciones y los accidentes post-natales.

Las causas inherentes al nifio comprenden las anomalias con—
génitas y las discrasias sanguineas.

Las causas varias o miscelanta comprenden las entidades de
etiologia dudosa o ambigua.

(Creemos que esta nueva reagrupacion de las causas de mor-
bimortalidad neonatal es facil de poner en practica aun con es—
casa ocurrencia de anatomia patolégica (que es una falla nues-
tra innegable); es muy clinica y permite unificar los datos de
mortalidad con los de morbilidad; pero ante todo, su mayor mé-
rito, creemos que radica en que permite delimitar responsabilida-
ces y enfocar la atencion sobre los sectores médicos que intervie-
nen en la atencién de recién nacidos (obstetras, pediatras, hos-
pitales). Como toda investigacién sobre mortalidad tiene como
fin ultimo un intento de profilaxis, consideramos que este enfo-
que del problema tiene interés practico.

El material de trabajo que es objeto de esta monografia com-
prende un total de 20.538 nacidos vivos. De éstos 13.304 corres-
ponden al Instituto de Protecciéon Materna Infantil de Bogota
y 7.234 a la Clinica David Restrepo, de Bogota.

De acuerdo con los “standards” de la Academia Americana de
Pediatria, la calificacion de los servicios para recién nacidos en
el IPMI y en la CDR es como sigue:

Servicio médico y métodos
Puntaje IPMI CDR

Un médico Jefe del servicio de R. N. .. .. 40 40 40
Si es Pediatra certificado reconocido .. .. (30) 30 30
Si es Pediatra no reconocido .. .. .. .. . (20)
Si es Médico aficionado a R. N. .. .. .. . (10)
Existen instrucciones especifidas escritas

para médicos y enfermeras A, (10) 5 10
Visita médica diaria .. .. .. .. .. .. ... 10 10 10

100 85 90
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Enfermeeras:
Puntaje IPMI CDR
Una enfermera graduada profesionpl es
supervisora del servicic de R. N. .. .. 40 0 0

Si tiene entrenamiento de post—-graduada
en atencién de prematuros y R. N. .. .. 20 0 0

Hay por lo menos una enfermera para ca-
Ga I8 R: N: <5 s: ws sie wn @5 o s @ §6 15 0 15

Hay igual distribucién de enfermeras pa-
ra cada periodo de 8 horas .. .. .. .. 10 5 5

Las auxiliares y las estudiantes trabajan
solo bajo la supervisién de una enfer-
mera graduada .. .. .. .. .. .. .. .. 15 0 0

100 5 20

Cuarto de leches:

Hay un cuarto destinado exclusivamente
a la preparaciéon de los teteros .. .. ... 20 20 20

Hay un equipo adecuado para la prepa-
racién de féormulas y lavado de biberones 10 0 10

La encargada de la preparacion de for-
mulas tiene entrenamiento especial pa-
ra. e8ta, 1aboT .. vu si ww s mm s oww @ o 20 10 20

La preparacion de formulas se lleva a ca-
bo de acuerdo con las recomendaciones
del manual de la American Hospital

Association ... .. .. .. .. .. .. .. ... 20 0 10
Todos los alimentos son esterilizados des—
pués de la preparacién .. .. .. .. .. .. 20 20 20

Se hacen chequeos bacteriolégicos de los
alimentos por lo menos una vez por se-
MANK o5 s ww 5s wsGe 55 G5 86 e HE, 56 10 0 0

100 50 80
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Técnica de atencion:
Puntaje IPMI CDR

Hay una incubadora o cuna calentada lis-
ta en la sala de partos .. .. .. .. .. .. 10 0 0

Hay un equipo de aspiracién (bulbo de
aspiraciéon, aspirador mecanico, cateter
traqueal) listo en la sala de partos ... 10 10 10

Hay oxigeno y equipo pana su adminis.
tracién listo en la sala de partos .. .. 10 10 10

Existe un método aceptado de identifica-
ci6n en la sala de partos .. .. .. .. .. 5 0 0

La Historia Clinica del nifio se inicia en
la sala de partos y acompana al nifio a
Ta Sala~CUNA «: s w5 w5 58 55 56 5@ 5 5 0 b

El niflo recibe una atencion individual en
todas las salas-cunas .. .. .. .. .. .. 10 10 10

Cualquier nifio sospechoso de infeccidén es
colocado en una sala especial de ohser-

VACION wo o sie siw am wm omads &5 ws 65 10 0 0
Nifios con .infeccion demostrada son aisla-

dos del servicio regular .. .. .. .. .. 10 0 10
No se bafan los ninos mientras permane.

cen en el hospital .. .. .. .. .. .. .. ... 5 5 5
No se usa aposito umbilical nj fajero ... 5 0 0
Hay una existencia adecuada de ropa

anexa a cada cuna .. .. .. .. .. .. .. 5 0 5
Cada nifno tiene su propio termometro .. 5 0 0
No se barre ni se limpia polvo en seco .. 5 0 5

