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Cada dia nacen en el mundo 220,000 nuevos seres huma-
nos y mueren 40,000 nifios, la mayor parte en paises en
via de desarrollo!. Existen diferencias notorias en las tasas
de mortalidad infantil de las distintas naciones. En Espa-
fia, Irlanda, Austria, Inglaterra, 10%o nacidos vivos (NV)
fallecen antes del afio. En Cuba y Costa Rica la cifra es
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cercana a 15%o. NV. Casi todos los paises latinoameri-
canos tienen cifras de mortalidad infantil mas altas.
Colombia est4 alrededor de 50%eo; Peru esta cercano a 100
y Bolivia a 125%. NV. En el mundo, Campuchea y
Afganistan sobrepasan 150%o0 NV2.

Hay una relacién estrecha entre ingreso econdmico fami-
liar y mortalidad infantil. En un estudio de 1986 se encon-
tré que los 40 paises con mortalidad infantil entre 100 y
200 %o NV tenian un promedio anual de ingreso menor a
270 dolares, por cabezaZ.

La mortalidad infantil se utiliza como uno de los indices
de bienestar socioeconémico. Pero este uso no debe ser ri-
gido. Entre los citados 40 paises hay 2 que son exportado-
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.~ ms de petroleo y tienen un promedio de ingreso por
~ gabeza de 2,160 ddlares al afio. En el otro extremo de los
34 paises del mundo con una mortalidad infantil menor de
~ 25%o NV, el promedio de ingreso fue de 7,180 délares,
. pero 4 tenfan un ingreso por cabeza inferior a 2,000
~ délares al afio. Entre estos extremos se hallan paises con
grandes variaciones socioeconomicas.

Para reducir la mortalidad infantil, hay 2 estrategias
~ comprobadas:

1. Mejorar las condiciones generales de vida mediante

impulso al desarrollo socioecondmico. Este es un de-
ber comunitario y su ejecucion debe ser multidiscipli-
naria.

Aplicar los avances tecnoldgicos modernos de promo-
cion y prevencion de la salud en paises cuyas condicio-
nes generales de vida dejan que desear. Interesarecalcar
esta dltima en atencién médica materno-infantil.

~ Al contrario de la baja en la mortalidad de los paises
~ imdustrializados, la declinacién en las defunciones de los
~ paises en via de desarrollo, se debe més a intervenciones
gdentro del campo de la salud publica y menos a la mejoria
en el ingreso econdmico y en la forma de vida.

La malaria, la fiebre amarilla, el célera, la viruela, son
- eemplos de enfermedades que se pueden controlar con
medidas sanitarias.

~ Preston? cree que la mitad de los 18 afios que se han
* afadido al promedio de vida de los paises en via de
~ desarrollo desde 1935 hasta 1977 a nivel mundial, se
geben a medidas de salud publica. La otra mitad se deberia
a mejoras en los estilos de vida desde el punto de vista
* sanitario, como producto del desarrollo socioeconémico.

Europa y EE.UU. la reduccién en la mortalidad
~ ocurrié antes que los grandes inventos tecnoldgicos

" Negaran a la mayoria de la poblacién. En Latinoamérica,

e
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fa mortalidad. se redujo solo despues de introducir innova-
giones médicas y sanitarias como los Programa Amplia-
gos de Inmunizacion (PAI), las sales para rehidratacion
oral (SRO) y otras tecnologias sanitarias avanzadas que se
~ pueden masificar-7.

£n Colombia hay regiones como Cali que en 1988 mos-
.~ w6 una tasa de mortalidad infantil de 23.2%o0 NVS. En
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cambio, el litoral pacifico tuvo una mortalidad infantil de
191%0 NV, equiparable a las mas altas del mundo8.

A medida que la mortalidad infantil disminuye desaparecen
ciertos "‘componentes blandos” de ella, conformados por
las enfermedades infecciosas y prevenibles y aumentan las
partes "duras” de prevenir.

En Cali, desde 1982 la mortalidad neonatal es el compo-
nente mayoritario de 1a mortalidad infantil como que para
1988 represento 57.6% de ellad.

