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EN LA CIUDAD DE MEDELLIN

Dr, Julio Leén Trejos C. (1)
INTRODUCCION

La Investigacién de los problemas de salud, asi como de sus causas y factores condicionantes, es
fundamental para establecer los planes de salud, tanto en el 4rea de los servicios a prestar a la poblacion
como en el de la formacién del recurso humano indispensable. Sus resultados permiten adecuar los
programas de salud a las necesidades reales de la poblacién beneficiaria.

Por consiguiente, conocer las caracteristicas del tltimo hecho vital del hombre, la muerte, es asunto de gran
interés en Salud Puablica. Tal conocimiento permite disefiar programas eficaces tendientes a obtener la
mayor duracion posible de la vida util del ser humano.

El interés es mayor cuando se trata del fallecimiento de nifios, ya que éstos constituyen el mdximo
potencial socioeconémico de la poblacion y al mismo tiempo poseen gran vulnerabilidad, inversa a su edad,
frente a los riesgos de enfermar y morir. v

La Investigacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez, realizada en 13 4reas diferentes de América, una
de ellas en la ciudad de Medellin, buscé conocer, lo mejor posible, el complejo fenémeno de la muerte en
menores de 5 afios. Fué un Plan Cooperativo de Investigacion de cardcter internacional, en el cual se
coordinaron esfuerzos de la Organizacion Panamericana de la Salud, los Gobiernos y las Universidades de los
respectivos pafses,

ANTECEDENTES

El estudio de la mortalidad tiene importancia en Salud Piiblica, no sélo en lo que se refiere a sus expresiones
en términos absolutos y relativos, sino también en relacion con sus causas y con los factores que entran en
juego para condicionar este hecho vital.

Las estadisticas oficiales dan orientacién sobre el problema, pero a veces existen fallas en el proceso
estadistico, fundamentalmente a nivel de sus fuentes, que las invalidan total o parcialmente.

La Oficina Sanitaria Panamericana ha realizado investigaciones para obtener datos sobre mortalidad en la
forma mds exacta posible. De 1962 a 1964, llevé a cabo un estudio comparativo sobre la mortalidad en el
grupo de 15 a 74 afios, en diez ciudades de Latinoamérica, una de Estados Unidos y una de Inglaterra, el
cual fué publicado bajo el titulo de “CARACTERISTICAS DE LA MORTALIDAD URBANA”. De 1968 a
1970 realiz6 la Investigacién denominada “INVESTIGACION INTERAMERICANA DE MORTALIDAD

(1) Profesor de Administracion de Salud, Escuela Nacional de Salud Pablica — Universidad de Antioquia.
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EN LA NINEZ”, que busct obtener conocimientos sobre la mortalidad en menores de 5 afios, en diversas
regiones de América.

En Colombia la Investigacién de Mortalidad en Adultos, se efectud en las ciudades de Bogotd y Cali, y la
Investigacién Interamericana de Mortalidad en la Nifiez se realizé en las ciudades de Cali, Cartagena y
Medellin, representativas de las 3 grandes regiones naturales que retinen la mayor poblacion del pais:

1. Regi6n de la Costa Pacifica: tierras tropicales de clima himedo y lluvioso.
2. Region de la Costa Atléntica: clima ardiente y seco y tierras aptas para la agricultura y la ganaderia.

3, Region Central o Andina: comprende varias subregiones predominantemente montafiosas y con
extensos valles y planicies.

En cada una de las ciudades investigadas existe una Facultad de Medicina con un Hospital Universitario,
alrededor del cual gira la atencion médica de una buena proporcion de la poblacion.

En la planeacion y ejecucion del presente estudio se tuvo en cuenta la experiencia de la Investigacion de
Mortalidad en Adultos, de la Investigacion Nacional de Morbilidad de Colombia (1965 a 1966) y de la
Prueba Piloto desarrollada en 1967 en Brasil, Colombia, Guatemala y Jamaica, con miras a ensayar los
procedimientos a poner en prictica en la Investigacion de Mortalidad en la Nifiez. Por otro lado, la
experiencia local permitio ir mejorando progresivamente los procedimientos de trabajo.

JUSTIFICACION

Las estadisticas sobre morbilidad y mortalidad disponibles adolecen de fallas, originadas fundamentalmente
en las fuentes respectivas. En nifios menores son atn mds deficientes los registros de muertes, al igual que
los de nacimientos, siendo frecuentes subregistros marcados en algunas zonas por razones de orden cultural,
econdmico, geogrifico o administrativo. El subregistro altera el numerador o el denominador o ambos y por
ello 1as tasas con frecuencia no son reales.

Las investigaciones de mortalidad adquieren mayor trascendencia cuando se refieren a menores de cinco
afios, cuyas muertes en Colombia constituyen la mitad de las defuncionestotales, hecho de gran repercusion
en la salud y en las demds esferas sociales.

Los certificados de defuncién, fuente de las estadfsticas de mortalidad no se expiden para todos los
fallecidos, especialmente si son nifios pequefios, lo cual varia de una region a otra. Ademds, generalmente es
mal Henada la certificacion médica de muerte, debido a deficiente preparacidn de los médicos sobre el
particular, especialmente en lo qu= se refiere a la definicién de causa basica de muerte y de causas asociadas.

Por otro lado, es necesario conocer los factores ambientales, sociales, economicos, culturales y nutricionales
que condicionan los fallecimientos, los cuales varian de una region a otra.

Los nacimientos (bien sea por registro civil, hospitalario o bautismal) asi como las defunciones, a veces se
registran en lugares diferentes a la resisdencia habitual, segin donde hubiese ocurrido el hecho vital
respectivo. Esto ocasiona distorsion de las tasas de mortalidad.

En el estudio de Mortalidad Urbana se encontrd que cada ciudad tiene su propia pauta de mortalidad y por
consiguiente, su propio problema de salud. Ademds, se hallé que el diagnostico final de causa de muerte
varid mas o menos en un 500/0 en relacién con el diagnostico inicial, después de estudiar cada uno de los
casos. ‘

Es indispensable conocer exactamente el nimero de nacimientos que ocurren en el 4rea respectiva, a fin de

voder calcular con certeza las tasas de mortalidad. Adicionalmente, es importante indagar las caracteristicas
v condiciones en que tales nacimientos ocurren.
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PROPOSITOS

Los propositos de esta investigacién, idénticos para todas las areas, fueron: obtener tasas de mortalidad por
causas en menores de 5 aflos, tan seguras y completas como fuera posible; estudiar las causas asociadas a la
par que las bdsicas y las interrelaciones entre las mismas y estudiar los factores ambientales, sociales,
culturales, econémicos y nutricionales que condicionan la muerte en nifios menores de 5 afios.

OBJETIVOS

Los objetivos especificos de la investigacién para el drea de Medellin, fueron los siguientes:

1:

2.

