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RESUMEN

En mayo de 1981 se realizé un estudio de casos y
‘controles en la ciudad de Cali, con el objeto de
evaluar la calidad del control prenatal en los cen-
tros de salud del municipio. Todos los casos de
muerte neonatal temprana (N = 33) se compara-
ron con un grupe control de nifios vivos seleccio-
nados al azar, en cuante a las compliecaciones, el
cuidado prenatal y la atencién del parto, los indi-
cadores secioeconémicos, las earacteristicas fisi-
cas y clinicas del recién nacido, v la naturaleza de
su enfermedad.

Los nifios tuvieron un peso al nacer significativa-
mente mds bajo (P < 0.001), una gestacién de
menor duracién (P < 0,001) y un mayor namero
de complicaciones durante el embarazo (P =

Desde hace varios afios, una buena parte de la atencién
materno-infantil en la ciudad de Cali esté a cargo de auxilia-
res de enfermeria en los centros de salud del municipio. Estas
auxiliares hacen el control prenatal de un nimero no determi-
nado de futuras madres y atienden, segan se calcula, entre 20
y 30% de los partos!. De acuerdo con las normas, cuando se
presenten complicaciones durante el embarazo o el parto, la
auxiliar de enfermeria remite la paciente a un médico en el
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0.054) que el grupo control. Ademas, en los casos,
la ocurrencia de consultas médicas prenatales por
mes de gestacién oscilaba entre ninguna y muy
frecuentes (i.e.2=.0.5) en comparacién con una
frecuencia moderada (i.e. = 0.3) de consultas
médicas prenatales por mes, observada en el gru-
po control (P =0.005). No se encontraron diferen-
cias significantes entre los dos grupos en lo refe-
rente al estado nutricional de la madre, éstatus
" socioeconémico y familiaridad con ¢l sistema lo-
cal de ateneién en salud. Por iltimo, se encontrd
un porcentaje de anoxia significantemente mas
elevado en los partos que no fueron atendidos por -
médicos (P = 0.030). También se observaron un
peso al nacer mas elevado y una mayor duracién
de la gestacion en los easos que fueron atendidos
por médicos durante el control prenatal, que en
los que fueron eontrolades por personal paramé-
dico, 0 no se sometieron a ningén tipo de control.

mismo centro de salud, o a otro centro cuyo nivel de atencién
sea superior. Desde que se incorporaron las auxiliares de en-
fermerfa al sistema de servicios de salud del municipio, la ca-
lidad de su atencién no se ha examinado en detalle y el props-
sito de los autores era hacer esa evaluacién; sin embargo, lo
limitado del tiempo no permitié hacer el seguimiento de una
poblacién lo suficientemente numerosa, atendida por auxilia-
res de enfermeria y parecié mas aconsejable modificar el es-
quema inicial y emprender un anélisis retrospectivo detalla-
do de mortalidad obstétrica, cuyos resultados se informaran
en otra comunicacién, y de la mortalidad neonatal temprana.
Este anélisis permitirfa (1) caracterizar las poblaciones donde
se presentan los problemas severos, asi como el tipo de aten-
cién que estan recibiendo, y (2) obtener alguna informacién
acerca de la calidad de la atencién realizada por auxiliares de
enfermeria en el contexto del sistema de salud existente.
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Se propuso que este analisis de mortalidad neonatal tempra-
na (MNT) examinara (A) todos los casos de muerte neona-
tal que ocurrieran en Cali durante un periodo de un mesy (B)
un niimero igual de nacidos vivos seleccionados al azar du-
rante el mismo perfodo. En ambos grupos se evaluarfan (1) el
tipo de atencién prenatal, (2) el estado nutricional de la
madre, (3) el estatus socioeconémico, (4) la familiaridad con
el sistema local de atencién en salud, y (5) el tipo de personal
(médico, auxiliar de enfermeria u otro) que realizé la atencién
del embarazo y el parto. Los recién nacidos serfan evaluados
en lo referente a sus caracteristicas fisicas y clinicas en el
momento de nacer, y la causa de muerte.

METODOLOGIA

Identificacién de los casos. Se aplicaron los siguientes
criterios en la identificacién de los casos: (1) el nifio debis
haber nacido vivo, y su muerte debi ocurrir en los primeros
7 dias a partir del nacimiento; (2) la muerte del nifio debié
presentarse entre el 1 y el 31 de mayo de 1981, y (3) la madre
del recién nacido debia estar viviendo en el municipio de Cali
en el momento de dar a luz. Se excluyeron los casos en que la
madre normalmente vivia fuera de Cali y se habfa mudado a la
ciudad para pasar una parte o la totalidad del embarazo.