Se plantea un dilema en los paises latinoamericanos en
relacion con la estrategia para bajar la mortalidad infantil.
Hay que atacar por varios flancos. El ataque frontal se
debe hacer a los componentes blandos, infecciosos y
prevenibles, pero no hay que descuidar las actuaciones
sobre los componentes duros evitables como son algunos
elementos de la mortalidad neonatal, por ejemplo el bajo
peso al nacer (BPN)6.7.

Para disminuir la mortalidad infantil se debe actuar sobre
regiones donde las tasas de mortalidad infantil son muy
altas y por tanto las vacunas, las terapias de rehidratacion,
los programas de prevencion de infecciones respiratorias
agudas (IRA) deben ser la estrategia principal en la reduc-
ci0n de muertes, pero siempre se debe tener en cuenta que
tales areas estan unidas a otras donde la mortalidad infantil
comienza a parecerse en sus caracteristicas a la de paises
desarrollados. Se necesita una actitud creativa que permita
desarrollar acciones tanto de paises en via de desarrollo,
como ¢l uso de tecnologias avanzadas para causar impacto
en la supervivencia infantil>8,

En ciludades de Latinoamérica con cierto grado de desarro-
llo, como Cali, se fusionan las patologias de comienzo
del siglo (tétanos neonatal, diarrea, infecciones) con las
observadas enladécadade 1980, en comunidades industria-
les y tecnificadas como persistencia de ducto arterioso,
broncodisplasia pulmonar, aminoacidurias, etc. Los estu-
diantes de medicina y pediatria se deben familiarizar con
este tpo de enfoque.

El anaiisis de 1a mortalidad neonatal es prioritario dentro
del desarrollo del cuidado de la salud infantil en Cali.
Tanto a la docencia como a la asistencia les servird de
base para acciones de atencion médica que se deben iniciar
con normas de prevencion € inmunizacion y terminar en
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las técnicas curativas mas especializadas, como respirado-
res, ECMO, aplicacion de surfactantes, etc. En las causas
de mortalidad neonatal colombiana, se mezclan "compo-
nentes blandos" como las infecciones y "duros" como las
membranas hialinas. Se reducira la mortalidad infantil con
acciones sobre ambos.

Se debe dar atencion médica con los udltimos adelantos
tecnoldgicos, pero sobre todo con humanidad, atencion
primaria y educacion comunitaria. Es importante tener en
cuenta algunos factores bioldgicos y socioculturales
como productores de muerte. Este estudio sobre muertes
neonatales y su evitabilidad, presenta el diagnostico clini-
co de los problemas de salud mas frecuentes en el primer
mes de vida. '

Cali es la tercera ciudad en importancia en Colombia, con
una poblacion de 1'500,000 habitantes. Esta situada cerca
de la costa pacifica colombiana en el Departamento del
Valle del Cauca. Desde 1970 se organizo en la ciudad, el
cuidado del recién nacido enfcrmo y se ha trabajado en un
marco tedrico de regionalizacion y atencion por niveles,
segin la complejidad de los problemas.

La estrategia se concreto desde 1987 con la formacion de
un nivel dos, hoy en el Hospital San Juan de Dios y de 6
salas periféricas de nivel I, localizadas en los centros-
hospitales. La atencion del neonato es una realidad. Falta
una mayor integracion obstétrico-pediatrica para que la
ciudad sirva de modelo en regionalizacion y atencion por
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niveles dentro del area perinatal. Los datos de mortalidad
de esta regionalizacion, en su estilo, fueron los primeros
informados en ¢l pais y en Latinoamérica’.

MATERIAL Y METODOS

El periodo de estudio fue de un aiio, desde septiembre 1,
1988 hasta agosto 31, 1989. En forma prospectiva se
colectaron datos de todos los neonatos muertos en las
salas de recién nacidos del Hospital Universitario del
Valle (HUV) o mivel terciario, del nivel II y de los centros
hospitales, donde se atienden partos y hay salas de recién
nacidos. Se incluyeron los nifios de 500 g o mas, que
nacieron dentro del sistema nacional de salud, en la
Unidad Regional de Salud de Cali (URSC) y que
murieron en los primeros 28 dias de vida.