La ropa de la sala-cuna se lava aparte de
las demas del hospital .. .. .. .. .. .. 5 0 0

100 35 60
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Local y dotacion:

Puntaje IPMI CDR
La maternidad y el servicio de R. N. estan

separados de otros servicios .. .. .. .. 15 15 15
Cada sala-cuna contiene no mas de:

8 CUNGS ... 0 v m5 wo s6 sa @5 o5 e o (10) 0 10
12 cuUnas i wis o - (5) 0 0
Hay 24 pies cuadrados de piso por cuna . (5) ] 0
Hay 30 pies cuadrados de piso por cuna .. (10) 0 10
Cada sala-cuna tiene su lavado con llave

de codo, rodilla o pie .. .. .. L o 10 5 10
Hay receptaculos cubiertos para ropa su-
cia y pafales en cada sala—cuna .. ... 5 5 5
Hay una balanza para cada sala-cuna ... 5 5 5
Hay un hervidor de frascos adecuado ... 5 5 5
Hay una incubadora u otro método para
dar calor y oxigeno en cada sala-cuna 10 10 10
Hay una silla para que la enfermera se
siente a dar de comer a los nifos .. .. 5 0 5
Hay una sala de observacion para nifios
sospechosos de padecer una infeccion 10 0 0
Hay un plan para aislar nifios francamen.
te infectados .. .. .. - 5 0 0
Hay un sitio especial para tratamlentos y
procedimientos especiales s& 3% 3@ B 10 0 0
100 40 75

Historias clinicas:

Cada nuevo recién nacido es una nueva

admisién en el hospital .. .. .. . 20 20 20
Una historia individual separada de la de

la madre tiene cada nifio .. .. . 20 20 20
Se hace un examen fisico completo al Ile-

gar el nifo a la sala—cuna .. .. . . 20 10 10
La historia contiene una curva de peso,

evolucioén, laboratorio .. .. .. .. .. .. 20 10 20
Se hace una anotacién sobre salida en

cada historia .. .. .. .. .. .. . .. ... 20 20 20

1100 80 S0
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Examen de salud del personal:
Puntaje IPMI CDR

Todas las enfermeras y personal del cuar-
to de teteros pasan por un examen fisi.

CO Previo .. .« .. 20 20 0
E] examen incluye RX de térax S5 s A @ 20 20 20
Se hacen examenes fisicos anuales y des-

pués de ausencia por enfermedad .. .. 20 0 0
No hay sanciones para el personal que re-

porta pequefas dolencias .. .. . 20 20 20
El hospital guarda una tarjeta de salud

de cada empleado ... .. .. .. .. .. .. . 20 0 0

100 60 40

Se ha establecido que son aceptables los puntajes que lleguen
¢ 70 o mas.

Existen ademdas 5 puntos que distinguen fundamentalmente
estas dos instituciones:

190 En el IPMI el control prenatal es solo para cierto nume-
ro de embarazadas; una gran porporciéon llega directamente a
la sala de partos- En la ICDR el control prenatal es estricto en 2l
1009, de los casos.

20 En el IPMI el control del trabajo de parto es muy defi-
ciente (por lo menos en la época a que se refiere esta estadistica)
por carecer de cuartos de trabajo anexos a la sala de partos. En
la CDR se dispone de estos locales muy confortables. provistos de
timbre, oxigenoc, etc., y hay un meédico permanentemente accesi-
ble a las parturientas.

32 En el IPMI la mitad de los nifios reciben atencién en ia
sala.cuna, y en los primeros anos de esta estadistica todos eran
asi atendidos. En la CDR los unicos nifies asi atendidos son los
prematuros y enfermos; todos los demdas reciben atenciéon “roo-
ming-in” (madre e hijo).

49 En el IPMI los partos normales se atienden sin anestesia
¥ las intervenciones obstétricas se hacen bajo anestesia por inha-
lacién. En la CDR los partos se atienden con anestesia por in-
halaciéon; se usa anestesia raquidea para las cesareas.
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59 En el IPMI el nivel social-econémico de las pacientes es el
mas bajo de la ciudad; predominan la mala nutricién, el traba-
jo fisico hasta el dia del parto, la falta de higiene personal, la
ilegitimidad, etc. En la CDR las pacientes corresponden a clase
media econémica: el estado nutritivo es algo superior; las que
trabajan tienen proteccién patronal pre.parto, la higiene perso-
nal es satisfactoria, el matrimonio e€s condicién de ingreso.
Hechas estas consideraciones vamos a estudiar los resulta—
dos estad’sticos:

Instituto de Proteccion Materna e Infantil, estadistica de la
sala-cuna correspondiente al periodo comprendido entre el mes
de junio de 1951 y el mes de diciembre de 1953:

Ingrescs (nacidos vivos) 13.304 % sobre/Nac. vivos
Prematuros 2.750 20,7%

A término .. 10.554

Mortalidad: % sobre/muertos 9% sobre/Nac. vivos
Mortalidad global .. .. 556 41%
Mortalidad entre prematurcs 432 18,5% 15,7% (Premat.)
Mortalidad ninos a término 124 22,3% 1,1% (Term.)

