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Dos comentarios que van a h acerse sobre mortalidad neona­
tal se refier,en a un total de 20.5381 recién nacidos que han sido 
atendidos personalmente por el autor en el Instituto de Protec­
ción Materno-Infantil y en la Clínica David Re.strepo, de Bogotá-

·Para una mayor claridad de conc·epto.s vamos a dar de en­
t rada unas cuantas definiciones que son las aceptadas por la Aca_ 
demia Americana de Pediatría y que coinciden con los Códigos 
Internacionales ,sobre la materia (1) (2:) . 

Período neonatal.-Es el comprendido entre el nacimiento y 
menos de veintiocho días. 

Mortalidad neonat~l hospitalaria.-Las muertes en el período 
u eonatal que ocurr,en durante la estancia inicial de niños nacidos 
en el hospital por año de calendario. 

Rata de mortalidad neonatal hospitalaria.- Es el número de 
muertos neonatales ·en el ho.spital por WiO niños nacidos vivos en 
el hospital durante un año de calendario. 

Año de calendario para nacimientos.-Incluy,e los nacimien­
tos que ocurren ,en un hospital desde las 1<21:·00 del LQ de enero 
hasta las l lL: ·5-91 p . m. del 311: de diciembre de un año dado. 

Nacimiento vivo.-Es la complieta expulsión o extracción de 
su madre de un producto de concepción, sin tener ,en cuenta la 
duración de la preñez, el cual, después de· e.sa separación, respira 
o muestra alguna otra evidencia de vida como movimientos car-



42 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

díacos, pulsación del cordón umbilical o movimiento de los múscu­
los voluntarios, haya o no sido cortado el cordón o la placenta 
desprendida. Cada producto de un nacimiento así es considerado 
nacido vivo. 

Niño prematuro.-Desde el punto de vista es tadístico un pre­
maturo 1es el que tiene un peso de nacimiento de· 2·.51üiQ, gramos 
(5 libras, 8 onzas) o menos. 

Peso de nacimiento.-Es el primer ipeso obtenido en la sala 
de trabajo. Si el niño muer.e antes de ser pesado, ,el peso post_ 
morten se toma como peso de nacimiento. 

'Muertes 1en el primer día .. --,Son las defunciones ocurridas en 
el hospital en niños de veintitrés horas y cincmmta y nueve mL 
nutos o menos. 

Muertes de uno a dos días.-Las ocurridas entre las 214 horas 
y las 47 horas 591 minutos después del nacimiento. 

Muertes de dos días a una semana.-Las ocurridas entre las 
{8 horas y menos die 7 días. 

Muertes en el período neonatal precoz.-Comprende las muer­
tes que ocurren en la primera semana : de' rO a menos de 7 días. 

Muertes de una a cuatro semanas.--Comprende las ocurri­
das entre 7 días y menos de 2'81 días. 

La mortalidad hospitalaria incluye, como hemos visto, todas 
las muertes que ocurren en cualquier lugar diel hospital. Sin em­
bargo, debido a que la sala-cuna del Institutio de Protecctón Ma­
terno Infantil tiene un funcionamiento peculiar que la constitu­
ye como ,en un hospital dentro de otro y la estadística 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 estadística 1os niños 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 estadística de la Clínica Re'Strepo. Cabe advertir, pues, que las 
cifras que se dan para el I. M. I. no corresponden exactamente 
u la definición dada sobre mortalidad neonatal hospitalaria pues­
tio que no abarcan a todos los recién nacidos vivos sino a los · in­
gresos a sala-cuna. La corrección de' este dato signmcaría para 
nosotros la revisión de ·20.000 historias clínicas 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 cl!nicais. 

La clasificación que hemos adoptado en líneas ~enerales so_ 
hre causas de muerte es la preconizada por Potter ( 31) . Ella esta_ 
blece 7 grupos, así : Traumatismo Obstétrico. ventilación pwlmonar 
anorma.il. Anoxia. Infección. Discrasia sanguínea. Anomalí.a con­
génita y miscelánea. Traumatismo obstétrico o traumatismo del 
nacimiento abarca toda hemoragia, ruptura o laceración en un 
sitio localizado del cuerpo del niño, atribuíble a la fuerza mecá­
nica local ejerc.ida allí durante el nacimiento. En los cuadros de 
mortalidad esta columna está ocupada casi ,exclusivamente por 
la hemorragia intracraneana. Ocurre ,sinembargo que con base 
en estudios anatomo-patológicos relativamente recientes (4) , una 
gran proporción de' las hemorragias intracraneanas, -especialmen­
te los ocurridas ,en niños prematuros, no son producidas por este 
traumati·smo físico sino debidas a la anoxia y aunque la interfe­
rencia circulatoria durante el parto podría considerarse trauma­
tismo en un sentido amplio, ta1'es hemorragias deiben ser sepa_ 
radas d,e las traumáticas, sobre todo por la distinta profilaxis qu e 
puede ,ejercerse iSobr,e unas y otras. 

Bajo la denominación de anoxia se colocan aquellos niños que 
muer,en como consecuencia de una interfer,encia mecánica agu­
da del suministro de oxígeno, tal como ocurre con la separación 
prematura de la placenta, el prolapso del cordón, los nudos ver­
c1aderos y algunas circular,es. Esta causa de muerte ti,ene una ex­
presión anatomo-patológica característica que son las hemorra­
gias subpleurales, subpericárdicas y de algunas vísceras ( cere­
oro, cápsulas suprarrenalies) . 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 caerían en esta ca­
tegor~a (5). Las hemorragias intracraneanas aun traumáticas, 
comprimiendo los c,entros vitales causarían insuficiencia circula­
toria y anoxia por estancamiento; toaos los trastornos en la ven­
iilación pulmonar producirían la mue·rte por ,el mecani.smo de 
la anoxia. No tendría ningún interés práctico agrupar tantas cau­
sas de muerte bajo un solo encabezamiento, por lo cual la pala­
bra anoxia ,s,e limita a las circunstancias arriba anotadas y a los 
hallazgos an tomo-patológicos. 