Estudio del 330/0 de las muertes ocurridas en nifios menores de 5 afios residentes en la ciudad.

Estudio de una muestra probabilistica de la poblacion de nifios vivos menores de 5 afios residentes en
la ciudad.

Estudio de 1000/0 de los nacimientos ocurridos de madres residentes en la ciudad.

DELIMITACION DEL ESTUDIO

Se delimita el estudio en cuanto a drea, periodo, universo y actividades, asi:

I

Area del estudio.

En Medellin, la investigacion se realizé en la zona urbana, delimitada por el perimetro sefialado por la
Oficina de Planeacién Municipal, el cual fué ampliado para incluir zonas periféricas de gran
incremento poblacional reciente y cuyos habitantes trabajan en la ciudad y utilizan sus servicios. La
recoleccién de datos se hizo con el criterio de residencia habitual dentro de dicha zona para
seleccionar los casos que debfan entrar en la investigacion.

Las caracteristicas mds importantes del drea son:

a)

b)

Historia: Medellin, uno de los 108 municipios del Departamento de Antioquia y capital del
mismo, fué fundado en el afio de 1616 por Francisco Herrera Campuzano y erigido en
Municipio en el afio de 1675. En los Gltimos 30 afios ha tenido un crecimiento acelerado en
todos los drdenes.

Geografia: El municipio de Medellin se encuentra situado en una regién montafiosa, su
superficie es de 358 Km 2 , su altura sobre el nivel del mar de 1.538 m.(1.450 — 3.000) y su
temperatura media de 22°C. El 48.20/0 de la superficie corresponde a clima medio, el 50.80/0
frio y el 1.0o/o piramo. Esti situado a 6©15°06™" de la latitud norte y a 1928°59” de longitud
oeste del meridiano de Bogoti.

La ciudad con 58 Km?2 de extension, est4 ubicada a ambos lados del rio Medellin, en el Valle de
Aburrd, entre cotas 1.450 y 1.700 m. sobre el nivel del mar. Crece a lo largo del rio, sobre
planos inclinados que rematan al oriente y al occidente, en las estribaciones de la cordiilera. Las
zonas rurales y semi—rurales comprenden una superficie de 300 Km2,

En 1968 tuvo 184 dfas lluvia, 1.321.0 mm. de precipitacién pluvial, 710/0 de humedad relativa
media y 60.5 m.m. de evaporacion. Los meses de menor intensidad de lluvias son los de

diciembre a marzo.

Estd comunicado con las principales ciudades del pais y con todos los municipios del
Departamento por medio de carretera; con Bogotd, Cali, Santa Marta y 24 municipios del
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d)

e)

Departamento por medio de ferrocarril y con las ciudades principales del paisy 13 municipios
del Departamento por medio de avidn.

Demografia: Para el 5 de julio de 1.968, Medellin tenfa una poblacion probable de 974.600
habitantes, (93.50/0 de ellos en la zona urbana). El 540/o son mujeres y el 460/0 son hombres.
Concentra el 320fo de la poblacion de Antioquia y el 74o0/o de la del Valle de Aburrd; esta
ltima constituye a su vez el 410/o de la poblacion del Departamento.

El crecimiento demogréfico anual de la poblacion ha sido de 6.010/0 entre los censos de 1951y
1964, mientras que el del Departamento ha sido de 3.520/0. En 1968 el crecimiento vegetativo
fué de 2.51o0/o, mientras que el del Departamento fué de 2.690/o. Esto indica que es una
ciudad de gran crecimiento poblacional, determinado fundamentalmente por inmigracién de
gentes que vienen en busca de trabajo, ya que ademas de capital del Departamento, es el
segundo centro industrial del pais.

La densidad de poblacién es de 2.422.4 habitantes por Km? ;en cambio la del Departamento
es de 42.1 y la del pais es de 17.4, o sea que es una poblacion muy concentrada.

En 1968 hubo 4.428 matrimonios con una nupcialidad de 4.50/0 y 28.988 nacimientas con una
natalidad de 29.7 por mil. La ilegitimidad fué de 4.90/0 en contraste con la del Departamento
que es de 13.00/0.

En el mismo afio hubo 7.536 muertes con una mortalidad de770/o que es baja comparada con
la del Departamento y la del Pais. El 99.50/0 de las muertes ocurren con certificacion médica
de defuncion, mientras que en el Departamento sélo Ia tienen el 74.10/0.

En 1968 hubo 1658 muertes de menores de 1 afio con una mortalidad infantil de 57.10fo0 ,
mientras que la del Departamento fué de 80.00/o . E1 99.20/0 de las muertes de menores de 1
afio tuvieron certificacion médica de defuncion, mientras que en el Departamento dicha cifra
fué de sdlo 68.30/0.

Fl ntmero de muertes menores de 5 anos fué de 2.418 en el mismo afio, (6.6 por dfa) La
diferencia entre muertos menores de 1 afio y de 5 afios es de 760, notandose predominio de los
primeros. El ntimero de muertos menores de 5 aflos tiene tendencia a decrecer.

Los datos anteriores corresponden a los sectores urbano, semiurbano y rural del municipio.
Ademds, muchos de tales eventos corresponden a otros municipios del Departamento y del Pars,
dado que por ser Medellin un centro de atencion médica importante acuden muchos casos de
personas residentes en otros lugares.

Economia: Medellin es una ciudad industrial y comercial, También existe una gran actividad
educativa. Su tasa de desempleo pasd de 9.7 en 1965 a 12.9 en 1967. El 94.580/0 de la
poblacién percibe ingresos familiares menores de $ 2.820.00 mensuales.

Cultura: En 1968, la poblacion en edad escolar (5 — 14 afios) fué de 158.645; con una
escolaridad de 85.10/o0, una desercion de 10.10/o y una retencidn del 59.00f0 al 50. afio de
primaria y un {ndice de 87.70/pde aprobados sobre examinados. La poblacion de 15 y mads afios
fué de 548.602 con un porcentaje de alfabetismo de 93.50/0.

Existen 429 escuelas oficiales y privadas (15.50/0 del Departamento), con 2.878 maestros
(35.00/0 del Departamento) y una proporcion de 1 maestro por 47 alumnos.

Hay 156 Instituciones de ensefianza media, con 2.924 profesores, 52.035 alumnosy una
proporcion de 18 estudiantes por profesor. Existen también 13 Instituciones de educacion
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f

g)

h)

i)

superior (Universidades y otros), con 2.187 profesores, 16.632 alumnos y una proporcién de 8
estudiantes por profesor,

Vivienda: En 1964 existia 105.714 edificios en todo el municipio (26.20/0 del total del
Departamento). De ellos 112.696 eran viviendas (27.80/0 de las del Departamento). El 97.60/0
de las viviendas eran urbanas. El 79.60/0 de las viviendas eran casas independientes, 15.70/¢
apartamentos, 0.40/o0 ranchos o cabaiias, 1.20/0 tugurios, 0.50/o viviendas colectivas y 2.60/0
viviendas desocupadas.