La recoleccion y registro de los datos se hizo en el
momento de la muerte en un formulario disefiado para tal
fin, donde se consideraron las siguientes variables: Apelli-
do materno, numero de historia clinica, sexo, fecha de
nacimiento, fecha de muerte, peso al nacer en gramos,
procedencia, edad gestacional en semanas, causa de muerte
verificada por uno de los investigadores (segun estudio cli-
nico), lugar donde ocurrio el deceso.

Se definid el concepto de evitabilidad asi:

Inevitable. Las muertes ocurridas en recién nacidos con
peso entre 500-999 g o aquellas en nifios con malforma-

Cuadro 1
Mortalidad Neonatal segun Peso. Cali, 1989. 19,322 Nacimientos.

Tasas de mortalidad

Peso en g Nimero de % del total de N° de muertes % del total
nacidos vivos nacidos vivos nconatales de muertes %00 NV

500- 999 71 04 65 18.3 915
1000-1499 320 1.6 109 30.7 340.6
1500-1999 521 27 57 16.1 109.4
2000-2499 1117 5.8 45 5 A7 40.3
2500-2999 5290 27.4 33 9.3 6.2
3000-3499 7354 38.0 21 59 2.9
3500-3999 3820 19.8 17 4.8 4.5
4000 829 4.3 8 2.2 9.6

19.322 100.0

Total

355 100.0 18.4
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ciones mayores incompatibles con la vida (Cuadro 1).

Potencialmente evitable. L.a de todo neonato fallecido con
peso de 1000 g 0 mas que no presentara malformaciones
congénitas incompatibles con la vida. Los resultados se
analizaron de acuerdo con la distribucion de frecuencias,
gracias a la colaboracion estadistica del Departamento de

Medicina Social de la Facultad de Salud, Universidad del

Valle, Cali, Colombia.
RESULTADOS

Durante el afno hubo 19,322 nacimientos dentro del siste-
ma nacional de salud de Cali y 355 muertes, asi:

> En el nivel de atencién III, 9,733 NV y 235 defun-
ciones para una tasa de mortalidad neonatal de 2.41%o
NV.

° En los nmveles I y II ocurrieron 9,589 nacimientos vy
120 muertes para una tasa de mortalidad neonatal de
10.7%0 NV. La tasa global para todos los recién
nacidos del sistema publico de atencién perinatal de la
ciudad de Cali fue 18.4%0 NV.

En el Cuadro 1 se aprecia la mortalidad segiin grupos de
peso al nacer. Los nifios con peso menor de 1500 g o de
muy bajo peso al nacer (MBPB) fueron 2% del total de
NV, pero produjeron 49% de las muertes neonatales.

Los de bajo peso al nacer (BPN) 500 a <2500 g fueron
10.5% del total y ocasionaron 77.8% de la mortalidad.

Los nifios de peso adecuado al nacimiento (2500 a 4000
g) fueron 85.2% vy en ellos hubo 20% de la mortalidad.

Segun los criterios de inevitabilidad, hubo 95 defunciones
asi: por peso menor de 1000 g, 65; y por tener
malformaciones congénitas incompatibles con la vida,
30. Es decir, 26.8% de las muertes en el sistema de salud
fueron inevitables, pero en 73.2% de muertes neonatales
no se ejecutaron las acciones que las pudieron evitar.

En el grupo de peso normal (2500 a 4000 g) ocurrieron
61 muertes, de las cuales 9 eran inevitables por tener
malformaciones congénitas multiples. En las otras 52,
quizas la atencion médica hubiera podido evitar la muerte.
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En la primera semana de vida hubo 252 (71.0%) muertes,
que se pueden clasificar como mortalidad neonatal precoz;
de ellas se presentaron 146 (41.1%) en las primeras 48
horas.