Ventilación pulmonar anormal incluye todos aquellos niños 
que después de un examen anatomo_patológico adecuado solo 
mue'Stran en los pulmones evidencia de membrana hialina alveo-
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lar, atel,ectasia o inmadurez alveolar. Las dos primeras lesiones 
parecen definitivamente relacionadas con la anoxia, que es un 
factor de "medio ambiente·", mi-entras la última es un factor per­
sonal. !Esta agrupación, aparentemente no lógica, se debe en par­
te a los hallazgos anatómicos y también a la expresión clínica 
análoga que tienen. 

Infección agrupa caisi todos los factores ambiental,:os al en­
globar toda contaminación del organismo del niño por agentes 
vivos (bacterias, virus y parásitos. etc.). 

Discrasia sanguínea abarca las hemopatías hemorrágicas y 
anémicas del recién nacido. 

Anomalía congénita agrupa aquellos niños cuya causa básica 
de muerte fue una malformación de su organismo. 

En miscelánea se agrupan enfermedades de etiología dudosa 
(' desconocida y accidentes post-natales. 

Al establecer una causa de muerte debe ,especificarse ·si se 
trata de causa básica o causa inmediata (6). Causa básica es 
aquella fundamental responsable de la muerte; por ejemplo, la 
hemorragia intracraneana. Causa inmediata es aquella que se 
agrega a la básica y produce la muerte; tal ,es el caso de una in­
fección que se agrega a una anomalía congénita. En nuestro tra_ 
bajo nos referimos exclusivamente a las causas básicas. 

Cuando desde 1'9.53, tratamos de poner ,en práctica la clasifi­
cación de Potter. hemos tenido bastante·s dificultades para ha­
cerlo, debido en primer lugar a que es una clasificación eminen­
temente anatomo_patológica y nuestro índice de autopsias no pa­
sa del 15%. En segundo lugar hemos querido tener una sola cla­
sificación para morbilidad y mortalidad, y la circunstancia an­
tes dicha dificulta el encasillamiento de lais entidades cuyo diag_ 
uóstico no •puede confirmarse con necropsia. Especialmente he­
mos encontrado dificultades para Henar la columna de anoxia 
debido a lo ya dicho sobre las distintas interpr,etacione.s a que 
.se presta. Sin pretender. ni mucho, menos hacer una nueva cla-
1:;ificactón, con sentido práctico hemos reagrupado las columnas 
de Potter en la sigui en te forma: 

Causas relacionadas con el parto. Causas relacionadas con ,el 
medio ambiente. Causais inherentes al niño y miscelánea. 

Las causas relacionadas con el parto compr.enden: el trauma­
tismo obstétrico fisico (hemorragia intracraneana traumáW,ca. 
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fractura.s , lesiones viscerales, -e'tc.), los síndromes de ventilación 
pulmonar anormal (atelectasia, membrana hialina, hemorragia 

pulmonar, inmadurez pulmonar) relacionados hoy con la anoxia 
y el nacimiento prematuro y cualquier otra manifestación hemo­
rrágica (clínica o anatomo-patológica) atribuible a anoxia. 

Las causas relacionadas con ,el medio ambiente agrupan las 
infecciones y los accidentes post_nata1es. 

Las causas inherentes al niño comprenden las anomalías con­
génitas y las discrasias sanguíneas. 

Las causas varias o miscelánea compr,enden las entida des de 
etiología dudosa o ambigua. 

10rieemos que esta nueva r,eagrupaci-ón de las causas de mor­
bimortalidad neonatal es fácil de ponet en práctica aun con es­
casa ocurrencia de anatomía patológica (que es una falla nues­
tra innegable); es muy clínica y permite unificar los datos de 
mortalidad con los de morbilidad; pero ante todo, su mayor m é­
rito, cr-eemos ,que radica en que permite delimitar responsabilida­
des y enfocar la atención sobre los sectores médicos que intervie­
nen en la atención de recién nacidos ( obstetras, pediatras, hos­
pitales) . Como toda investigación sobre mortalidad tiene como 
fin último un intento de profilaxis, consideramos que este enfo­
que del problema tiene interés práctico. 

El material de trabajo que -es objeto de esta monografía com­
prende un total de 20.53'81 nacidos vivos. De éstos 113,.304 corres­
ponden al Instituto, de Protección Materna Infantil de Bogotá 
y 7.2134· a la Clínica David Restrepo, de Bogotá. 

De acuerdo con los "standards" de· la Academia Americana de 
Pediatría, la calificación de los servicios para recién nacidos en 
el IPMI y en la CDR es como sigue: 

Servicio médico y métodos 
Punta.je IPMI CDR 

Un médico Jefe d,el servicio de R. N. 40: 4:0 4'0 

Si es Pediatra certificado reconocido ( 31()1) 310 30 

Si es P,ediatra no reconocido , .. . . . . . . (2IO) 

Si es Médico aficionado a R. N. . . . . . . (11,0) 

Existen instrucctones e.specífüóas escritajs 
¡ 

para médicos y enfermera·s . . .. . . (1'0) 5 w 
Visita médica diaria .. . . . . . . . . . . . . .. 110 llO w 

100 85 90 
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Enformeras: 

Una ,enfermera ,graiduada. Pf01lesio1J1{;1,l es 
supervisora del servicio de R. N. . . . . 

Si tiene entrenamiento de ·post-graduada 
en atenc1ón de prematuros y R. N . .... 

Hay por lo menos una ,enfermera para ca-
da N~ R. N. . . . . . . . . . . ... . ... . 

Hay igual distribución de enfermeras pa­
ra cada período de 81 horas . . .. . . . . . 

Las auxiliar,e·s y las estudiantes trabajan 
solo bajo la supervisión de una enfer­
mera graduada . . . . . . . . . . . . . . 

Cuarto de leches: 

Hay un cuarto destinado ,exclusivamente 
a la preparación de los teteros . . . . , .. 

Hay un equipo adecuado para la prepa_ 
ración de fórmulas y lavado de' biberones 

La encargada de la preparación de fór­
mulas tiene ,entrenamiento especial pa­
ra esta labor . . . . . . . . . . . . . . . . 