En 1968 existiaa 116.385 viviendas en 108.177 edificios en la zona urbana; 89.20/0 de ellas eran
unifamiliares y las restantes bifamiliares y multifamiliares, El déficit de vivienda era de 39.000:
pero este es tanto cuantitativo como cualitativo.

‘Salud: En 1969 el nivel de salud se caracterizd por las siguientes primeras 5 causas de

morbilidad y mortalidad:

Morbilidad por enfermedades reducibles: diarreas y enteritis, infeccién gonococcica, sarampidn,
influenza y sifilis.

Morbilidad por enfermedades no reducibles: enfermedades del aparato respiratorio, avitaminosis
y otros estados carenciales, enfermedades de los organos de los sentidos e hipertrofia de
amigdalas y vegetaciones adenoideas, otras enfermedades con diagndstico no incluido en la lista
de 36 dafios y enfermedades del aparato genitourinario.

Mortalidad por enfermedades reducibles: enfermedades infecciosas intestinales, tuberculosis,
todas las demds enfermedades infecciosas y parasitarias, sarampién, anquilostomiasis y otras
helmintiasis.

Mortalidad por enfermedades no reducibles: enfermedades del aparato circulatorio, tumores
malignos de todos los tejidos y sistemas, enfermedades del aparato respiratorio, accidentes,
violencias e intoxicaciones y enfermedades de la primera infancia.

La Secretaria de Educacion, Salud y Bienestar Social se encarga de brindar servicios asistenciales
y preventivos a la poblacién. Existen 19 Centros de Salud y 18 Hospitales (Oficiales y Privados),
con 1.203.661 camas—Dfa disponibles (55.90/0 del total del Departamento). El porcentaje
ocupacional es de 78.0o/o, superior al del Departamento que es 65.30/o. Estas camas
produjeron en 1.968 un total de 104.630 egresos.

Servicios Piblicos: Hay un buen servicio de energia eléctrica generada por 6 plantas hidratilicas
(Guadalupe y Riogrande) con una capacidad de 423.000 kilovatios. Igualmente se dispone de 1
teléfono por cada 10 habitantes,

Existe acueducto y alcantarillado que sirve al 4rea urbana. Sinembargo, en 1969 el 15.40/0 de

las viviendas carecfan de agua intradomiciliaria y el 19 40/0 de adecuada eliminacién de excretas.
Dispone de buenos servicios de aseo, recoleccidén y eliminacién de basuras, mataderosy plazas

de mercado.

Administracion Municipal: La sectorizacidn comprende 3 sectores: urbano, semirural y rural.

El sector urbano, delimitado por el perimetro que lo separa del sector semirural , se subdivide
en 6 comunas, éstas en 19 comunidades y éstas a su vez en 155 barrios; estd localizado a ambos
lados del rio Medellin hasta la cota de 1.700 m. aproximadamente, en donde se ha desarroliado
un acelerado proceso de urbanizacion.
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COMUNA O DISTRITO es la mayor division territorial con 50.000 a 250.000 habitantes de
distinta categoria socioeconémica y heterogéneos usos de la tierra, comprende una o mis
comunidades con relativa dependencia entre si y sus limites se hacen por accidentes y barreras
fisicas naturales claramente apreciables. COMUNIDAD es la mayor subdivisién territorial
dentro de una comuna, agrupa 40.000 a 60.000 habitantes de categorias socioeconomicas
afines, tiene en algunos casos diferentes usos de la tierra y comprende dos o mds barrios con
servicios comunales y bastante dependencia entre si. BARRIO es la menor division
territorial, con 6 a 12.000 habitantes de una misma categoria socioeconémica y donde s6lo
existen usos afines de la tierra (residencial, industrial, comercial, etc.); corresponde a
conglomerados de desarrollo natural o sucesivas urbanizaciones; se distingue con niimeros de
cuatro cifras que significan la primera el nimero de la comuna, la segunda el nimero de la
comunidad dentro de la comuna y las dos cifras siguientes el nimero del barrio respectivo
dentro de la comunidad; sus limites coinciden en parte con la demarcacion parroquial y se
marcan por accidentes fisicos naturales o por una via principal no destinada a comercio.

Las comunas son: Oriental (No.1) al noreste, Robledo (No.2) al noroeste, La Candelaria (No.3)
al oriente, La América (No.4) al occidente, El Poblado (No.5) al Sureste y Belén (No.6) al
Suroeste.

El Sector semirural estd entre el perimetro urbano y las crestas de la cordillera; comprende las
Veredas de Piedras Blancas y las Palmas al Oriente, El Picacho, La Loma, Aguas Frias y Alta
Vista al Occidente y el Corregimiento de San Cristobal al Norte. En él se asientan
conglomerados de vida propia y fincas de recreo de los habitantes del sector urbano.

El Sector rural, comprendido entre los filos de la cordillera y los limites del Municipio;
comprende las Veredas de Mazo y Santa Elena al Oriente y los Corregimientos de Palmitas y
San Antonio de Prado al Occidente. Estas son 4reas menos densas y mds apartadas, donde se
asienta una poblacidén que vive de la produccién agropecuaria.

Corregimiento es una parte del sector semirural o rural, con 5.000 a 20.000 habitantes y en
donde hay un proceso de urbanizacién. Vereda es una parte de los mismos sectores con 2.000 a
10.000 habitantes, en donde no existe ninguna urbanizacion.

Periodo del Estudio

De abril 1o. a junio 30 de 1968, y después de la Conferencia de Planificacién de la Investigacion
realizada en Cali (Colombia) del 25 al 29 de marzo del mismo afio, se desarrollaron las actividades
preparatorias de la Investigacion.

Los datos de nifios fallecidos menores de 5 afios, de nifios vivos menores de 5 afios y de nacimientos
corresponden  al perfodo de julio lo. de 1968 a junio 30 de 1970.

Para completar la recoleccién de los datos no fué suficiente dicho periodo; por ello el trabajo se
prolongd hasta el mes de julio de 1971.

Actividades Realizadas

En la etapa preparatoria se realizaron las siguientes actividades:

a)

b)

integracion y adiestramiento del equipo de personal.

Promocion de la Investigacion por medio de la prensa, afiches, y circulares enviadas a 1.200
médicos de la ciudad, instituciones de salud, parroquias, funerarias, cementerios, inspecciones

68



c)

de policia, oficinas de estadistica y medicina legal, en las cuales se indicaban los aspectos
importantes del estudio y se solicitaba colaboracién para realizarlo.