Los casos se identificaron al revisar los certificados de defun-
cién y las licencias de inhumacién expedidas por las autorida-
des municipales, asi como el registro de admisiones de la
unidad de cuidados intensivos del recién nacido en el Hospi-
tal Universitario del Valle (HUV). Esta unidad es el principal
centro de referencia para todas las salas de partos del muni-
cipio; en total se identificaron 33 casos que reunian los
criterios mencionados.

Seleccion del grupo eontrol. Un grupo control selecciona-
do al azar, de igual tamafio al grupo de casos (N = 33), fue
escogido de la siguiente manera: se pidi6 a todos los hospita-
les, salas de parto municipales y clinicas de cuidado obsté-
trico que informaran el namero total de nifios nacidos vivos
durante el mes de mayo de 1981. Se estimé el niimero de
partos ocurridos fuera de las instituciones (i. e. en el hogar)
de acuerdo con el porcentaje de nacidos vivos registrados en la
notaria piblica cuyo nacimiento hubiera tenido lugar en la
casa (el registro de nacimiento informa el lugar del alumbra-
miento). A partir de los registros notariales, se determiné que
20.6% de los nacimientos ocurridos en abril y registrados
antes del 20 de junio, habian sido atendidos en el hogar (en el
momento de realizar esta investigacién, los datos correspon-
dientes al mes de mayo afin no estaban disponibles). Por
tanto, se estimé que 20.6% de los nacimientos de nifios vivos
ocurridos durante el mes de mayo, habian sido atendidos en la
casa. La seleccién al azar se llevé a cabo en la siguiente forma:
en cada institucién se hizo una lista de todas las pacientes por
orden de secuencia, de acuerdo con el momento de admisién
consignado en el registro; para cada periodo de tiempo, se
numeraron las pacientes (comenzando con el ntmero 1)
seglin estaban listadas en el registro. Posteriormente se utiliz6
una tabla de nimeros aleatorios para seleccionar las pacien-
tes a partir de la lista.

Recoleccién de datos. La recoleccién de datos incluyé
entrevistas y revisién de historias clinicas. Las madres y los

nifios fueron evaluados de acuerdo con los siguientes fac-
tores:

Factores maternos

1. Tipo de atencién prenatal: el nimero de consultas prenata-
les por mes de embarazo (para corregir las variaciones por
duracién de la gestacién), la localizacién de las consultas
prenatales, el nivel de entrenamiento del personal encargado
de la atencién prenatal y las complicaciones médicas que sur-
gieron durante la prefiez.

2. Estado nutricional de la madre: cantidad de dinero inverti-
do en alimentos y nimero de personas por familia.

3. Estatus socioeconémico: ingreso mensual de la familia,
lugar de residencia y clasificacién del DANE del estatus
socioeconémico, por zona de residencia.

4. Familiaridad con el sistema de atencién médica local:
tiempo de residencia en el vecindario en el momento del naci-
miento del nifio; se asumié que quienes habian vivido mas
tiempo en la zona estaban més familiarizados con sus servi-
cios de salud.

5. Tipo de personal de salud que atendié el embarazo y el
parto: si esta atencién estuvo a cargo de auxiliares de enfer-
meria, médicos y/u otra clase de personal de salud.

Factores del nifio

1. Caracteristicas fisicas y clinicas en el momento de nacer:
peso, duracién de la gestacion e indicadores de Apgar.

2. Causa de muerte: la causa basica de muerte registrada en el
certificado de defuncién y en la historia clinica. En cada caso
se anotd una sola causa bésica de muerte, con la excepcién
de uno, en el que se encontraron dos.

Se realizaron entrevistas con las familias de todos los casos y
controles que informaron correctamente la direccién de su
residencia: 23 de los casos (7T0%) y 25 de los controles (75%).
En la medida de lo posible se entrevistaron las madres de los
recién nacidos (88% de las entrevistas); cuando no fue
posible hablar con la madre, se entrevisté otro miembro de la
familia. Ademis de lo anterior, se revisaron todos los registros
clinicos pertinentes (81% de los registros pertinentes fueron
encontrados; el 19% restante no existia o se habia archiva-
do de manera inadecuada).