La preparación de fórmulas se lleva a ca­
bo de acuerdo con las recomendaciones 
del manual de la Amerlican Hospital 

Association .. . . . . . . . . ... . .... . 
Todos los alimentos son esterilizados des­

,pués de la preparación . . . . . . . . . . . . 

Se hacen chequeos bacteriol6gicos de los 
alimentos por lo menos una ve·z por se­
mana . . . . 

Puntaje IPMI CDR 
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Técnica de atención: 

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

Hay un equipo de aspiración (bulbo d e 
aispiración, aspirador mecánico, cateter 
traqueal) listo en la sala de partos .. . 

Hay oxígeno y equipo pa11a su adminis_ 
tración li,sto en la sala de partos . . . . 

Existe un método aceptado de identifica­
ción en la sala de partos 

La Historia Clínica del niño se inicia en 
la sala de partos y acompaña al niño a 
la sala-cuna . . . . . . . . . . . . . . . .. 

El niño recibe una atención individual en 
todas las salas-cunas .. 

Cualquier niño sospechoso de inf.ección es 
colocado en una sala especial de obser-
vación .... ... ..... . ..... . 

Niños con .infección demostrada son aisla­
dos del servicio regular . . . . 

No se bañan los niños mientras permane_ 
cen ,en el hospital . . . . . . . . . . . . . . , .. 

No se usa apósito umbilical n i fa jero . .. 

Hay una existencia adecuad a de ropa 
anexa a cada cuna 

Cada niño tiene su propio termómetro 

No se barre ni se limpia polvo en seco 

La ropa de la sala_cuna se lava aparte de 
las demás del hospital . . . . . . . . . . 

Puntaje IPMI CDR 
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Local y dotación : 

La maternidad y el servicio de R. N. están 
·rnparados de otros servicios .. 

Cada sala-cuna contiene no más de : 
8 cunas 

li2" cunas 
Hay 24 pies cuadrados de piso por cuna 
Hay 30 pies cuadrados de piso por cuna 
Cada sala-cuna tiene su lavado con llave 

de codo, rodilla o pie . . . . . . . . . . . . 
Hay r-ec,eptáculos cubiertos para ropa ,su-

cia y ,pañales en cada sala-cuna .. 
Hay una balanza para cada sala-cuna 
Hay un hervidor de frascos adecuado 
Hay una incubadora u otro método para 

dar calor y óxígeno en cada sala-cuna 
Hay una silla para que la enfermera se 

siente a dar de comer a los niños .. . . . 
Hay una sala de observación para niño,s 

sospechosos de padec,er una inf,ección 
Hay un plan para aislar niños francamen _ 

te infectados . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Hay un sitio especial para tratamientos y 

procedimi<entos especiales 

Historias clínicas: 

Cada nuevo Decién nacido es una nueva 
admisión en el hospital . . . . . . . . . . 

Una historia individual separada de la de 
la madre tiene· cada niño . . . . 

se hace un examen físico completo al ne­
gar el niño a la sala-cuna .. 

La historia contiene una curva de peso, 
evolución, laboratorio . . . . . . ,. . . . 

He h ace una anotación sobre salida en 
cada historia . . . . . . . . . . . . 

Puntaje IPMI CDR 
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Exam•en de salud del personal : 

Tudas la.s enfermeras y p ersonal del cuar,­
to de teteros pa.san por un examen f ísL 
co previo . . . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . 

El examen incluye RX de tórax . . . . 
Se hacen exámenes físicos anuales y des­

pués de ausencia por enfermedad . . . . 
No hay sancione,s para el personal que re­

porta pequeñas do1encias . . . . 
El hospital guarda una tarjeta de salud 

de cada empleado , .. ........... . 

Puntaje IPMI CDR 

20 

20 

210 

2101 
2,0 
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o 

60 

o 
20 
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20 
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Se ha establecido que son aceptables los pu1:. tajes que lleguen 
&, 7.0 o más. 

Existen además 5 puntos que distinguen fundamentalmente 
estas dos instituciones: 

119 En el IPMI el control prenatal es solo para cierto núme­
ro de embarazadas; una gran porporción llega directamente a 
la sala de partos- En la ICIDR el control pr,enatal ,es ,estricto en ·=l 
1'00% de los casos. 

2,9 En el IPMI el control del trabajo de puto es muy defL 
ciente (por lo menos en la época a que se reHer,e e,sta ,estadística) 
por carecer de cuartos de trabajo anexos a la sala de partos. En 
la CDR se dispone de estos loca1es muy conforta.b1'es. provistos de 
timbre, oxigeno,, etc., y h ay un médico permanentemente accesi­
ble a las parturientas. 

39 'En el IPMI la mitad de los niños reciben atención en ia 
sala_cuna, y en los primeros años de esta estadística todos eran 
así atendidos. En la ODR los únicos niños a-sí atendidos son los 
prematuros y enfermos; todos los demás recib-en atención " roo­
ming-in" (madre e hijo) . 

49 En el I.PMI los partos normales se atienden sin aneste.sia 
y las intervenciones obstétricas s,e hacen bajo anestesia por inha­
lación. En la CDR los partos se atienden con ane.s tesia por in­
halación; se usa anestesia raquídea para las cesáreas. 
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59 En el IPMI el nivel social~económico de las pacientes ,es el 
más bajo de la ciudad; predominan la mala nutrición, el traba­
jo fíisico hasta el día del parto, la falta de higiene personal, la 
ilegitimidad, etc. En la CDR las pacientes corresponden a clas-e 
media e·conómica: el estado nutritivo es algo superior; las que 
trabajan tienen protección patronal pre_parto, la higiena perso­
n al es .satisfactoria, el matrimonio es condición de ingreso. 

Hechas estas consideraciones vamos a estudiar los re·sulta­
dos estad'.sticos : 

Instituto de Protección Materna e Infantil, estadística de la 
sala-cuna correspondi-ente al período comprendido entre el m es 
de junio de 1.951. y el mes de diciembre de W5·31: 

Ingresos (nacidos vivos) 

Prematuros . . . . 

A término .. 