Obtencidén de colaboracion de las siguientes entidades:

—  Servicio Seccional de Salud: un Promotor de Saneamiento durante dos meses: 1 Dibujante
porun mesy 1 médico general de 4 horas diarias durante todo el estudio.

—  Secretaria de Educacién, Salud y Bienestar Social del Municipio: 11 Promotores de
Saneamiento durante 15 dias.

- Departamento de Planeacion del Municipio de Medellin: mapas y datos sobre viviendas y
habitantes, complementados por Empresas Pfiblicas (Oficina de Rehabilitaciin de
Barrios), Casitas de la Providencia (Oficina de Erradicacion de Tugurios) e Instituto
Geogrifico Agustin Codazzi.

Departamento de Patologia de la Facultad de Medicina: 2 Patdlogos Pedidtricos para la
parte de Patologia de Ia Investigacion, durante todo el estudio.

~  Escuela Nacional de Salud Piblica y Servicio de Erradicacién de Malaria: vehiculos para
transporte del personal.

Definicién del drea de Investigacion que comprendio:

—  Obtencion de mapas actualizados de la ciudad y verificacién de los mismos en el terreno
para determinar su exactitud.

- Delimitacion del drea de estudio y definicion del limite geogrifico.

—  Obtencién de datos sobre poblacién total y por grupos menores y mayores de 5 afios, de
viviendas y promedio de habitantes por viviendas, comunas y sectores.

= Estratificacion socioecondmica de los sectores en clase alta, media y baja.

En la etapa de recoleccion de los datos (julio 10.. de-1968 — agosto 1o. de 1971), se realizaron
las siguientes actividades:

a)  Estudio de los muertos menores de 5 afios seleccionados en la muestra (uno de cada tres),
para definir la causa bdsica y asociadas de muerte.

b)  Estudio completo de los nifios vivos menores de 5 afios seleccionados de acuerdo a un
método de muestreo probabilfstico, para comparar sus condiciones con las de aquellos que
fallecen en la misma edad. ’

¢)  Estudio de los nacimientos de madres residentes en el 4rea, a fin de disponer de bases
adecuadas para el establecimiento de las tasas de mortalidad, tom4ndolos de los registros
hospitalarios, bautismal y civil.

-1

4. Universo y Proporcion del Universo Estudiado

a)

 Estudio de nifios muertos: se selecciond una muestra del 330/0 (1 de cada 3) del total de nifios

fallecidos menores de 5 afios, por medio de muestreo simple aleatorio. Para asegurar su
adecuada distribucion, el total se subdidi6 en gruposde 0 a 1 mes,de 1 mesalafioydelas
aflos. '
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b)

La primera muestra se obtuvo de los Certificados de Defuncion de la Oficina de Estadfstica
Municipal. Una muestra adicional se tomd de los registros de egresos hospitalarios(confrontados
con los Certificados de Defuncién) de los Hospitales San Vicente, Luz Castro, Leon XIII, Cruz
Roja, Rosario, Soma, Medellin, Noel, Hogares Infantiles San José, San Joaquin, San José y
Urgencias Infantiles. También se revisaron las Licencias de Inhumacion. Una revision final de los
nacimientos hospitalarios con peso menor de 2.500 gramos y de los registros de autopsia en el
Hospital San Vicente, no permiti6 encontrar més muertes adicionales. Igual ocurrié con una
revision de las defunciones en la familia en la muestra de nifios vivos. Se asegurd asi que la
muestra estudiada representara el universo total de nifios fallecidos por debajo de 5 afios.

Los pasos que se siguen para realizar la inhumacion son: Certificado de Defuncién llenado por
la funeraria y el médico tratante, licencia de inhumacion expedida por la Estadistica Municipal
durante los dias laborables de la semana y por las Permanencias Norte y Sur durante los feriados
y registro civil en las Notarias.

A continuacidn se presentan las caracteristicas de la muestra estudiada:

Total Muestra
Nifios muertos menores de 5 afios, segin
certificado de defuncidn.......cccevevvverrecreennss 4.040 1.343
Nifios muertos menores de 5 afios, seglin
egresos hospitalarios, sin certificado de
AefUNCION G s s s mer s ssesavesesvwerasanes 566 189
Casos descartados por no residentes, edad
cumplida u O1ras FAZONES....coevuerrerererierrnvrrenenies 182
Total de casos estudiados....oeeniiiiieeiininvrrenenineeans 1.350

S6lo 165 casos o sea 12.20/o no pudieron estudiarse completamente porque no fué posible
encontrar a la familia ni tampoco se hallaron registros médicos; en ellos la causa bésica se
definié con base en la Certificacién Médica de defuncién o en el diagnostico anotado en el
registro de egresos hospitalarios.

Estudio de nifios vives: Se tomd una muestra seleccionada por un sistema de muestreo
estratificado en etapas multiples. Para ello se realizd un censo de vivienda en 2 semanas,
habiendo encontrado un total de 140.076 viviendas. Con base en el promedio de personas por
vivienda y por sectores, se calculd una poblacion total de 983.880 habitantes, de los cuales
167.266 (170/0) eran menores de 5 afios,

La poblacién se devidio en 190 sectores o unidades primarias de muestreo (UPM), de los

cuales se seleccionaron 72 para estudiar en el periodo de 24 meses de la Investigacién, a razdn

de 3 mensuales.

Se determind la fraccién de muestreo con la formula f—n, en donde n es el tamafio de la
N

muestra para los dos afios (1.500 més el 100/o de pérdida — 1.650) y N es igual al 167.266

nifios menores de 5 afios. Lo que quiere decir que la fraccion de muestreo fué de 0.009864.

Se seleccionaron las unidades primarias de muestreo en base a un intervalo tomado con la
formula:
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I — total de viviendas = 14.076 = 1.945,5
72 72

De esta manera se obtuvieron las unidades primarias seleccionadas.

Fijadas las unidades primarias de muestreo para cada mes, se verifico el niimero de manzanasy
viviendas y la forma del drea y se procedid a agrupar aquellas con un tamafio igual ab = I x f,
en donde I es el intervalo y f esla fraccion de muestreo. Entonces el tamafioes: b = 1.945.5 x
0.009864 — 18.27. Se trabajo entonces con un tamafio de 18. ;

Determinadas las unidades secundarias se hizo un sorteo por sistema aleatorio simple y en cada
unidad secundaria seleccionada se procedio a escoger las viviendas para la muestra con base en la
formula:

I — No. de viviendas en la unidad escogida
b (18)

c¢)  Estudio de los nacimientos: se registraron en listados especiales el 1000/0 de los nacimientos
hospitalarios correspondientes al area urbana, ocurridos en los hospitales San Vicente de Patl,
Luz Castro de Gutiérrez, Leén XIII y El Rosario, los cuales atienden el mayor volimen de
partos. El total de nacimientos vivos ocurridos en ellos durante los dos afios del estudio fué de
50.080.