Mortalidad por causas: % S /muertos

Hemorragia intracraneana (todo tipo) 110 19,7%
Ventilacién pulmonar anormal 201 36,1%
Infeccion .. 133 23.9%
Anomalia congénita 29 5,2%
Anoxia .. 19 3,0%
Discrasia sanguinea .. .. .. .. .. .. 8 1,4%
Miscelanea 56 10,0%
Reagrupaciéon con criterio clinico y profilactico:
Por causas relacionadas con parto .. 330 59,3%
Por causas relacionadas con el medio

ambiente .. 133 23,9%
Por causas inherentes al nifo 37 6,6%
Por causas varias .. 56 10,0%

Con el fin de establecer comparaciones con la Clinica David
Restrepo se estudiaron con mas detalle los datos estadisticos del
IPMI correspondiente al segundo semestre de 1952 y todo el afio
de 1953, cuyo total de nacidos vivos se aproxima a la cifra dispo-
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nible en la CDR. Los datos obtenidos en ese grupo especial son
i0s siguientes:

Ingresos (nacidos vivos .. .. .. .. .. 7.968 %S,/muertos % S/Nac. vivos
Prematuros .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1.519 19%

A BIMINO i. ss ww ss oww ww es e ww ss 0:439

Mortalidad:

Mortalidad global .. .. .. .. .. .. .. 343 4,3%
Mortalidad entre prematuros .. .. .. 279 813% 18,4%
Mortalidad nihos o término .. .. .. 64 18,6 % 0,96 %

Distribucion por pesos:

De 601 & 1000 <o o o5 65 w5 a5 .y s 25 7,2%
De 1001 a 1500 .. .. .. .. .. .. .. .. 83 24,2%
De 1501 a 2000 .. .. .. .. .. .. .. . 86 25,0%
De 2.001 2 2500 .. .. .. .. .. .. .. . 73 21,2%
Prematuro no especificado .. .. .. .. 12

De 2501 Yy MA8S . w5 o5 w0 55 ww 55 e 64 18,6 %

Distribucién segun el tiempo de ocurrencia
de la muerte (sobre 291 especificados):
Muertos en menos de 24 horas (no in-

cluidos los muertos en sala de partos) 87 29,8%
Muertos en menos de 48 horas .. .. .. 135 46,0%
Muertos en menos de una semana .. . 208 1 %
Muertos entre una y 4 semanas .. ... 83 28 %
Mortalidad por causas: % sobre/muertos % sobre/Nac. vivos
Hemorragia intracraneana traumética 28 8,1%
Hemorragia intracraneana andxica ... 32 9,3%
Total de hemorragia intracraneana ... 60 17,4% 0.75%
Ventilaciéon pulmonar anormal (neu-

mopatias anoxicas) .. .. .. .. .. .. 135 39,3% 1.6 %
ANORI: s: w0 sw 55 W ¥ @m we FE Wy §s 15 43% 0,18%
Infeccion .. .. .. .. .. .. .. oo .. 79 23,0% 0,99%
Anomalia ccengénita .. .. .. .. .. .. 20 58 % 0,25%
Discrasia sanguinea .. .. .. .. .. .. 8 23 % 0,10%
Causas varias .. .. .. .. .. .. .. .. 26 5 % 0,32%

Reagrupacion con criterio clinico y profilactico:
Por causas relacionadas con el parto ... 210 61,2% 2,6%
Por causas rclacionadas con el medio

ambiente .. .. .. .. .. .. .. .. .. 79 23,0% 0,99%
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Por causas inherentes al nino .. .. .. 28 8,1% 0,35%
Por causas varias .. .. .. .. .. .. .. 26 7,5% 0,32%

Clinica David Restrepo, de Bogota.—Estadistica correspondien- -
te a los afios de 1954, 55, 56 y 57 hasta octubre, inclusive:

% sobre/muertos % sobre/Nac. vivos

Nacidos vivos .. «v <o 50 oo o oo oo o T.234
Prematuros (sobre 3.812) .. .. .. .. .. 356 9,1 %
Mortalidad:
Mortalidad global .. .. .. .. .. .. .. 92 1,2 %
Mortalided entre prematuros (sobre

356 y 41 muertos) .. .. .. .. .. .. 22 53,6 % 6,1 % (prem)
Mortalidad ninos a término (schre

3.557 y 41 muertos) .. .. .. .. .. .. 19 46,3 % 0,5 % (Term).