Mortalidad: 

Mortalidad glo,bal 

MortaUdad entre prematuros .. 

Mortalidad niños a término 

Mortalidad por causas: 

Hemorragia intracraneana (todo t ipo) 

Ventilación pulmonar anormal .. 

Infección 

Anomalía congénita 

Anoxia .. . . . . . . 

Discrasia san guínea 

Miscelánea . . . . . . . . . . . . 

13 .304 

2 .750 

10 .554 

% sobre/ Nac. vivos 

20,7 % 

% sobre/ muertos % sobre/ Nac. vivos 

556 4,1 % 

432 78,5 % 15,7% (P remat.) 

124 22,3% 1,1 % (T erm.) 

% S/ muertos 

110 19,7% 

201 36,1 % 

133 23,9 % 

29 5,2 % 

19 3,0% 

8 1,4% 

56 10,0 % 

Rea.grupación con criterio clínico y profiláctico: 

Por causas relacionadas con parto .. 330 59,3% 

Por causas rela cionadas con el medio 
ambiente .. .. .. . . . . . . . . 133 23,9 % 

Por causas inherentes al niño .. 37 6,6% 

Por causas varias .. .. . . . . 56 10,0 % 

Con e'l fin de establecer comparaciones con la Clínica David 
Re.strepo ,se ,estudiaron con más detalle los datos estadísticos del 
IPMI correspondiente al .segundo semestre de 19.5:2 y todo el año 
de 119<53·, 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 
los siguientes: 

Ingresos (nacidos vivos 

Prematuros .. . . 

A término .. . ' . . ' . .. .. 

Mortalidad: 

Mortalidad global .. . . . . .. 
Morta lidad en tre prematuros 

Mortalidad niños :l, término 

Distribución por pesos: 

De 501 a 1.000 . . .. ' . 

De 1.001 a 1.500 

De 1.501 a 2.000 

De 2.001 a 2.500 

P rematuro no especificado 

D e 2.501 y más .. 

Distribución según el tiempo de ocurrencia 

de la muerte (sobre 291 especificados) : 

Muertos en me nos de 24 horas (no in-

cluidos los muertos en sala de partos) 

M:uertos en m enos de 48 horas . . . . . . 

Muertos en menos de una semana . . . 

Muertos entre una y 4 semanas . . . .. 

Mortalidad por causas: 

Hemorragia intracranea na t raumática 

Hemorragia intracraneana anóxica 

Total de hemorr &gia intracraneana 

Ventilación pulmonar anormal (neu-

mopatías anóxicas) 

Anoxia . . 

Infección 

Anomalía ccngénita 

Discr asia sanguínea 

Causas varias . . . . 

% 

7 .968 

1 .519 

6 . 439 

343 

279 

64 

25 

83 

86 

73 

12 

64 

87 

135 

208 

83 

%'8/ muertos 

81 ,3% 

18,6% 

7,2 % 

24,2 % 

25,0 % 

21 ,2% 

18,6% 

29,8 % 

46,0% 

71 % 

28 % 

sobre/ muertos % 

28 8,1 % 

32 9,3 % 

60 17,4% 

135 39,3 % 

15 4,3% 

79 23,0% 

20 5,8 % 

8 2,3 % 

26 7,5 % 

Reagrupación con criterio clínico y profiláctico : 

Por causas relacionadas con el parto . .. 

Por causas r elacionadas con el medio 

ambiente . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

210 

79 

61,2 % 

23,0 % 

% S/ Nac. vivos 

19 % 

4,3% 

18,4% 

0,96% 

sobre/ Nac. vivos 

0.75 % 

1,6 % 

0,18% 

0,99 % 

0,25 % 

0,10 % 

0,32 % 

2,6% 

0,99 % 
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Por causas inherentes al niño 

Por causas varias . . . . . . . . 

28 

26 

8,1 % 

7,5 % 

0,35% 

0,32 % 

Clínica David R,estrepo, de Bogotá.- Estadística corr.espondien­
te a los años de' 119•54, 55. 56 y 57 hasta octubre, inclu.s.ive: 

Nacidos vivos 

Prematuros (sobre 3.912) . . . . . . . . . . 

Mortalidad: 

Mortalidad global 

Mortalidad entre prematuros 

356 y 41 muertos) . . . . . . 

(sobre 

Mortalidad niños a término (.so,bre 

3.557 y 41 muertos) . . 

Distribución por pesos: 

De menos de 500 

De 501 a 1.000 . . . . . . 

De 1.000 a 1.500 

De 1.501 a 2.000 

De 2.001 a 2.500 

De 2.500 o más . . . . 

P eso no especificado (prematuro) 

Distribución según la edad de muerte: 

Muertos en menos de una hora . . . . 

Muertos en menos de 24 horas . . . . . 

l\fuertos en menos de 48 horas . . . .. 

En menos de una semana 

Entre una y 4 semanas 

Mortalidad por causas: 

Hemorragia intracraneana traumática 

H emorragia intracraneana anóxica .. . 

Total de hemorragias intracraneanas .. 

Ventilación pulmonar anormal (neumo-

patías anóxicas) 

Anoxia ......... . 

Infección 

Anomalía congénita 

Discrasia sanguinea . . . . . . . . . . . . . 

Miscelánea . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

% sobre/ muertos 

7 . 234 

356 

92 

22 53,6 % 

1~ 46,3 % 

1 1,0 % 

5 5,4 % 

16 17,3% 

17 18,4 % 

13 14,1 % 

29 31,5 % 

11 

16 17,3% 

44 47,8 % 

57 61 ,9% 

81 88,0 % 

11 12, % 

% sobre/ muertos 

5 5,4 % 

25 27,1 % 

30 32,6% 

35 38,0% 

11 11 ,5 % 

6 6,3 % 

4 4,3 % 

5 5,4% 

1 1,0% 

% sobre/ Nac. vivos 

9,1 % 

1,2 % 

6,1 % (prem) 

0,5 % (Term) . 