Aunque se tomaron los nacimientos por los registros civil y de bautizo para el primer afio de
la investigacion, estas dos fuentes adolecen de defectos. Por lo tanto, los mds seguros son los
registros hospitalarios.

METODOLOGIA UTILIZADA

Para la recoleccidn de los datos se sigui6 la metodologia que se describe a continuacion:

it

Estudio de nifios muertos menores de 5 aflos.

Cada lunes se copiaban los Certificados de Defuncién de todas las muertes ocurridas en la semana
anterior y correspondientes a personas residentes dentro del drea de estudio por un tiempo superior a
tres meses; para el caso de nifios menores de 3 meses se tomaba como periodo de residencia el de la
madre.

En los primeros 6 meses del estudio se revisaron los Certificados de Defuncién Fetal, pero no se
encontraron casos de nifios nacidos vivos registrados como mortinatos. En un principio se pensd que
asi se aseguraba la inclusién del 1000/0 de las muertes en el estudio, puesto que se nos afirmé que
ninguno de los cementerios realizaba entierros sin licencia de inhumacioén, la cual exige como
requisito el Certificado de Defuncion.

Al final de la investigacién, se aprecid que muchas muertes de nifios pequefios ocurridas en
instituciones hospitalarias no habfan sido incluidas en la muestra por carecer de Certificado de
Defuncién. Se hizo una revision cuidadosa de los egresos de los servicios obstétricos y pedidtricos,
habiendo resultado una muestra adicional. Muchos de estos nifios murieron en el primer dia de
nacimiento y fueron certificados como mortinatos en pocos ¢asos o 1.0 se les expidié certificado en la
mayoria y luego fueron enterrados en fosas comunes de los cementerios; en otros nifios mayores
probablemente los Certificados de Defuncion se extraviaron. Para mayor seguridad se revisaron las
Licencias de Inhumacion, confronténdolas a su vez con los Certificados de Defuncion, sin que se
hubiesen encontrado mds muertes adicionales. Finalmente, se revisaron las historias clinicas de los
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nifios nacidos vivos y con bajo pezo, tomédndolas de los listados de nacimiento y se siguieron para
apreciar la evolucién de ellos y la condicién al egresar del hospital (vivo o muerto); se encontrd que
todos los que egresaron muertos tenian Certificado de Defuncién y habfan sido incluidos en la
muestra; es decir, que por este lado tampoco se encontraron mas muertes adicionales,

Una vez copiados los Certificados de Defuncidn, se clasificaban por gmpoé de edad, asi: de O a 1 mes;
de 1 mes a 11 meses; de 1 afio a 4 afios y de 5 afios y mas. Luego, se ordenaba cada grupo por orden
cronoldgico seglin la fecha de fallecimiento y se numeraban.

Una semana después se seleccionaba la muestra de nifios muertos a estudiar, usando el método
aleatorio simple, escogiendo una de cada tres defunciones en cada grupo, para obtener la muestra del
330/0. Se hacia una semana después para dar un mirgen de tiempo que permitiera incluir certificados
que llegaban tarde, especialemnte aquellos expedidos por las Permanencias en dias feriados. A
continuacién una secretaria encabezaba el cuestionario y verificaba las direcciones, a través de
hospitales, clinicas, centros de salud u otros, lo que no siempre era posible hacer satisfactoriamente.
Se uséd el cuestionario disefiado paralaInvestigacion, igual para todas las dreas y el cual solicita datos
sobre composicion familiar, ocupacion, defunciones en la familia, embarazos de la madre, datos de los
padres, datos del embarazo, alimentacion y desarrollo del nifio, atencién médica recibida, datos del
nacimiento y datos sobre la enfermedad que lo condujo a la muerte. Para llenarlo se sigui6 el
instructivo preparado por la OPS.

Luego se asignaba un grupo de historias a cada enfermera entrevistadora, agrupandolas por
direcciones para facilitar su trabajo. En el domicilio la enfermera realizaba un interrogatorio y
registraba los datos solicitados en las primeras 3 hojas del cuestionario. Los domicilios sélo se
encontraron en el 80o/o de los casos aproximadamente. Cuando no fué posible localizar los
domicilios se completaron las historias con datos tomados de clinicas, hopitales y centros de salud.
Para localizar las direcciones, la enfermera realizaba las siguientes actividades:

a)  Buscaba la residencia, seglin la direccion anotada en el Certificado de Defuncién. Soélo en las dos
terceras partes de los casos esta informacidn era correcta, a pesar de que se insistié a quienes
llenan los Certificados para que registraran la direccién exacta.

b) © Sino la encontraba, procedia a hacer un recorrido del sector, buscandola tanto en las calle o
carreras adyacentes como en las paralelas De esta manera se lograron ubicar un buen nimero de
familias.

¢)  En los sectores de mds bajo nivel econémico, en donde vive un alto porcentaje de las familias de
nifios muertos, se hi.sron recorridos sistematicos por grupos de Promotores de Saneamiento y
de Vacunadores, casa por casa, indagando por los nombres y apellidos de la familia y al mismo
tiempo si habfan muerto en ella nifios menores de 5 afios en los {iltimos meses y en caso
positivo confrontando estos dates con las listas de nifios fallecidos incluidos en la muestra del
estudio, En esta forma se encontraron algunas familias.

d)  En caso de no encontrarse la familia de esta manera, se procedia a buscarla a través de las
escuelas del lugar, terminales de transporte urbano, de grupos organizados como Juntas de
Accién Comunal, Comités Civicos, Sindicatos, etc. o por medio del palpito en las Parroquias o
de pariantes en los sitios de mayor concentracion. No se us6 la prensa porque en los sectores de
mavor mortalidad la gente escasamente la lee.

¢y Cuando no fué posible encontrar la direccidn, se buscé en los archivos clinicos de hospitales y
centros de salud, va gue el fallecido pudo haber tenido atencién médica en alguno de ellos para
ia enfermedad que le causé la muerte o en anteriores oportunidades. En el caso de nifios que
fallecieron a una edad menor de dos afios se buscd también la historia obstétrica de la madre, ya
que su parto pudo haber ocurrido en uno de dichos hospitales. En algunos casos por este medio
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se encontrd la direccion de la familia y en otros se obtuvieron de la historia varios de los datos
para las tres primeras paginas del cuestionario.

Para mejorar los registros de direcciones en las historias clinicas se dieron normas al personal
encargado de ellas, destacando la importancia de registrar bien la direccién y motivindolo para
ello.

El registro que se lleva en el anfiteatro y en la, oficina Médica Legal es muy deficiente y en los
cementerios se registra la direccion extractindola del Certificado de Defuncion.