Después del dia 10 ocurrieron 74 (20.8%) decesos. Vale la
pena resaltar este dato, pues es probable que esta propor-
ci0n esté dentro de la parte evitable de la mortalidad.

En el Cuadro 2 se aprecia la mortalidad en relacién con la
edad gestacional calculada por examen fisico neonatal
segun Dubowitz!0, Hubo 257 (69.6%) muertes en
prematuros; 29 (8.2%) correspondieron a BPN con 37
semanas 0 mas de gestacion.

Cuadro 2
Mortalidad vs Edad Gestacional.
Septiembre 1988-agosto 1989.

Semanas de gestaciéri N® tallecidos %
> 37 247 69.6
3741 66 18.6
> 42 42 11.8
Total 333 100.0

Las causas de muerte se verificaron segun andlisis e inter-
pretacion del cuadro clinico por uno de los investigadores.
El diagnostico mas frecuente fue infeccién, 137 casos,

que corresponden a 38.6% de la muestra como se aprecia
en el Cuadro 3. |

Cuadro 3
Causas de Muertes segin Diagnostico Clinico
en 355 Casos, Cali, 1989.

N® %

Infeccion 137 38.6
Membrana hialina 100 28.2
Asfixia neonatal 49 13.8
Malformaciones congénitas 30 8.5
Hemorragia intraventricular 15 4.2
Enterocolitis 9 20
Otras causas 9 2.5
Causas sin determinar 6 1.7

100.0

Total 355
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Cuadro 4
Muertes por Infeccion, 1989.
Sistema de Salud Municipal de Cali

122
12

Sepsis sospechada
Sepsis confirmada
Meningitis 7
Sifilis congénita 2
Pneumonia congénita | 1
Candidiasis generalizada 1
Rubedla congénita 1
InfecciOn intrauterina

sin identificacion 1

Al subdividir el diagnéstico de las muertes “por
infecciones (Cuadro 4), se encontré que la sospecha de sep-
sis fue mds frecuente en la etapa neonatal. S6lo 9.7% de
las sepsis se confirmaron con hemocultivo. Luego
siguieron las meningitis, en una proporciéon menor. Hubo
4 casos de muerte diagnosticadas como infeccion perinatal
crénica, pero 2 eran sifilis congénitas. Las malformacio-
nes congénitas mayores y mortales fueron 30, con una
tasa de 1.55%o0 NV. Se identificaron asi: malformaciones
multiples, 14; cardiopatias congénitas, 11; sindromes de
Potter, 3; y hernias diafragmaticas, 2.

Los diagndsticos mds comunes, segun grupos de peso,
aparecen por orden de frecuencia en el Cuadro 5. La
infeccién en nifios con BPN fue la primera causa de
muerte. En el grupo con peso adecuado al nacimiento, la
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anoxia perinatal ocupd el primer lugar seguido por las
infecciones. Las malformaciones congénitas severas
tenian un tercer sitio como causa de muerte, tanto en
BPN como en los nacidos con un peso adecuado y un
segundo puesto en el grupo de 4000 g o mas, donde
ocasionaron 25% de decesos.

DISCUSION

Cuando la mortalidad neonatal se vuelve el componente
més importante de la mortalidad infantil como sucedia
desde 1982 en la ciudad de Cali’, su reconocimiento y
analisis puede tener gran impacto en la atencion médica
infantil.

Al observar el Cuadro 1, que relaciona la mortalidad con
el peso neonatal, se puede ver que 77.8% ocurrio en nifios
de BPN. Esto esta de acuerdo con estudios previos en la
regién!l.12, en Latinoamérica®’.13.14 y con la literatura de
paises desarrollados!3-17. Llama la atencion que la tasa de
mortalidad global para Cali, 184%0 NV es alta si sc
compara con la de EE.UU. que en 1986 fue 6.7%o0 NV Yy
la de Finlandia, 4.0%0 NV. Estos dos paises tenian la tasa
del presente estudio (18%0 NV) hace 40 afos!’. Sin
embargo, la cifra puede ser aceptable si se compara en el
contexto latinoamericano donde en 1978 Argentina tenia
22.2%0 NV, Cuba 14.6%0 NV y la tasa promedio para
Latinoamérica se calculaba en 15.6%o0 NV; el autor’ anoto
la gran posibilidad de subregistro, que es mucho mayor a
medida que disminuye la edad infantil.