Durante las entrevistas se recogi6 la informacién respecto a
todos los factores maternos mencionados antes, y se estable-
ci6 el estatus socioeconémico de acuerdo con la clasificacién
del DANE para el barrio de residencia. En las historias
clinicas se obtuvo la informacién relacionada con todos los
factores del nifio ya enunciados y con los siguientes factores
maternos: nimero de consultas prenatales, tipo de personal
de salud encargado del control prenatal, tipo de personal de
salud que atendié el parto, y complicaciones médicas durante
el embarazo; cuando la informacién consignada en las histo-
rias clinicas no concordaba con la obtenida por medio de la
entrevista, se utilizé la de las historias clinicas.

Anélisis estadistico. El contraste de las diferencias entre
casos y controles se realizé utilizando la prueba de chi cuadra-
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do2. Las variables continuas (por ejemplo, peso al nacer, edad
gestacional) se clasificaron en categorias antes de realizar el
analisis.

RESULTADOS

Como se esperaba, los casos pesaron menos al nacer, tuvieron
gestaciones més cortas y puntajes en la escala de Apgar infe-
riores a los de los controles (Cuadro 1). En efecto, 75% delos

casos y 12% de los controles pesaron menos de 2 500 g al
nacer (P<<0.001); 75% de los casos y 17% de los controles
tuvieron un periodo de gestacién inferior a las 37 semanas
(P<0.001); y 57% de los casos y 5% de los controles tuvieron
un puntaje de la escala de Apgar al minuto, inferior o igual a 6
(P<0.001).

En 25 casos y 27 controles se obtuvo informacién acerca de
las complicaciones durante el embarazo: 15 (60%) de los

Cuadre 1
Caracteristicas del Recién Nacido. Estudio de la Mortalidad Neonatal Temprana en Cali

Casos Controles Valor P
1. Peso en gramos
Hasta 2 500 22 (76%) 3 (12%)
Mas de 2 500 T (24%) 23 (88%) <0001
Sin dato. 4 7
2. Edad gestacional, en semanas
Menos de 37 22 (76%) 4 (17%)
37 o mas 7 (24%) 19 (83%) << 0.001
Sin dato 4 10 .
3. Puntaje Apgar al ler. minuto
N 12 (57%) 1 ( 5%)
7-10 9 (43%) 20 (95%) < 0.001
Sin dato 12 12
Cuadro 2
Complicaciones y Caracteristicas del Cuidado Médico.
Estudio de Mortalidad Neonatal en Cali
Casos Controles Valor P
1. Complicaciones*
No 10 (40%) 18 (67%)
Si 15 (60%) 9 (33%) 0.054
Sin dato 8 6
2. N9 consultas médicas/
mes de embarazo
0 9 (36%) 4 (19%)
0.01 - 0.49 5 (20%) 14 (67%) 0.005
0.5 11 (44%) 3 (14%)
Sin dato 8 12
3. N consultas con otro "
personal/mes
0 17 (68%) 14 (67%)
0.01 - 0.49 5 (20%) 6 (29%) 0.595
0.5 3 (12%) 1 ( 4%)
Sin dato 8 12
4. Atencién del parto
Por médico 21 (70%) 18 (55%) 0.207
Otros 9 (30%) 15 (45%)
Sin dato 3 0

* Incluye infecciones del tracto genitourinario, intento de aborto, amenaza parto prematuro, hemorragia vaginal,

preeclampsia, hipertensi6n, fiebre y trauma.
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casos ¥ 9 (33%) de los controles informaron haber sufrido
alguna complicacién, o tuvieron una complicacién diagnosti-

cada por un profesional de la salud durante la gestacién,

(Cuadro 2). La diferencia en las tasas de complicacién entre
los casos y los controles resulté apenas significante (P =
0.054). Las infecciones del tracto urinario fueron las més fre-
cuentes, seguidas de la amenaza de aborto, la amenaza de
parto prematuro y el edema.

Se encontré una diferencia significante en el nimero de
+consultas médicas prenatales por mes entre los casos y los
controles (Cuadro 2). En 36% de los casos y 19% d¢ los
controles no hubo consulta con el médico mientras que 44%
de los casos si las tuvieron muy frecuentes (i.e.#* 0.5 por
mes) en comparacién con los controles, 67% de los cuales
tuvieron un nimero moderado (0.3 por mes) de consultas con
el médico. Ni las consultas atendidas por personal no médico
(P = 0.595) ni el tipo de personal de salud encargado de la
atencién del parto (P =0.207) resultaron significantemente
diferentes entre los casos y los controles (Cuadro 2). Ademas.
no hubo diferencias significantes entre los dos grupos, con
respecto al sitio donde se realizaron las consultas prenatales.