% sobre/ Nac. vivos 

0,41 % 

0,48 % 

0,15% 

0,08 % 

0,05 % 

0,06 % 

0,01 % 



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 53 

Reagrupación con criterio clínico y profiláctico: 

Por causas relacionadas con el parto 76 82,6% 1,0 % 
Por causas relacionadas con el medio 

ambiente .. . . .. .. .. . . . . . . .. 6 6,3-% 0,08 % 

Por causas inherentes al niño . . 9 9,7% 0,11 % 
Miscelánea .. .. .. .. .. .. .. . . . . 1 1, % 0,01 % 

COMENTARIOS 

El estudio comparativo entre •el IPMI y la CDR encuentra un 
escollo, cual es la falta en el primero de datos sobre muertos en 
sala de partos; es necesario,, pues, tener siempre en mente esta 
circunstancia al ha0er parangones entre las cifras de uno y otro. 
Las dificultades aumentan considerablemente cuando se trata de 
comparar las estadísticas de estas dos institucione·s 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· está limitada 
al tiempo de estancia d,el niño en el hospital ; si mu,er,e luego, aun 
dentro del período ne,o_natal, no queda computado. En consecuen_ 
cia, no pueden hacerse comparaciones con los datos ,estadísticos 
que suministran las oficina.s de estad · stica de determinadas ciu­
dades o países. puesto que ellas se basan en c,ertificados de de­
:tunción sobre el total de muertos en determinado período de la 
vida- También es difícil comparar nuestra mortalidad por causas 
en las que ,predomina el diagnóstico clínico, con escasísimo pro­
medio de autopsias, con las estadísticas basadas en l!Or0% de au­
topsias. Igualmente, al comparar estad·sticas sobre prematuros, 
deb,3 tenerse muy en cuenta si ha habido unidad de criterio so_ 
bre la definici,ón de prematuro; ocurre' que muchos autores tie­
nen sus propias definiciones y aun unificados con el criterio de 
peso, no, están de acuerdo sobre los límites. Es así como frecuen­
temente no se computan sino hasta 2.4919. catalogando al de 21.50-0 
como a t érmino; en estas circunstancias, dado el gran número de 
niños pertenecientes a ,este peso y su escasa mortalidad, la esta_ 
ct ·stica que no lo compute resulta .alta para mortalidad de' prema­
turos. Oon ,estos considerandos hemos escogido la literatura ex­
cranjera para hacer comparaciones que resulten algo valederas. 

Rata de mortalidad neonatal 

Ho·.,pitalaria .. . . . . . 
IPML 

4•.3,% 

CDR. 

L. 2·% 

SCHMITZ (7) 

1 . 7% 
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La cifra de mortalidad ne'Onatal del IPMI habla po,r sí sola a 
lJesar de no incluir los muertos en la sala de ,partos .que se supo­
Een numerosos si se tiene en cuenta la cifra de muertos en la 
prime·ra hora obtenida en la CDR. Más adelante, al analizar las 
muertes por edad, peso y causa podremos determinar cuál-es son 
los factor.es que es tán causando esta e1'evadísima cifra. Por ahora 
basta mirar las cifra;s de calificación obtenidas de acuerdo con el 
patrón internacional para recibir una explicación: de los 7 ren­
glones calificados apenas sí ,en dos (médicos e historias clínicas) 
se obtiene el puntaj,e de' 791% o m ás, que es el aceptado. En los 
otros 5 puntos ( enfermeras, cuarto de leches, t écnicas de aten. 
ción. local y dotación y salud de P·3rsonal) , el puntaj e ni siquie­
ra se aproxima al aceptado . Si existiera entre n osotros una en­
tidad que :Supervigilara ,el funcionamiento de instituciones asis­
tenciales, tendría por fuerza que dar el "no aprobado" ,para el 
IPMI en sus servicios pediátricos. Estudiando nuestra ,estadística 
mensual observamos cómo en el mes de junio, de 1'9'5li, la cifra 
de mortalidad global alcanzaba ·6.9'%. A partir de agosto de ese 
mismo año se apreció un descenso vertical en la mortalidad que 
quedó oscilando entr,e 2 y 4.5%. Las líneas de descenso están de­
terminadas por la creación de una Sala de Prematuros (julio de 
19'51) y el ·establ,ecimiento de la atención "madre e hijo" para el 
50 % de los niños ( abril de 1'9152) . Tomando como base la ,estadís­
tica americana podemos decir que en el IPMI mueren innecesaria­
mente' 2!6' d,e cada l 1JOl()O niños n acidos vivos. 

La ·estadística de Schmitz, que hemos escogido por correspon­
,der a un número análogo de nacidos vivos (8.916,0) , aparece lige­
ram,ente superior en mortalidad global a la de la CDR. Aunque 
la diferencia tal vez no, tenga valor estad'stico, y po.sib1'emente 
desaparecería al considerar un número mayor de n acimientos, es 
innegable que la cifra de mortalidad para la ODR ,es muy satis. 
factoria, máxime si se tiene en cuenta que no nena ,el puntaje 
requerido en algunos aspectos ( enfermeras, técnicas de atención 
y salud de personal) . Tratando de buscar una explicación a este he. 
cho. solo :podemos hallarla en la circunstancia de h aber implan­
tado ,en la CDR el sistema Rooming-in p·3rmancntc (estancia y 
atención confonta de la madre y el niño). También ,en ,el IPMI 
,el "Rooming-in" puesto en práctica en una forma que no llena 
ni el 5ü% de 1-os requisitos exigido.s (8) dio r·esultados ,exc,elentes 
(mortalidad 2·% ) ,en comparación con los niños atendidos en sala. 
cuna (mortalidad 4 % ) (9). Consideramos que muchos hosp°itales 
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de provincia y la mayoría de las clínicas particulares muestrart 
estadísticas significativamente mejores que el IPMI cuando, sin 
proponérselo mucha.is v,eces, practican el "Rooming-in" aun des~ 
conociendo sus requisitos y propósitos. 