Cuadro 5
Mortalidad Infantil en Cali. Orden de Frecuencia de Diagndésticos Clinicos Segun
Grupos de Peso. 355 Casos, 1989.

2500 a 3999 ¢ 4000 g

Diagnostico 1000 a 2499 g
Infeccion 1° 99) 47.0
Anoxia perinatal
y broncoaspiracion > (13) 6.2 |
Malformaciones |

ongénitas mayores & (16) 7.6
embrana hialina 2° (55) 26.1
emorragia |

intraventricular . (14) 6.6
p (7) 34
nterocolitis 2 (7) 34

21) 296 30
35) 493 3
(11)  15.5 0
(1) RPN
3) 4. 19
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La tasa de mortalidad neonatal para Cali descendié 5
puntos, a 13.5 %0 NV, si se¢ tiene en cuenta el concepto
de evitabilidad. La curva de mortalidad neonatal en Cali
tuvo un pico alto en los nifios de BPN seguido por una
mortalidad menor en nifios con peso de 3000 a 3499 g y
luego subi6 de nuevo por encima de los 4000 g de peso.

Segun el parametro peso, ¢l ideal para nacer esti entre 6 y
7 libras. La mayor mortalidad estd en nifios de MBPN
pero también se eleva cuando el neonato es macrosé-
mico!8. En el grupo de peso con 2,500 a 4,000 g, vale la
pena resaltar que por su vinculacidn con evitabilidad, la
tasa de mortalidad fue 4.9%o0 NV comparada con 136 %o
NV en los menores de 2,500 g (BPN) y de 9.6 en el
~ grupo de peso con 4,000 g 0 mas (macrosdomicos)!8.

S1 se compara la mortalidad neonatal por peso con la
descrita por Lubchenko et al.l5 se observa que las cifras
son muy similares pero vale la pena recordar que esos
datos son de la década de 1960. Hay estudios que muestran
que en los ultmos 25 afos la mortalidad neonatal ha
descendido en 63.1% en los EE.UU., todo sin duda atri-
buible a la introduccion de tecnologias avanzadas en mane-
JO neonatal??,

Al comparar la mortalidad segun edad gestacional (Cuadro
2), 69.6% de los muertos eran prematuros. Si los BPN
constituian 77.8% de las defunciones, 8.2% de los clasi-
ficados como de bajo peso eran desnutridos intrauterinos,
proporcion interesante, si s€ tiene en cuenta que en los
diagnosticos neonatales no se consigna esta patologia en
una forma sistematica. Esta cifra adquiere relieve cuando
estudios previos!® han demostrado que 38% de los
neonatos de BP en Cali se¢ pueden clasificar en esta
categoria.

En otros estudios!’20 se atribuye una mortalidad menor
dentro del mismo grupo de peso al desnutrido intrauterino
cuando se¢ compara con ¢l prematuro.

Los diagndsticos clinicos anotados como causa de muerte
colocan la infecciéon en primer lugar con 38.6% de las
muertes. Estudios como el de Inglaterra y Gales relegan
las causas infecciosas a una posicion poco importante
dentro de las de mortalidad neonatal, pues les atribuyen
sOlo 6.9% de las muertes.

Al combatir la infeccion se daria un duro golpe a las
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causas de muerte en recién nacidos segin lo muestran los
diagnosticos clinicos (Cuadro 3).

Es alentador pensar que con medidas preventivas, educa-
cion y pocos costos s¢ podria tener gran impacto en el
descenso de las mortalidades neonatal e infantil.

En los paises desarrollados las malformaciones congénitas
son la primera causa de muerte pero en Cali ocuparon un
tercer lugar después de las infecciones, evitables en casi
su totalidad, y de las afecciones anOxicas, evitables en una
gran proporcion, seguin mejoren los cuidados de atencion
tanto en el preparto, como en el parto y se fortalezca la
regionalizacion con atencién por niveles segin la
complejidad de los problemas.