Una vez hecho el estudio de enfermerfa, los cuestionarios se asignaban a los médicos
entrevistadores para el estudio médico y el llenado de las paginas 3 a 9 del formulario, tomando
los datos de registros hospitalarios, entrevistas con médicos y entrevistas domiciliarias.

Cuando el médico entrevistador terminaba cada historia, ésta se sometiaa un proceso de audito-
ria para asegurar que se hubiesen tomado todos los datos, que no hubiere discrepancias entre los
mismos y que se complementaran los datos faltantes.

A continuacién, cada historia se discutfa por el grupo de trabajo integrado por el colaborador
principal, los médicos entrevistadores (uno de ellos Pediatra), un médico estadistico y las
enfermeras. El grupo asignaba la causa bisica y asociadas de muerte, de acuerdo a la Gltima
clasificacién Internacional de Enfermedades y luego se comparaba con los diagndsticos
registrados en el Certificado de Defuncion.

Finalmente, cada historia era copiada a maquina (por duplicado), revisada y enviada a la Oficina
Central en Washington, dejando copia para la Escuela de Salud Pablica. Al copiar la historia se
tuvo cuidado de no anotar datos al reverso y mas bien se usaron hojas adicionales para facilitar
la tabulacion.

Estudio de nifios vivos menores de 5 afios.

Después de seleccionar lamuestra de viviendas en cada unidad primaria de muestreo, de las cuales se
estudiaban 3 cada mes, las enfermeras localizaban los domicilios de las familias, y les anunciaba que
posteriormente serfan visitadas, explicindoles el objeto de la visita y motivindolas para prestar su
colaboracién. Aproximadamente 8 dfas después una enfermera visitaba la familia y mediante
interrogatorio llenaba los cuestionarios respectivos para las familias y los nifios vivos menores de 5
afios. Ademds, tomaba el peso y la circunferencia del brazo de los. menores de 5 afios presentes. Estas
historias se copiaban luego a maquina (por duplicado), se revisaban y se enviaban a la Oficina Central
en Washington, dejando copia para la Escuela de Salud Pablica. Estos cuestionarios contenian datos
sobre composicién familiar, ocupacién, eventos vitales de la familia, datos de los padres, embarazo de
la madre, alimentacion y desarrollo del nifio y atencién médica recibida. Para llenarlos se siguieron los
instructivos preparados por la OPS.

Estudio de Nacimiento
Se tomaron los nacimientos del area de 3 fuentes:

a)  Registros hospitalarios de partos: durante dos afios se hicieron listas de los nacimientos por
meses para cada uno de los hospitales que atienden partos: Hospital Universitario “San Vicente
de Padl”, Clinica “Luz Castro de Gutiérrez”, Clinica “Leén XIII”, Clinica “El Rosario”
Clinica “Soma”, Clinica “San Joaquin” y Clinica “San José” . Solo se registraban los
nacimientos de madres residentes en el drea. Posteriormente se confrontaron las listas de
nacimientos con las historias clinicas o reportajes de hospitalizacién, sin que se encontraran
discrepancias significativas.
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b)  Boletas de bautizo de las Parroquias: se copiaron las boletas de bautizo por meses de todas la
Parroquias durante los dos afios.

¢)  Registro Civil de las Notarias: Durante un afio se tomaron los nacimientos con registro civil.

La mejor fuente es el registro hospitalario. Como seg(in la muestra de nifios vivos, el 92.90/0 de
los nacimientos son hospitalarios, es ficil obtener el 1000/0 de los nacimientos para el area,

ORGANIZACION

La investigacion en Medellin tuvo la siguiente organizacion:

1

Ubicacion.

La direccion general de la Investigacion para todas las dreas estuvo centralizada en el Departamento de
Estadfsticas de Salud de la Oficina Sanitaria Panamericana, con sede en Washington, D.C., EU.A. a
cargo de la doctora Ruth R. Puffer. En el drea de Medellin la Investigacion estuvo asignada a la
Seccién de Administracién de Salud de la Escuela Nacional de Salud Phblica de la Universidad de
Antioquia, a cargo del doctor Julio Leon Trejos Castrillén,

Estructura

La estructura administrativa constaba de un Colaborador Principal, del cual dependian directamente
los médicos, enfermeras, secretaria, chofer y demas personal de la Investigacion.

Relacion con otras entidades

La Escuela Nacional de Salud Publica, el Servicio Seccional de Salud de Antioquia, la Secretaria de
Educacion, Salud y Bienestar de Medellin, el Servicio Nacional de Erradicacién de Malaria (SEM) y
el Instituto Nacional de Nutricién, prestaron su colaboracion con recursos de personal, transporte,
equipos y materiales de trabajo.

La Oficina Sanitaria Panamericana, a través de su Departamento de Estadistica y de la Zona IV con

sede en Lima, cooperd prestando la asesoria técnica necesaria y financiando parte del estudio con
fondos obtenidos a través de A.LD.,

Recursos

El personal permanente que trabajé en la investigacion se resume asi:

1 colaborador principal (médico) ) 3 horas/dia
5 médicos entrevistadores 12 horas/dia
2 enfermeras entrevistadoras 12 horas/dia
2 auxiliares de enfermeria entrevistadoras 16 horas/dia
4 auxiliares para toma de nacimientos 24 horas/dia
1 secretaria 8 horas/dia
1 chofer 6 horas/dia

Durante la etapa preparatoria trabajaron 12 Promotores de Saneamiento en la verificacién del dreay 2
dibujantes en la elaboracion de afiches. En el primer afio trabajaron 10 voluntarias (40 horas diarias)
de la Asociacion Antioguefia del Voluntariado, tomando datos de nacimientos, verificando
direcciones e informando a -las familias seleccionadas para el estudio de nifios vivos. Para la

_estratificacion socioeconémica de los sectores se recibid asesoria del doctor Guillermo Llanos y del

sefior Martin Frankel,
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La recoleccion de datos se realizd en domicilios, hospitales, centros de salud, oficina de estadfstica
municipal, oficina médico legal y otras. En la Escuela de Salud Pablica se contd con una oficina para
el trabajo de escritorioy para el archivo de la Investigacién.

Para el estudio de nifios vivos se obtuvo un equipo de bisculas, tallimetros y metros donados por el
Instituto Nacional de Nutricion y la Organizacién Panamericana de la Salud.

La Escuela de Salud Pablica suministro toda la papeleria necesaria para la Investigacion (cuestionarios
para estudio de nifios muertos y vivos, cuadros para registro de nacimientos, hojas para copiar
certificados de defuncion, etc.)

5, Normas de trabajo
Las normas para llevar a cabo el estudio fueron las mismas definidas para todas las dreas y las cuales
estin descritas en el Manual de Procedimientos preparado durante la Reunion de Planificacion del
Estudio. Se hicieron algunas adaptaciones de caricter local.