No se encontré diferencia significante (P<0.146) en lo re-
lacionado con la cantidad de dinero invertido en alimenta-
cién, pero esta informacién no estaba disponible para mas de
la tercera parte de los casos y de los controles. Tampoco se
encontré diferencia en el ingreso familiar de los casos y
controles (P =0.081) pero tampoco fue posible determinar el
ingreso familiar de 16 casos (48%) y 13 controles (39%), en
parte porque las mujeres desconocian el ingreso de su espo-
so o de su padre.

Seglin el sistema de clasificacién del estatus socioecong-
mico del DANE por zona de residencia, los casos y controles
eran similares: 19 casos (58%) y 18 controles (55%) vivian en
barrios clasificados como de bajo o muy bajo nivel; 11 casos

(33%) v 13 controles (39%) vivian en zonas clasificadas como
de nivel medio bajo, medio o medio alto; se encontré un caso
residente en una zona de nivel socioeconémico alto, mientras
ningtn control perteneci6 a esta categoria; no fue posible
determinar la zona de residencia de 2 casos (6%) y 2 contro-

les (6%).

Se tomé el tiempo de residencia de las personas en su vecin-
dario, en el momento del nacimiento del nifio, como indica-
dor de su grado de familiaridad con el sistema local de aten-
¢ién en salud. Un nimero ligeramente superior de los casos
habia vivido en el drea durante un afio o més; sin embargo,
esta diferencia no resulté estadisticamente significante

(P> 0.488).

No se encontraron asociaciones significantes entre la causa de
muerte y la ocurrencia de complicaciones durante la gesta-
cién, o el nimero de consultas médicas durante el embarazo
(Cuadro 3). Sin embargo, la distribucién de las causas de
muerte fue diferente, segtin si el parto fue atendido por un
médico o no. En particular, las causas relacionadas con anoxia
se presentaron tinicamente en 16% de los casos atendidos por
médicos, en comparacién con 57% de los atendidos por otro

tipo de personal; esta diferencia fue estadisticamente signifi-
cante (P, <<0.030).

Finalmente, para investigar la naturaleza bimodal de la
distribucién del namero de consultas médicas por mes entre
los casos (Cuadro 2), se estudié la asociacién de esta variable
con la presencia de complicaciones, tipo de atenci6n del parto,
y el peso al nacer y la duracién de la gestacién. Se encontré
que, aunque murieron, la mediana del peso al nacer de los
casos con 0, 0.01-0.49 y 0.50 6§ mis consultas médicas por mes
fue de 1252, 2549 y 2040 g respectivamente, y que la
mediana correspondiente en la edad gestacional fue de 28, 35
y 35 semanas respectivamente. No se observé una tendencia
especifica en la frecuencia de complicaciones y, como se

Cuadro 3
Relacién entre la Causa de Muerte y Complicaciones y Tipo de Cuidado Recibido.
Estudio de Mortalidad Neonatal Temprana en Cali.

Prematurez y

relacionadas

1. Atencién del parto

Por médico 11 (58%)

Otros 3 (33%)
2. N9 consultas médicas/mes

Ninguna 5 (56%)

Alguna 6 (43%)
3. Complicaciones durante

embarazo 7

No 6 (67%)

Si 5 (36%)

Causa de Muerte

Anoxia y

relacionadas Otras™
3 (16%) 5 (26%)
5 (56%) 1 (11%)
3 (33%) 1 (11%)
3 (21%) 5 (36%)
2 (22%) 1 (11%)
4 (29%) 5 (36%)

* Incluye sepsis, hipotermia, acidez metabélica, bronconeumonta, insuficiencia cardiaca, cardiopatia congénita,

abruptio placenta,hematoma subdural.
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esperaba, las madres que acudieron a consulta con un médico
durante el embarazo tuvieron una mayor probabilidad de dar a
luz bajo atencién médica.

DISCUSION

Los datos en este estudio muestran algunos hallazgos intere-
santes, relacionados con la poblacién de mujeres cuyos hijos
mueren durante el periodo neonatal, las caracteristicas de su
embarazo y la calidad del cuidado prenatal y obstétrico.