Distribucion por pesos:

De menos de 500 .. .. .. .. .. .. .. 1 1,0%
De 501 i 1000 o5 o w0 v wm ss mw e 5 5,4%
De 1.000 a 1500 .. .. .. .. .. .. .. 16 17,3%
De 1501 a 2000 .. .. .. .. .. .. .. 17 18,4%
De 2001 @ 2500 . oo w50 ws @ e we 13 14,1%
De 2500 0 MAS .. .. oo oo vu o6 a0 o 29 31,5%
Peso no especificado (prematuro) ... 11

Distribucion segin la. edad de muerte:

Muertos en menos de una hora .. .. 16 17,3%
Muertos en menos de 24 horas .. .. . 44 47,8%
Muertos en mencs de 48 horas .. ... 57 61,9%
En menos de una semana .. .. .. .. 81 88,0%
Entre una y 4 semanas .. .. .. .. .. 11 12, %
Mortalidad por causas: % sobre/muertos % sobre/Nac. vivos
Hemorragia intracraneana traumatica 5 54%
Hemorragia intracraneana anéxica ... 25 27,1%
Total de hemorragias intracraneanas .. 30 32,6% 0,41%
Ventilacién pulmonar anormal (neumo-

patias anéxicas) .. .. .. .. .. .. . 35 38,0% 0,48%
ANOXig. v iv i ov s owE s e we vs mE 11 11,5% 0,15%
Infeccion .. ; 6 6,3% 0,08%
Anomalia congénita 4 43% 0,05%
Discrasia sanguinea .. 5 5,4% 0,06%
Miscelanea .. 1 1,0% 0,01%
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Reagrupacion con criterio clinico y profilactico:

Por causas relacionadas con el parto 76 82,6 % 10 %
Por causas relacionadas con el medio
ambiente .. .. ov ww oww sw oaw osr ows 6 6,3% 0,08%
Por causas inherentes al nifio .. .. .. 9 9,7% 0,11%
Misceldnea .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1 1, % 0,01%
COMENTARIOS

El estudio comparativo entre ¢l IPMI y la CDR encuentra un
escollo, cual es la falta en €l primero de datos sobrc muertos en
sala de partos; es necesario, pues, tener siempre en mente esta
circunstancia al hacer parangones entre las cifras de uno y otro.
Las dificultades aumentan considerablemente cuando se trata de
comparar las estadisticas de estas dos instituciones con las de
autores extranjeros, debido a la falta de unidad reinante sobre
definiciones. En primer lugar es necesario destacar que nosotros
hablamos de mortalidad hospitalaria, es decir, que no se trata en
estricto sentido de ratas de mortalidad, puesto que esta limitada
al tiempo de estancia del nifio en el hospital; si muere luego, aun
dentro del periodo neo-natal, no queda computado. En consecuen.
cia, no pueden hacerse comparaciones con los datos estadisticos
que suministran las oficinas de estad stica de determinadas ciu-
dades o paises, puesto que ellas se basan en certificados de de-—
tuncién sobre el total de muertos en determinado periodo de la
vida. También es dificil comparar nuestra mortalidad por causas
en las que predomina el diagnoéstico clinico, con escasisimo pro-
medio de autopsias, con las estadisticas basadas en 1009, de au-
topsias. Igualmente, al comparar estad’'sticas sobre prematuros,
debe tenerse muy en cuenta si ha habido unidad de criterio so-
bre la definicién de prematuro; ocurre que muchos autores tie-
nen sus propias definiciones y aun unificados con el criterio de
peso, no estan de acuerdo sobre los limites. Es asi como frecuen-
temente no se computan sino hasta 2.499, catalogando al de 2.500
como a término; en estas circunstancias, dado el gran numero de
nifios pertenecientes a este peso y su escasa mortalidad, la esta.
d’stica que no lo compute resulta alta para mortalidad de prema-
turos. Con estos considerandos hemos escogido la literatura ex-
tranjera para hacer comparaciones que resulten algo valederas.

Rata de mortalidad neonatal IPMI. CDR. SCHMITZ (7)
Hospitalaria .. .. .. .. .. 4.3% 1.29 1.79%
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La cifra de mortalidad neonatal del IPMI habla por si sola a
wvesar de no incluir los muertos en la sala de partos que se supo-
nen numerosos si se tiene en cuenta la cifra de muertos en la
primera hora obtenida en la CDR. Mas adelante, al analizar las
muertes por edad, peso y causa podremos determinar cudles son
los factores que estan causando esta elevadisima cifra. Por ahora
basta mirar las cifras de calificacién obtenidas de acuerdo con el
patrén internacional para recibir una explicacién: de los 7 ren-
glones calificados apenas si en dos (médicos e historias clinicas)
se obtiene el puntaje de 79% o mas, que es el aceptado. En los
otros 5 puntos (enfermeras, cuarto de leches, técnicas de aten.
cién. local y dotacion y salud de personal), el puntaje ni siquie-
ra se aproxima al aceptado. Si existiera entre nosotros una en-
tidad que supervigilara el funcionamiento de instituciones asis—
tenciales, tendria por fuerza que dar el “no aprobado” para el
IPMI en sus servicios pediatricos. Estudiando nuestra estadistica
mensual observamos cémo en el mes de junio de 1951, la cifra
de mortalidad global alcanzaba 6.99%. A partir de agosto de ese
mismo afio se aprecié un descenso vertical en la mortalidad que
quedd oscilando entre 2 y 4,5%. Las lineas de descenso estan de-
terminadas por la creacion de una Sala de Prematuros (julio de
1951) y el establecimiento de la atenciéon “madre e hijo” para el
509 de los nifios (abril de 1952). Tomando como base la estadis—
tica americana podemos decir que en el IPMI mueren innecesaria-
mente 26 de cada 14000 nifios nacidos vivos.