Los propósitos del "Rooming-in" son ( 110): lP. Facilitar 
una adaptación natural y r,ecíproca entre madre e hijo al procu­
rar que la madre asuma la atención del niño lo más pronto posi­
ble que :pueda después del parto. 29 Fomentar la alimentación 
del niño pr.efer,cntemente al pecho y con m á,s libertad para adap­
tarlo a los requerimientos de cada uno. 3P. Educar a los padres 
en el cuidado del niño. 49 Reducir la incidencia de infecciones 
eruzadas. El "Rooming-in" puede ser permanente o diurno. De 
todas maneras se exige atención individual para cada niño, co­
mo en la asistencia •en la sala_cuna. Es muy importante que tanto 
el personal de médicos como enf,ermeras tengan una orientación 
precisa sobr·e el método. Las enfermeras, especialmente, deben reci­
bir instrucción adecuada unificada sobre las t écnicas de atención, 
de manera que estén en capacidad de enseñar a la.is madres. La 
técnica estricta exige que se limiten las visitas al padre y abuelos. 
Debe prohibirse sacar al niño 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 práctica en ha­
bitaci:a.nes desde una a 4 madres; en todo caso debe disponerse de 
80 pies cuadrados para cada madre e hijo. Si la habitación es pa_. 
ra más de una madre, deben separarse en cubículos. Cada depar­
tamento debe disponer de facilidades para lavado de manos, ro .. 
pa y equipo para la higiene del niño como en la sala-cuna. Los ali­
mentos preparados ·en el cuarto de leches se mantienen en una re­
frige:-adora c•e·rca a las habitaclones. Se considera satisfactoria la 
proporción de una enfermera en cada turno de 81 horas para ca­
da 4 madres. 

Indice de prematuridad . . ... 
Mortalidad entre prematuros 
Mortalidad entre niños a 

término . ..... . . . . 

IPMI. 

w % 
1.8,4 % 

0,9'6 % 

CDR. SCHMITZ (7) 

9•, 1 % 7,2, % 
115,7 % 1,7,4 % 

0,53 % 0,5&% 

Sorprende realmente la altísima proporción de prematuros 
en el IPMI. Entre los. factores que más sobresalen como causa es­
tá, a no dudarlo, en primer término la mala, nutrición de las ma­
dres que allí concurren. Las teorías de Hammond ( 1111) y Obes 
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Polleri (W1) han sido demostradas y afirman que el feto no vive 
a expensas de la madre en el último trimestre del embarazo, sino 
que sufre directamente las consecuencias de la mala nutrición, 
especialmente de la carencia proteica. Al lado de la alimentación 
concurren en el IPMI en abundancia los otro,s factor es económL 
co-sociales; trabajo de la ,embarazada, vivienda y abrigo inade­
cuados, ilegitimidad. El factor médico más importante es la fal­
ta de control pr,enatal en una e.I,evad' sima proporción de las pa­
cientes que concurren al IPMI. Esto incide especialmente sobre 
la frecuencia de tox,emia, que a su vez aumenta la prematuridad. 

Sinembargo, a pesar del ,elevado índice de prematuridad, la 
mortalidad en este grupo no apar,ece con la magnitud esperada 
en comparación con la CDR y la estadística americana. Más aún 
si se tiene en cuenta la atención eminentemente deficiente que 
reciben allí los prematuros. Creemos que la raz,ón de ello se. ,en_ 
cuentra en que de acuerdo con la definición aco,rdada de pr,ema­
t uro (2.51DO gramos o meno,s) , por factores raciales y de alimen_ 
tación, una gran proporción de niños entre los 2.400 y 2.510101 gra­
mos corresponden -en el IPMI a -embarazos a término; niños con 
buena vitalidad, cuyo índioe natural de mortalidad se asimila 
más al ,0,916 % de los niños a término que al 118.4 % de los prema­
turos. Son estos niños en realidad a t érmino los que engrosando 
las cifras de prematuros elevan desmesuradamente el índice de 
prematuridad y bajan falseándola la rata de mortalidad para 
prematuros. También Bund,es&en (1 ·3) en su -estadística de Chica­
go hace not-ar , al hablar de las cifras obtenidas entre negros 
( condiciones social-económicas similares a las d e IPMI) que niños 
entre 2.3150, y 2i.5,0QI gramos que copan el 121 % de todos los prema­
turos, son en realidad, con base en la duración de la gestación 
y ·el estudio de los núcleos de os ificación, niños a término según 
muchas autoridades (14) , (15). Se sabe por otra parte que el ín­
dice de mortalidad para los prematuros de mayor peso es mucho 
menor ( 5, 3 % ) , que la cifra global ( L7 % ) . 

En cambio la mortalidad de niños a t érmino r-evela más la 
realidad del IPMI al mostrarse doble de la de las otras ,esta dís­
ticas. Es allí mucho, más seguro que en cualquier otra parte , que 
niños de más de 2.5t(l/Qi gramos son producto de g,estaciones a tér­
mino y ,su indioe de mortalidad de 10,916 % es real y es ,elevado. Es 
más, ~ignifica un exceso de mortalidad de 1'0 por cada mil niños 
del grupo donde la mo.rtalidad ,es más evitable .. 
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Distribución por peso : IPMI CDR. N . y (16) 

De menos de 500 gramos 11% 
De 510l a L:OtOO . . 7,2: % 5,4 % 2,1,9% 
De l.1011)1 a 1.5,0,0 24,2 % 1.7,3·% li6,5% 
De l.50,l; a 2.0tOO 25,,0 % l.81,4 % 13,5% 
De 2.001 a 2.500 21,,21% 114,1 % 1.1,8% 
De 2.501 y más 118.61% 31<,5•% 3'i' ,4% 