6.  Financiacion
Los recursos financieros fueron provistos por 4 fuentes asi:
Oficina Sanitaria Panamericana $ 274.780.90
Escuela Nacional de Salud Pablica $ 483.045.00
Servicio Seccional de Salud de Antioquia $ 191.080.00
Secretaria Municipal de Educacidn, Salud y Bienestar $ 11.760.00
TOTAL. e $ 960.665.90

PROBLEMAS PRINCIPALES

Durante el desarrollo de la Investigacion se hallaron los siguientes problemas:

1,

Los recursos financieros asignados fueron insuficientes, lo cual dié lugar a escasez de personal v a
prolongacion del perfodo de estudio, a pesar de la cooperacion financiera de varias entidades.

El transporte para el personal fué insuficiente. La Escuela Nacional de Salud Pablica y el Servicio Na-
cional de Erradicacion de la Malaria suministraron vehiculos para transportar médicos y enfermeras
a domicilios, hospitales, clinicas, centros de salud y otras entidades; pero con frecuencia se suprimian
por diversas razones. Por otro lado, a veces los vehiculos no eran adecuados para algunos sectores de
la ciudad, dadas la topografia y las condiciones del terreno.

Para el transporte del personal se obtuvo la colaboracion del Servicio de Erradicacion de Malaria y de
la Escuela de Salud Piblica.

En ocasiones el transporte tuvo que ser pagado del propio peculio de los funcionarios de la
Investigacion, a fin de no perder casos para estudio o registro de datos importantes.

Una Investigacién de esta naturaleza en la cual la mayor parte del trabajo se cumple en terreno y dada
la magnitud de la ciudad y las dificultades para hallar los casos, requiere buenos recursos de
transporte, que permitan una movilizacién rapida y oportuna de personal, y por consiguiente, una
mayor eficiencia.

Las direcciones de las familias de los nifios muertos no se encontraron en el 200/0 de los casos
aproximadamente, dado que no se registran correctamente en el Certificado de Defuncién ni en las
historias clinicas.

Los médicos particulares en su mayoria no tienen archivos ni llevan hitoria clinica de los casos que
atienden,
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En algunos de los barrios marginados y en las urbanizaciones piratas no hay nomenclatura, por lo cual
los familiares no pueden dar las direcciones exactas.

Las funerarias no registran los datos de los fallecidos, pues se limitan a proporcionar las facilidades
para la inhumacién del cadaver.

A veces los informantes dan errada la direccién del fallecido, generalmente por ignorancia.

El registro de defunciones presenta deficiencias en el primer mes y especialmente en el primer dia de
vida. Algunos nifios que murieron de esta edad no tuvieron Certificado de Defuncion y se encontraron
al revisar los registros hospitalarios u otras fuentes. En registros hospitalarios se puso especial cuidado
en estudiar las defunciones de nifios de bajo peso al nacer y los productos de embarazo multiples.

En cuanto al estudio médico de los nifios fallecidos los problemas mis frecuentemente encontrados
fueron:

a)  En muchas ocasiones no se encontraron datos completos sobre el nacimiento del nifio, a pesar
de que el 92.70/o de los partos de la ciudad son hospitalarios.

b)  Las historias clinicas de los hospitales en la mayoria de los casos son incompletas y los datos
mal tomados.

¢) Los archivos clinicos de los hospitales no siempre funcionan bien y muchas veces las historias se
pierden.

d)  Sélo un 200/o aproximadamente de los casos de nifios muertos en hospitales tienen exdmenes
de labotarorio y/o Rayos X.

e) El namero de autopsias a los nifios muertos en hospitales es escaso. Solo el Hospital
Universitario “San Vicente de Patl” posee servicio de Patologia y a pesar de que a un 300/0 de
los nifios que fallecen en él se ordena autopsia, sélo en un 20/0 a 3o0fo se realiza, debido a
escasez de personal o a que la familia no lo permite.

f)  Las autopsias médico—legales son generalmente deficientes e incompletas vy se hacen solamente a
fallecidos por accidentes o violencia, como prueba legal. A los nifios muertos por causas
diferentes, generalmente no les hacen autopsia y el diagnostico que anotan en el Certificado de
Defuncion se hace por interrogatorio a los familiares o interesados.

Los nacimientos tomados de las boletas de bautizo no corresponden a la realidad porque incluyen con
frecuencia nifios de madres residentes fuera del 4rea de estudio (rural u otros municipios) que vienen a
tener su parto en uno de los hospitales de la ciudad y excluyen los no catdlicos, si bien es cierto estos
son pocos. Ademnds, a veces hay nifios que son bautizados tardiamente.

Los nacimientos tomados de registro civil en las Notarfas constituyen aproximadamente el 200/0 del
total de nacimientos, dado que este registro ha sido establecido recientemente y aln la gente no tiene
la suficiente educacibn para hacerlo.

En cambio los nacimientos tomados del registro de egresos hospitalarios de partos son mis exactos
puesto que el 920/o de los partos son hospitalarios, las direcciones estin mejor anotadas, lo que
permite diferenciar los correspondientes a madres que viven en la ciudad, no hay exclusion por
razones religiosas y los nacimientos quedan registrados en los meses que ocurrieron los partos.
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RESULTADOS

Los principales resultados de esta Investigacion con respecto al drea de Medellin son:

Iy

10,

El 96.20/0 de las defunciones de nifios menores de 5 afios fueron registradas, es decir tuvieron
Certificado de Defuncioén y por consiguiente fueron incluidos en las estadisticas oficiales. Mientras
que la ausencia de registros fué de 3.80/0 para ¢l grupo total, para los fallecidos menores de 1 dia fué
de 13.20/0. :

La natalidad encontrada fué de 31.i0/o , ocupando el 10o. lugar entre las ciudades incluidas en la
Investigacion.

La informacién médica para la asignacién de causas de defuncion se distribuyd asi: informacion
clinica 63.40/o (de ellas 4.50/0 con autopsia), autopsia sin datos clfnicos 1.20/0, entrevista médica
Gnicamente 22.10/0 y Certificado de Defuncidén u otro documento 13.40/0.

Solo el 5.70/o de los nifios fallecidos menores de 5 afios tuvieron autopsia, lo que indica que la
patologia pedidtrica atn es insuficiente en nuestro medio, comparado por ejemplo conRiberao Preto
en donde este indice fué de 41.20/0 & con San Francisco (E.U.) en donde fué de 85.50/0.

El 66.50/0 de las defunciones de menores de 1 afio tuvieron peso consignado al nacer; pero en las
defunciones neonatales este indice fue del 83.30/0, mientras en las posneonatales solo fue de
54.50/0. Es decir, hay gran deficiencia en la toma de este importante dato en el nacimiento.