La estadistica de Schmitz, que hemos escogido por correspon-
der a un numero analogo de nacidos vivos (8.960), aparece lige-
ramente superior en mortalidad global a la de la CDR. Aunque
la diferencia tal vez no tenga valor estad'stico. y posiblemente
desapareceria al considerar un nimero mayor de nacimientos, es
innegable que la cifra de mortalidad para la CDR es muy satis.
factoria, maxime si se tiene en cuenta que no llena el puntaje
requerido en algunos aspectos (enfermeras, técnicas de atencion
v salud de personal). Tratando de buscar una explicacion a este he-
cho, solo podemos hallarla en la circunstancia de haber implan-
tado en la CDR el sistema Rooming-in permanentc (estancia y
atencion conjunta de la madre y el nifio). También en el IPMI
el “Rooming-in” puesto en practica en una forma que no llena
ni el 509 de los requisitos exigidos (8) dio resultados excelentes
(mortalidad 2% ) en comparacion con los nifios atendidos en sala.
cuna (mortalidad 4%) (9). Consideramos que muchos hospitales
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de provincia y la mayoria de las clinicas particulares muestran
estadisticas significativamente mejores que el IPMI cuando, sin
proponérselo muchas veces, practican el “Rooming-in” aun des.
conociendo sus requisitos y propésitos.

Los propositos del “Rooming-in” son (10): 190 Facilitar
una adaptacion natural y reciproca entre madre e hijo al procu-
rar que la madre asuma la atencion del nifio lo mas pronto posi-—
ble que pueda después del parto. 29 Fomentar la alimentacién
del nifio prefercntemente al pecho y con més libertad para adap-
tarlo a los requerimientos de cada uno. 39 Educar a los padres
en el cuidado del nifio. 42 Reducir la incidencia de infscciones
cruzadas. El “Rooming-in” puede ser permanente o diurno. De
todas maneras se exige atencién individual para cada nifio, co-
mo €en la asistencia en la sala_cuna. Es muy importante que tanto
€]l personal de médicos como enfermeras tengan una orientacion
precisa sobre el método. Las enfermeras, especialmente, deben reci-
bir instruccién adecuada unificada sobre las técnicas de atencién,
de manera que estén en capacidad de ensenar a las madres. La
técnica estricta exige que se limiten las visitas al padre y abuelos.
Debe prohibirse sacar al nifio de la cuna por parte de las visitas.
un método para hacer entender esto es exigir lavado de manos y
uso de guantes. El “Rooming-in” puede ponerse en practica en ha-
bitaciones desde una a 4 madres; en todo caso debe disponerse de
80 pies cuadrados para cada madre e hijo. Si la habitacién es pa-
ra mas de una madre, deben separarse en cubiculos. Cada depar-
tamento debe disponer de facilidades para lavado de manos, ro-
pa y equipo para la higiene del nifio como en la sala—-cuna. Los ali—
mentos preparados en el cuarto de leches se mantienen en una re-
frigeradora cerca a las habitaciones. Se considera satisfactoria la
proporcion de una enfermera en cada turno de 8 horas para ca-
da 4 madres.

IPMI. CDR. SCHMITZ (7)

Indice de prematuridad .. .. .. 19 ¢ 9,1% 7.2 %

Mortalidad entre prematuros .. 184 ¢ 15,79% 17,4 9%
Mortalidad entre nifios a

término .. .. .. .. .. . .. 096% 0,539 0,58%

Sorprende realmente la altisima proporcién de prematuros
€n el IPMI. Entre los factores que mas sobresalen como causa es-
t4, a no dudarlo, en primer término la mala nutricién de las ma-
dres que alli concurren. Las teorias de Hammond (11) y Obes
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Polleri (12) han sido demostradas y afirman que el feto no vive
2 expensas de la madre en el ultimo trimestre del embarazo, sino
que sufre directamente las consecuencias de la mala nutricion,
especialmente de la carencia proteica. Al lado de la alimentacion
concurren en el IPMI en abundancia los otros factores econdmi-
co-sociales; trabajo de la embarazada, vivienda y abrigo inade-
c¢uados, ilegitimidad. El factor médico mas importante es la fal-
ta de control prenatal en una elevad’sima proporciéon de las pa-
cientes que concurren al IPMI. Esto incide especialmente sobre
la frecuencia de toxemia, que a su vez aumenta la prematuridad.