La distribución de la mortalidad por peso no ti-ene mayor va­
lor si no se establece paral,elamente el índice de frecuencia de na­
cidos vivos en cada grupo. Un porcentaj,e alto puede significar 
;mas veces gran mortalidad en el grupo considerado o gran nú,­
mero de nacidos vivos incluídos; de allí que las cifras más eleva_ 
das sean las de "menos de 1.,0,00" y de "2.500 o más". Mientras las 
estadísticas de la CDR y las de Schlesing,er en New York son aná­
logas en casi todos sus r,englones, 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 aquí una menor cifra de niños nacidos 
vivos en este grupo (probab1e inclusión de muchos por definición 
dentro del grupo de pr,ematuros como ya lo hemos dicho). En 
segundo lugar, cifras muy ·elevadas en los grupos intermedios, 
desde LOOli a 2•.500, lo cual significa al mismo tiempo mayor fre_ 
cuencia y rata de fatalidad. Llama la atención la cifra dada por el 
autor americano para el grupo de menos de 1, . .0-00, muy ·elevada en 
comparación con las nuestras. Dado que· en e•se grupo nosotros te­
nemos casi WO % de mortalidad y ,ellos 9'L%, esta cifra significa ca­
si la total frecuencia de mortalidad dentro del grupo. Como no hay 
razones fisiopatológicas para pensar que este tipo de niños sea 
más frecuente allá que aquí, cabe suponer que existe cierta lig·ere­
za de parte de los obstetras entre nosotros para considerar como 
vivos a estos niños y fácilmente pasan a engrosar la.is cifras de 
"abortos" y nacidos muertos. Lógicamente éste es un factor que 
hace ver nuestras estadísticas fálsamente iguales o mejores que 
las extranjeras. Resumien!io, puede decirse que la estadística de 
mortalidad por peso indica que el grupo de niños que merece más 
atención por tener mortalidad más elevada, es el compr,endido 
entre 1, .,000 y 21)000 ~ramos. 
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Distribución según la edad al ocurrir la muerte 

IPl\U CDR USA 

Muerte en menos de una, hora 17,3% 

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 m enos de una semana 31 % 88 % 

Muertes entre una y 4 semanas . . .. 28 % 12 % 

La estadística de mortalidad para las primeras 24 horas en el 
lPMI está falseada por la ausencia de datos sobre muertes en sala. 
Lo mismo puede decirse de los dato:S para dos días y para. una se­
mana. La .cifra de una a 4· semanas está enormemente aumentada 
en el IPMI; la razón de ello la -encontraremos al considerar que la 
infección es la causa predominante de muertes en esta etapa de 
la vida. Este sería un renglón altamente ,evitable en el IPMI. Vale 
la pena destacar en el CDR cómo casi el 5:0 % de las muertes neo­
natales ocurren dentro de las primeras 2'4 horas y cómo casi la 
mitad de éstas ocurren dentro de la primera hora. Esto :para po­
ner de presente la importancia de la atención inmediata del re­
cién nacido como método valiosísimo para disminuir en una ins_ 
titución la mortalidad global. Desde hace algunos años hemos 
v,enido insistiendo sobre la n ecesidad de que en nuestro medio el 
obstetra esté capacitado para la atención inmediata qel niño. sa­
bido como ,está que mueren más niños en los primeros tres días 
que en los 3•62' rnstantes (1181) y que la mortalidad de los 3 prime­
ros días la mitad se presenta en las primeras horas, el obstetra 
está llamado a desempeñar un papel muy importante en la cam­
paña para disminuir la mortalidad infantil ( W1). Es una ilusión 
para la mayoría de nuestras instituciones pretender disponer de 
pediatra permanente en las salas de partos. El prof,esor José Obes 
PoUeri nos ha confirma:do en esta .idea al afirmar, en su recien­
te visita a Colombia, que en el Uruguay, país con ,equipos asis_ 
tenciales muy superiores a los nuestros, la atención del recfén na­
cido en la sala de partos está encomendada en el siguiente or_ 
den: 1 Q Anestesista. 29 Obstetra. 3R .Pediatra. Quiere esto decir 
que si bien el niño debe encomendarse al pediatra 10 más pron­
to posible, el obstetra no puede esperar esta intervención sino 
que debe estar pr,eparado para proceder adecuadamente. 
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Mortalidad según la ca;usa sobre el total de muertes neonataJes 
hosp,italarias 

Ventiladón pulmonar anormal (Neumo-

patías anóxicas) . . . . . . . . 

Hemorragia intracraneana .. 

Anomalías congénitas . . . . . . . . . . 

Infecciones . . . . . . 

Discrasia sanguín ea . . 

Anoxia . .. . 

Miscelánea . . 

IPJ\C,[f 

39,3% 

17,4% 

5,8% 

23 % 

2,3% 

4,3 % 

7,5% 

Mortalidad según la causa sobre el total 
de nacidos vivos. 

Ventilación pulmonar anormal . . . . . .. 

H emorragia intracraneana .. 

Anomalías con génitas . . . . . . . . 

Infecciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Discrasias sanguíneas 

Anoxia .. ... ... ....... . 

Miscelánea . . . . . . . . . . . . 

Reagrupación ct>n criterio clínicQ y 

profiláctico (% sobre muertos): 

Por causas relacio!ladas con el parto ... 

Por causas r elacionadas con el medio am­

biente .. 

Por causas rel acion adas con el niño .. 

Micelánea .. . . . ..... .. ..... . 

1,6 % 

0,75 % 

0,25 % 

0,99 % 

0,10 % 

0,18 % 

0,32 % 

62,0% 

23 % 

8,1 % 

7,5 % 

Reagrupación (% sobre nacidos vivos): 

Por causas relacionadas con el parto .. . 

Por causas relacionadas con el medio 

ambiente 

Por causas relacionadas con el niño .. . 

Miscelánea . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

0,99 % 

0,35 % 

0,32 % 

CDR 

38 % 

32,6% 

4,3 % 

6,3% 

5,4% 

11,5% 

1,0% 

0,48 % 

0,41 % 

0,05 % 

0,08% 

0,06 % 

0,15 % 

0,01 % 

82 % 

6,3 % 

9,7% 

1 % 

CDR 

1,04 % 

0,08 % 

0,11 % 

0,01 ,..,? 