El método utilizado para seleccionar los controles lleva tres
posibilidades de error, ninguna de las cuales parece tener gran
importancia: 1) Un porcentaje de las mujeres que dan a luz en
las clinicas privadas y en el HUV viven fuera de la ciudad de
Cali, y en consecuencia estas mujeres eran elegibles para ser
escogidas como controles de Cali. No fue posible excluir estas
mujeres dFl total de nacimientos vivos ocurridos en las insti-
tuciones, aunque si se excluyeron de los casos seleccionados a
partir de estas poblaciones. 2) En algunas de las clinicas, la
informacién referente al niimero de nacimientos se basé en el
niimero total de partos y no en el de nacidos vivos; en estas
ocasiones, se asumié que ambas cifras eran iguales. 3) La
distribucién del lugar de nacimiento, de acuerdo con los
registros de la notaria pablica, no corresponde necesariamen-
te a la distribucién real en la ciudad y ésto puede llevar a que
los controles no vengan de la misma zona o barrio del caso.

Numerosos estudios, como el de Puffer y Serrano3, han
demostrado que el bajo peso al nacer y el parto prematuro
(antes de las 37 semanas de gestaci6n), tienen una gran
relacion con la mortalidad neonatal. Las tasas de muerte son
mucho mis elevadas en los nifios prematuros que en los
nacidos a término; se piensa que los nacimientos prematuros
son la causa de un porcentaje de las muertes neonatales que
oscila entre 50 y 65%%5. En el presente estudio se encontré
una fuerte relacién entre la mortalidad neonatal temprana, y
el parto prematuro y el bajo peso al nacer.

En 42% de las causas de muerte de los casos se encontraron
problemas asociados con la prematurez del parto, y en 33%
hubo complicaciones relacionadas con anoxia perinatal. Vale
la pena anotar que, entre los partos atendidos por médicos, la
prematurez (y sus problemas relacionados) fue la causa de
muerte en 58% de los casos, y la anoxia (y sus complicaciones
relacionadas) la causa de muerte en s6lo 16%; entre los partos
atendidos por personal no médico, se encontré prematurez en
33% y anoxia en 58% de los casos. Estas diferencias se pueden
explicar por el mejor manejo de la hipoxia fetal por parte de
los médicos; también se podrian atribuir a las diferencias en la
poblacién de pacientes atendidas por médicos y por otro tipo
de personal, o a las diferencias en la delineacién diagnéstica.
Serfa importante examinar el diagnéstico y el manejo de la
hipoxia fetal por los médicos y por otro tipo de personal,
incluyendo el uso de monitores fetales.

Como era de esperar, los puntajes en la escala Apgar al
minuto, fueron significativamente inferiores en los casos que
en los controles. Es de notar que solamente un control

T

present6 un regisiro por debajo de 7 al minuto, y su registro
ascendi6 a méas de 7 a los 5 6 10 minutos; mientras que 21
casos tuvieron registros por debajo de 7 al minuto, y 12 casos
los tuvieron inferiores a 7 a los 5 6 10 minutos (nueve de ellos
tuvieron registros inferiores a 7 en los dos tiempos). Asi, los
recién nacidos con puntajes de Apgar por debajo de 7, parecen
tener un mayor riesgo de muerte neonatal; estos pequefios
necesitan, y generalmente reciben, cuidados especiales.

Se encontré una diferencia notable en la distribucién del
niimero de consultas prenatales con médico, por mes de
gestacién. Mientras 67% de los controles tuvieron un nimero
moderado (aproximadamente 0.3 por mes) de consultas médi-
cas, 44% de los casos acudieron al médico con mucha fre-
cuencia (0.5 por mes) y 36% de los casos no asistieron a
ninguna consulta. Estos datos sugieren que existen dos sub-
grupos entre los casos: 1) mujeres que reciben atencién
médica frecuente durante la gestacién, quizds porque presen-
tan problemas de salud que requieren intenso cuidado, y 2)
mujeres que no reciben atencién prenatal, por cualquier
razén. Obviamente, el altimo grupo es el que causa mayor
preocupacién, pues su acceso a una atencién médica adecuada
podria mejorar el resultado de la gestacién; seria importante
estudiar mejor este subgrupo para determinar las razones por
las cuales no se benefician del cuidado prenatal.

Entre los casos que tuvieron un mayor nimero de consultas
prenatales con un médico, se encontré una mayor duracién de
las gestaciones y un mayor peso al nacer en los nifios. Esto
sugiere la posibilidad que el control prenatal cuidadoso tenga
un efecto benéfico en el resultado del embarazo; sin embargo,
estos datos estin sujetos al siguiente sesgo: las mujeres no
suelen acudir al control prenatal antes del segundo, tercero o
cuarto mes de la gestacién, de tal suerte que las que dan a luz
prematuramente, no reciben atencién médica durante una
parte relativamente mayor de su embarazo, bajando, de esta
manera, el niimero total de consultas médicas por mes de
gestacién.
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