Sinembargo, a pesar del elevado indice de prematuridad, la
mortalidad en este grupo no aparece con la magnitud esperada
en comparaciéon con la CDR y la estadistica americana. Mas aun
si se tiene en cuenta la atencion eminentemente deficiente que
reciben alli los prematuros. Creemos que la razén de ello se en.
cuentra en que de acuerdo con la definicion acordada de prema-
turo (2.500 gramos o menos), por factores raciales y de alimen.
tacion, una gran proporcién de nifios entre los 2.400 y 2.500 gra-
mos corresponden en el IPMI a embarazos a término; nifios con
buena vitalidad, cuyo indice natural de mortalidad se asimila
mas al 0,969% de los nifios a término que al 18,4% de los prema-
turos. Son estos nifios en realidad a término los que engrosando
las cifras de prematuros elevan desmesuradamente el indice de
prematuridad y bajan falseandola la rata de mortalidad para
prematuros. También Bundassen (13) en su estadistica de Chica-
go hace notar, al hablar de las cifras obtenidas entre negros
(condiciones social-econémicas similares a las de IPMI) que nifos
entre 2.350 y 2.500 gramos que copan el 12% de todos los prema-
turos, son en realidad, con base en la duracidon de la gestacion
y el estudio de los nucleos de osificacion, nifios a término segun
muchas autoridades (14), (15). Se sabe por otra parte que el in-
dice de mortalidad para los prematuros de mayor peso es mucho
menor (5,3%), que la cifra global (17%).

En cambio la mortalidad de nifios a término revela mas la
realidad del IPMI al mostrarse doble de la de las otras estadis-
ticas. Es alli mucho mas seguro que en cualquier otra parte, que
niftos de mas de 2.500 gramos son producto de gestaciones a tér-
mi_no y su indice de mortalidad de 0,96 % es real y es elevado. Es
mas, significa un exceso de mortalidad de 10 por cada mil nifios
del grupo donde la mortalidad es mas evitable.
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Distribucién por peso: IPMI CDR. N. Y (186)
De menos de 500 gramos .. .. — 1% —

De 501 a 1000 .. .. .. .. .. 7,2% 549 21,9%
De 1.001 a 1500 .. .. .. .. .. 242% 17,3 % 16,5%
De 1501 22000 .. .. .. .. .. 250% 18,4 % 13,5%
De 2.001 2 2500 .. ... .. .. .. 21,29% 14,19 11,8%
De 2501 ymas .. .. .. .. .. 18,6% 31.5% 37,4%

La distribucién de la mortalidad por peso no tiene mayor va-
lor si no se establece paralelamente el indice de frecuencia de na-
cidos vivos en cada grupo. Un porcentaje alto pusde significar
unas veces gran mortalidad en el grupo considerado o gran nu-
mero de nacidos vivos incluidos; de alli que las cifras mas eleva.
das sean las de “menos de 1.000” y de “2.500 o0 mas”. Mientras las
estadisticas de la CDR y las de Schlesinger en New York son ana-
logas en casi todos sus renglones, no ocurre lo mismo con las del
IPMI, donde se aprecia en primer lugar una cifra baja para el
grupo a término, que, comparado con el alto indice de mortalidad
ya estudiado, significa aqui una menor cifra de nifios nacidos
vivos en este grupo (probable inclusién de muchos por definicién
dentro del grupo de prematuros como ya lo hemos dicho). En
segundo lugar, cifras muy elevadas en los grupos intermedios,
desde 1.001 a 2.500, lo cual significa al mismo tiempo mayor fre.
cuencia y rata de fatalidad. Llama la atencién la cifra dada por el
autor americano para el grupo de menos de 1.000, muy elevada en
comparacién con las nuestras. Dado que en ese grupo nosotros te-
nemos casi 1609% de mortalidad y ellos 919%, esta cifra significa ca-
si la total frecuencia de mortalidad dentro del grupo. Como no hay
razones fisiopatologicas para pensar que este tipo de nifios sea
mas frecuente alld que aqui, cabe suponer que existe cierta ligere-
za, de parte de los obstetras entre nosotros para considerar como
vivos a estos nifios y facilmente pasan a engrosar las cifras de
“abortos” y nacidos muertos. Logicamente éste es un factor que
hace ver nuestras estadisticas falsamente iguales o mejores que
las extranjeras- Resumiendo, puede decirse que la estadistica de
mortalidad por peso indica que el grupo de nifios que merece mas
atencion por tener mortalidad mas elevada, es el comprendido
entre 1.000 y 2.000 gramos.
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Distribucién segin la edad al ocurrir la muerte

IPMI CDR USA
Muerte en menos de una hora .. .. . — 17,3% it
Muertes en menos de 24 horas .. .. . 29,8% 47,8% 66,87% (17)
Muertes en menos de 48 horas .. .. . 46,0% 61,9%
Muertes en menos de una semana ... 31 % 88 %
Muertes entre una y 4 semanas .. .. 28 % 12 %