CH. (20) 

43,7% 

16,6% 

15,8 % 

13,4% 

5,3 % 

3,8% 

1,4% 

0,94% 

0,36% 

0,34% 

0,29 % 

0,11 % 

0,08 % 

0,03 % 

64,1 % 

13,4% 

21,1 % 

1,4% 

CH. (20) 

1,38 % 

0,29% 

0,45 % 

0,03 % 
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S e destaca la ventilación pulmonar anormal como la cau­
sa principal de fatalidad en el período neonatal. Relacionada co­
mo ·está con la anoxia del feto,, todo inter,és profiláctico debe di­
rigirse hacia la prevención de ésta por medio d,e un manejo jui­
cioso del parto. Sabido como es la predominancia sobre los pre_ 
maturos, se evitará en éstos mayormente, la anoxia; pero ante 
todo, dado que no siempre ello es posibl•e, se pondrá todo interés 
en disminuir el índice de prematuridad. Como la mortalidad por 
esta causa está íntimamente ligada a la atención inmediata del 
niño al nac·er, es necesario insistir en que ésta sea adecuada y 
que el obstetra y el anestesista estén también preparados para 
ponerla en práctica. A la hemorragia intracraneana, que ocupa 
la segunda casilla en frecuencia , se le pueden hacer las mismas 
consideraciones de profilaxis y de allí que insistamos en agru­
parlas. Vale decir lo mismo para la anoxia, aunque su inciden­
cia como entidad es despr·eciab1'e. La infección, como la princi­
pal causa derivada del medio ambiente, ,es de competencia del 
pediatra y de la administración hospitalaria. 

Coinciden las tries estadísticas en que máis de las 3/ 5 partes 
de las mu-ertes ,e,stán r,elacionadas con el parto. Al considerar el 
poncentaje sobre nacidos vivos se destaca que la frecuencia de 
esta causa es el doble que ,en la ODR y que en la estadística de 
Chicago. La inf,ección en el IPMI es diez veces superior a la CDR. 
En ,esta tenemos menos proporción d,e inf,ección que en la estadis­
tica de Chicag·o; nosotros lo atribuimos a la práctica del Rooming­
in, como ya lo hemos dicho. La mortalidad elevadisima por esta 
rausa en el IPMI es completamente innec,esaria y desa:pareceria 
con mejorar los servicios pediátricos. La discrasia sanguínea tiene 
nna frecuencia muy análoga en las tres ,estadísticas. No ocurre 
l o mismo con las anomalía¡s cong.énitas. que aparecen ,enorme_ 
mente menos frecuentes ,entr,e nosotros; posibliemente ello no sea 
real sino aparente por falta de estudios port-morten. 

RiESUMEN 

El autor analiza 20.5381 nacimientos vivos, desde ,el punto de 
~· ista de la mortalidad, en 21 imitituciones obstétricas de la ciudad 
de Bogotá y las relaciona con algunas estadísticas extranjeras. 

El trabajo se inicia con una serle de d,efiniciones para pr-e_ 
cisar conc,eptos sobre los término,s que van a usarse. 

Se hac,e luego algunas consideraciones sobre clasificación 
de causa1s de muerte y se insinúa una reagrupación con criterio 
clínico que permite una orientación profiláctica. 
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Se califican numéricamente los servicios pediátricos estudia_ 
dos, d,e acuerdo con ,e1 patrón de la Acad,emia Americana de Pe­
diatría. El resultado para el IPMI está muy por debajo del prome­
dio aceptado; la calificación para la IC!DR es más satisfactoria, 
pero suseieptible de ser mejorada. especialmente ,en el renglón de 
enfermeras. 

Se dan en seguida los dato,s sobre mortalidad ne-onatal hos­
pitalaria y mortalida,d entr,e prematuros y niños a término. El ín­
dice global y el de niños a término ,es muy ,elevado en el IPMI ; 
el de prematuros apar·ece falsamente satisfactorio debido a la 
aplicación ,en es,e medio de la d,efinición ame·ricana sobr,e prema­
turos. Las cifrais muy satisfactorias de la CDR se .atribuyeri a la 
práctica del "Rooming_in" y se dan detalles sobre este método 
de atención de recién nacidos. 

Al comparar la mortalidad por pesos s,e pone d,e present e la 
dfra muy elevada para los niños de L.ioon a 2,,000 gramos. Se lla­
ma la atención sobre la necesidad de pr,ecisar aun en los fetos 
muy pequeños sobre su condición de vivos para no fals,ear las es-
1 adí.sticas. 

La estadística sobre edad de ocurrencia de la muerte mues­
tra la cifra alarmante de los niños que muer,en ,en las primeras 
24 horas. S,e destaca así la importancia de la mortalidad perina_ 
tal sobre la mortalidad infantil anual para poner de presente la 
labor que el obstetra puede cumplir en este r,englón de la salud 
:pública. 

Al estudiar la mortalidad por causa.,s se pone de presente la 
F:ran pr,eponderancia de los factores relacionados con el parto 
( v,entilación pulmonar anormal y hemorragia intracraneana) , 
así como la cifra altamente evitable de la infección en el IPMI. 

CONCLUSIONES 

L9 Para realizar un ,estudio serio sobre las causas y preven­
ciones de la mortalidad neonatal es necesario incrementar el es_ 
tudio anatomo-pat91,ógico en los servicios .para recién nacidos y 
divulgar entre los médicos conceptos claros para la elaboración 
de los oertificados de defunción ; el término "prematuro" por sí 
solo no es aoeptable como causa de muer.te. 

29 Un estudio sobre la calificación y las cifras de mortalidad 
u.el Instituto de Protección Materno Infantil indica que dicha ins­
titución, que debe ser la fuente de la enseñanza sobre morbimor­
t:alidad neonatal para muchas generaciones médicas, necesita una 
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reorganización integral desde la consulta pr,enatal hasta los ser­
vicios pediátricos, administración y estadística. Un primer paso 
sería reducir a la mitad la admisión en el Instituto actual y cons­
truir otra entidad materno-infantil en el sector norte occidental 
de la ciudad. 

39 El papel del obstetra en la disminución de la mo.rtalidad 
infantil es innegable en nuestro medio y debe prepararse adecua_ 
damente para d,esempeñarlo. 

49 Se sugtere que en 1a próxima Convenci-ón Nacional de Obs­
tetricia un punto del temario sea la atención inmediata del recién 
nacido con r,eferencia especial al tratamiento de la apnea neo­
natal y que se -invite a anestesistas y pediatras a participar. 
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