De las muertes por infeccion las mds frecuentes se diag-
nosticaron como septicemias, la mayoria con diagndstico
de sospecha. Solo 1 de cada 10 casos se confirmé por
hemocultivo??, Una forma de disminuirla en el medio es
tenerla siempre presente como diagndstico en los prime-

ros dias de la vidaZ2!.22,

En el recién nacido de término con peso adecuado la
primera causa de muerte fue la anoxia perinatal asociada
con broncoaspiracion de meconio (Cuadro 5). Esto se
puede disminuir con educacién sobre reanimacion y
monitoreo intraparto, en los lugares donde ocurran naci-
mientos.

El segundo diagnéstico més frecuente fueron las infec-
ciones, mientras las malformaciones congénitas ocuparon
un tercer lugar cuando en estadisticas de paises desarro-
llados siempre son la primera causa de decesos en la vida
neonatal. Llama la atencién el aumento de mortalidad en
el grupo de peso de mas de 4000 g cuando se compara con
los neonatos de peso entre 3000 y 3499 g (2.9% vs
9.6%). Seria interesante hacer investigaciones sobre la
mortalidad y sus caracteristicas en este grupo ponderal.

Al observar las tasas de mortalidad neonatal del nivel III

(24.1%0 NV) y compararlas con las de los niveles de
~atencion I y II (10.7%0 NV) se puede deducir que es

necesaria una mayor depuraciéon en las categorias de
manejo por niveles para reducir a un minimo la mortali-

dad en el nivel primario, donde es obvio que no hay

recursos fisicos ni1 humanos suficientes para el manejo de
problemas complicados de salud. Una tasa de mortalidad
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adecuada para el nivel I no debe ser mayor de 5%o NV,
segun estadisticas de algunos estudios’.10.

Con acciones sobre componentes blandos de la mortalidad
neonatal, p.e., la mayoria de las infecciones y la anoxia
perinatal con broncoaspiracién de meconio se podria redu-
cir la mortalidad neonatal en Cali y por ende la mortalidad
infantl.

Las acciones para llevar a la prictica el manejo de la
mortalidad evitable neonatal no implican tecnologias
complejas. Con la elaboracion de normas claras de mane-
jo para los 3 niveles de atencion y con su difusion por
medio de talleres y seminarios, tanto a la comunidad
como a las personas que trabajan en la atencion perinatal,
se lograran efectos sobre la mortalidad neonatal.

En Costa Rica durante la década de 1970 se logro una
gran disminucion de la mortalidad infantil al obrar sobre
la mortalidad neonatalé. Cali se encuentra en la misma
situacion en 1990. Se puede llegar a una reduccion nota-
ble en las defunciones infantiles con acciones de educa-
cion comunitaria y descubrimiento temprano de sintomas
en la etapa perinatal en las embarazadas y en sus hijos.

SUMMARY

In Cali, Colombia, from September 1st, 1988 to August
31, 1989, prospective data on neonatal mortality were
collected from hospitals and other institutions belonging
to the National Health System of Colombia. Evitable
causes of mortality were investigated according to human
and technological resources available. There were 19,322
births and 355 neonatal deaths. In the highest attention
level (II[), mortality rate was 24.1%o while in lower
levels (I and II), it was 10.7%o. The neonatal mortality
ratec for the whole system was 18.4%0 live births, but
when weight of 1000 g or less at birth, and the presence
of congenital anomalies incompatible with life, were
considered, mortality rate diminished to 13.5%0 . Among
low birth weight babies (< 2500 g), 77.8% of deaths
were found. Perinatal asphyxia with meconium aspiration
syndrome, and infectious diseases were the (wo more
common causes of death. Data obtained were compared to
those reported in literature. As far as it 1s known, this 1s
the first report of neonatal mortality in a Latin American
city where regionalisation of medical atention has been

achieved.
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