La estadistica de mortalidad para las primeras 24 horas en el
IPMI esta falseada por la ausencia de datos sobre muertes en sala.
Lo mismo puede decirse de los datos para dos dias y para una se—
mana. La cifra de una a 4 semanas estd enormemente aumentada
en el IPMI; la razén de ello la encontraremos al considerar que la
infeccion es la causa predominante de muertes en esta etapa de
la vida. Este seria un renglén altamente evitable en el IPMI. Vale
la pena destacar en el CDR como casi el 509% de las muertes neo-
natales ocurren dentro de las primeras 24 horas y cémo casi la
mitad de éstas ocurren dentro de la primera hora. Esto para po-
ner de presente la importancia de la atencién inmediata del re-
cién nacido como método valiosisimo para disminuir en una ins.
tituciéon la mortalidad global. Desde hace algunos afios hemos
venido insistiendo sobre la necesidad de que en nuestro medio el
obstetra esté capacitado para la atencién inmediata del nifio. Sa-
bido como est4d que mueren mas nifios en los primeros tres dias
caue en los 362 restantes (18) y que la mortalidad de los 3 prime-
ros dias la mitad se presenta en las primeras horas, el obstetra
esta llamado a desempefiar un papel muy importante en la cam-
pafia para disminuir la mortalidad infantil (19). Es una ilusién
para la mayoria de nuestras instituciones pretender disponer de
pediatra permanente en las salas de partos. El profesor José Obes
Polleri nos ha confirmado en esta idea al afirmar, en su recien-
te visita a Colombia, que en el Uruguay, pais con equipos asis-
tenciales muy superiores a los nuestros, la atenciéon del recién na-
cido en la sala de partos est4 encomendada en el siguiente or.
den: 19 Anestesista. 29 Obstetra. 39 Pediatra. Quiere esto decir
que si bien el nifio debe encomendarse al pediatra lo mas pron-
to posible, el obstetra no puede esperar esta intervencion sino
oue debe estar preparado para proceder adecuadamente.
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Mortalidad segin la causa sobre el total de muertes neonatales

hospitalarias

TPV CDR CH. (20)

Ventilacion pulmenar anormal (Neumo-
patias andxicas) .. .. .. .. .. .. .. 39,3% 38 % 43,7%
Hemorragia intracraneana .. .. .. ... 174% 32,6% 16,6 %
Anomalias congénitas .. .. .. .. .. ... 5,8% 43% 15,8%
Infécciones .. we s cu ow wm o e e we 23 % 6,3% 13,4%
Discrasia sanguinea .. .. .. .. .. .. . 2,3% 5,4% 5,3%
Anoxia .. . 43% 11,5% 3,8%
MISCBIANEA: v s i e we o8 ss o se 6s 7,5% 1,0% 1,4%

Mortalidad segtin la causa sobre el total
de nacidos vivos.

Ventilacién pulmcenar anormal .. .. ... 16 % 0,48% 0,94%
Hemorragia intracraneana .. .. .. .. . 0,75 % 0,41% 0,36%
Anomalias congénitas .. .. .. .. .. .. . 0,25% 0,05% 0,34%
Infecciones .. .. .. «v «o cv we e e e 0,99% 0,08% 0,29%
Discrasias sanguineas .. 0,10% 0,06% 0,11%
Anoxia .. 0,18% 0,15% 0,08 %
Miscelanea 0,32% 0,01% 0,03 %
Reagrupacién con criterio clinico y

profilactico (9% soebre muertos):
Por causas relacionadas con el parto ... 62,0 % 82 % 64,1%
Por causas relacionadas con el medio am-

¢33 o - S R N U Sy 23 % 6,3% 13,4%
Por causas relacionadas con el nifio .. . 8,1% 9,7% 21,1%
MICCIANEGA .. .. .v wr ww s5 ox s e s 7.5% 1 % 1,4%

Reagrupacion (9% sobre nacidos vivos):

IPMI CDR CH. (20)

Por causas relacionadas con el parto ... 2,53 % 1,04% 1,38%
Por causas relacionadas con el medio

ambiente .. .. .. .. .. .. .. .. . .. 0,99 % 0,08% 0,29%

Por causas relacionadas con el nifio ... 0,35% 0,11% 0,45%

Miscelanea .. .. .. .. .. .. oo e .. .. 0,32% 00177 0,03%



60 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Se destaca la ventilacion pulmonar anormal como la cau-
ca principal de fatalidad en el periodo neonatal. Relacionada co-
mo estd con la anoxia del feto, todo interés profilactico debe di-
rigirse hacia la prevencion de ésta por medio de un manejo jui-
cioso del parto. Sabido como es la predominancia sobre los pre-
maturos, se evitara en é&stos mayormente la anoxia; pero ante
todo, dado que no siempre ello es posible, se pondra todo interés
en disminuir el indice de prematuridad. Como la mortalidad por
esta causa esta intimamente ligada a la atencién inmediata del
nifio al nacer, es necesario insistir en que ésta sea adscuada y
que el obstetra y el anestesista estén también preparados para
ponerla en practica. A la hemorragia intracraneana, que ocupa
la segunda casilla en frecuencia, sz le pueden hacer las mismas
consideraciones de profilaxis y de alli que insistamos en agru-
parlas. Vale decir lo mismo para la anoxia, aunque su inciden-
cia como entidad es despreciable. La infeccién, como la princi-
pal causa derivada del medio ambiente, es de competencia del
pediatra y de la administracién hospitalaria.

Coinciden las tres estadisticas en que més de las 3/5 partes
de las muertes estan relacionadas con el parto. Al considerar el
poncentaje sobre nacidos vivos se destaca que la frecucncia de
esta causa es el doble que en la CDR y que en la estadistica de
Chicago. La infeccion en el IPMI es diez veces superior a la CDR.
En esta tenemos menos proporciéon de infeccién que en la estadis-
tica de Chicago; nosotros lo atribuimos a la practica del Rooming-
in, como ya lo hemos dicho. La mortalidad elevadisima por esta
causa en el IPMI es completamente innecesaria y desapareceria
con mejorar los servicios pediatricos. La discrasia sanguinea tiene
ana frecuencia muy andloga en las tres estadisticas. No ocurre
io mismo con las anomalias congénitas, que aparecen enorme.
mente menos frecuentes entre nosotros; posiblemente ello no sea
real sino aparente por falta de estudios port-morten.

RESUMEN

El autor analiza 20.538 nacimientos vivos, desde el punto de
vista de la mortalidad, en 2 instituciones obstétricas de la ciudad
de Bogota y las relaciona con algunas estadisticas extranjeras.

El trabajo se inicia con una serie de definiciones para pre.
cisar conceptos sobre los términos que van a usarse.

Se hace luego algunas consideraciones sobre clasificacion
de causas de muerte y se insinua una reagrupacién con criterio
clinico que permite una orientacion profilactica.
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Se califican numéricamente los servicios pediatricos estudia-
dos, de acuerdo con el patron de la Academia Americana de Pe—
diatria. El resultado para el IPMI esta muy por debajo del prome-—
dio aceptado; la calificacion para la CDR es mas satisfactoria,
pero susceptible de ser mejorada, especialmente en el renglon de
enfermeras.

Se dan en seguida los datos sobre mortalidad neonatal hos-
pitalaria y mortalidad entre prematuros y nifios a término. El in-
dice global y el de nifios a término es muy elevado en el IPMI;
el de prematuros aparece falsamente satisfactorio debido a la
aplicacion en ese medio de la definicién americana sobre prema-
tures. Las cifras muy satisfactorias de la CDR se atribuysn a la
practica del “Rooming.in” y se dan detalles sobre este método
de atencion de recién nacidos.

Al comparar la mortalidad por pesos se pone de presente la
cifra muy elevada para los nifios de 1.0¢0 a 2.000 gramos. Se lla-
ma la atencién sobre la necesidad de precisar aun en los fetos
muy pequeiios sobre su condicion de vivos para no falsear las es—
tadisticas.

La estadistica sobre edad de ocurrencia de la muerte mues-
{ra la cifra alarmante de los nifios que mueren en las primeras
24 horas. Se destaca asi la importancia de la mortalidad perina.
tal sobre la mortalidad infantil anual para poner de presente la
labor que €l obstetra puede cumplir en este rengléon de la salud
publica.

Al estudiar la mortalidad por causas se pone de presente la
gran preponderancia de los factores relacionados con el parto
{ventilacion pulmonar anormal y hemorragia intracraneana),
asi como la cifra altamente evitable de la infeccién en el IPMI.

CONCLUSIONES

10 Para realizar un estudio serio sobre las causas y preven-
ciones de la mortalidad neonatal es necesario incrementar el es.
tudio anatomo-patoldogico en los servicios para recién nacidos y
divulgar entre los médicos conceptos claros para la elaboracion
de los certificados de defuncién; el término “prematuro” por si
golo no es aceptable como causa de muerte.

29 Un estudio sobre la calificacion y las cifras de mortalidad
del Instituto de Proteccién Materno Infantil indica que dicha ins—
titucion, que debe ser la fuente de la ensefianza sobre morbimor—
talidad neonatal para muchas generaciones médicas, necesita una
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reorganizacién integral desde la consulta prenatal hasta los ser-
vicios pediatricos, administraciéon y estadistica. Un primer paso
seria reducir a la mitad la admisiéon en el Instituto actual y cons-
truir otra entidad materno-infantil en el sector norte occidental
de la ciudad.

39 El1 papel del obstetra en la disminucién de la mortalidad
infantil es innegable en nuestro medio y debe prepararse adecua-
damente para desempefiarlo.

49 Se sugiere que en la préxima Convencion Nacional de Obs-
tetricia un punto del temario sea la atencién inmediata del recién
nacido con referencia especial al tratamiento de la apnea neo-
natal y que se invite a anestesistas y pediatras a participar.
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