La distribucion de las defunciones neonatales por peso al nacer, de nifios nacidos en hospitales,
muestran que el 77.30/o de los nifios tuvieron un peso menor a 2.500 grm. en el momento del
nacimiento, siendo la mayoria de ellos de 1.100 a 2.000 grm. De los nacidos con menos de 1.000 grm.
el 95.50/0 tenian 600 a 1.000 grms.

Entre los nifios fallecidos en el periodo neonatal se encontrd que el 12.80/0 correspondia a
nacimientos multiples, teniendo la mayoria de ellos bajo peso al nacer.

La tasa de mortalidad en menores de 5 afios fué de 14.4/o/ohabitantes. (En el Salvador rural fué de
26.20/0 , mientras que en Sherbrook fué solo de 0.8 0/o ). Pero dicha tasa fue mayor en los menores
de 1 afio que en los de 1 a 4 afios, pues mientras para los primeros fue de 47.6 ofo , para los segundos
fue de 5.7 ofo . Dentro del grupo de menores de 1 afio, se encontré que la mortalidad posneonatal es
mayor que la neonatal, la primera es de 27.9 o/o y la segunda de 19.7 ofo . Enla mortalidad de 1 a4
afios, la de 1 afio es de 12.5 0/o, mientras que la de 2 a 4 afios es de 3.4 ofo . Segin los datos
oficiales, la mortalidad infantil para Colombia fue de 75.0 o/o en 1968, mientras que para Medellin
fue de 63.20/0 en 1967. Esta discrepancia puede explicarse por disminucion de la mortalidad
infantil o porque los datos oficiales incluyen defunciones de no residentes en el drea o porque existe
un subregistro de nacimientos.

En cuanto a la mortalidad infantil se encontraron las siguientes causas bésicas: enfermedades
infecciosas 17.7:0/o, deficiencia nutricional 1.210/0 , enfermedades del sistema nervioso 1.3.0/o,
enfermedades del aparato respiratorio 6.3 o/o, anomalias congénitas 3.6 ofo y lesiones perinatales
15.2 ofo. Como causas asociadas se encontraron: enfermedades infecciosas 8.8 o/o, deficiencia
nutricional 14.7 of/o, enfermedades del sistema nervioso 1.5 ofo, enfermedades del aparato
respiratorio 14,5 ofo, anomalias congénitas 2.5 ofo y lesiones parinatales 26.6 o/o . Dentro de estas
Gltimas se destaca la inmaturidad, la cual conjuntamente con la deficiencia nutricional, constituye
causa basica o asociada de muerte en el 29.50/0 de los menores de 1 afio.

La diarrea, con una tasa de 13.7 o/o , es la principal causa de defuncion posneonatal, mientras que las
causas perinatales, con una tasa de 15.00/00, lo son de la mortalidad neonatal.
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El 89.80/0 de las defunciones ﬁeonétales corresponden a nifios nacidos y fallecidos en hospital, el
2.20/0 a nifios nacidos en el hospital y fallecidos en la casa, el 3.30/0 a nacidos en la casa y fallecidos
en el hospital y 4,70/0 a nacidos y fallecidos en la casa.

En cuanto a las relaciones de la mortalidad neonatal con afecciones de la madre se hallé que las
toxemias tienen una tasa-de 67.0, la infeccidn materna 56.7 y las afecciones no relacionadas con el
embarazo (sifilis, diabetes, traumatismos y otras) 67.0 por 100.000 como causa bisica. También
existe relacién con otras complicaciones del embarazo y del parto como ruptura prematura de las
membranas con una tasa de 128.9 y el embarazo multiple con 180.4 por 100.000 nacidos vivos como
causa bdsica. La placenta previa tiene una tasa de 87.6, el desprendimiento prematuro de la placenta
de 82.5, las afecciones del cordon de 25.8, los partes distocicos 299.0, las lesiones andxicas e
hipoxicas 324.7 y la enfermedad hemolitica del recién nacido 46.4 por 100.000 nacidos vivos.

La mortalidad de los nifios de 1 a 4 afios por todas las causas es de 5.70/o habitantes, mientras que la
mortalidad del mismo grupo por enfermedades infecciosas como causa bdsica es de 3.30f0, Se
destacan entre estas la diarrea (1.70/0 )y el sarampi6n (1.0o/o ). En todos los casos la deficiencia
nutricional juega-un papel importante, especialmente como causa contribuyente o consecuencial.

La mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias como causas bdsicas en menores de 5 afios
es de 630.2 por 100.000 habitantes. Se destacan amibiasis, diarrea, tuberculosis, difteria, tosferina,
tétanos, septisemia, sarampion, sifilis congénita y helmintiasis.

La evidencia para diagnostico de deficiencia nutricional como causa bésica o asociada de defuncion en
menores de 5 aflos se distribuy6 asi: informacion clinica sin autopsia 60.90/0, entrevista médica
24.40fo,certificado de defuncién u otra fuente 9.80/0 e informacion clinica con autopsia 4.90/0

La mortalidad por deficiencia nutricional como causa bésica o asociada en menores de 5 afios fue de
610.9 v por inmaturidad también como causa bésica o asociada en el mismo grupo fue de 284.0 por
100.000.La mortalidad por deficiencia nutricional fue mayor en los grupos de menor edad.

Las anomalias congénitas como causas bdsicas o asociadas en defuncién tuvieron una tasa de 494.8
por 100 mil nacidos vivos en los menores de 1 afio y de 42.9 por 100 mil habitantes en los nifios de 1
a 4 afios de edad. La evidencia diagnostica para estas causas se distribuyé asi: informacion clinica
87.80/0, clinica y autopsia 5.60/0, entrevista médica 4.40/o y certificado de defuncion 2.20/o.

La enfermedad de Down como causa basica o asociada de defuncidon en menores de 5 afios tuvo una
tasa de 97.9 por 100.000 nacidos vivos en menores de 1 afio y de 12.1 por 100.00 habitantes en nifios
de 1 a 4 afios. Esta mortalidad fue mayor cuando la edad de la madre fue superior a 35 afios. En el
42.1ofo de los casos se encontraron anomalias adicionales de aparato circulatorio y digestivo y de
sistema osteomuscular.

También se encontraron como causas de defuncion, basicas y asociadas, en menores de 1 afio,
anomalias del aparato circulatorio 190.7, del aparato digestivo 221.6, fisura de paladar y labio
leporino 72.2 y del aparato genitourinario 56.7 por 100.000 nacidos vivos.

La mortalidad por enfermedades el aparato respiratorio, en menores de 5 afios, como causa basica
fue de 166.1 y como causa asociada de 480,2 por 100.000, mientras que las del aparato circulatorio
fueron de 3.2 v 56.8 y las del aparato digestivo de 6.4 y 43.9 respectivamente.

La mortalidad por causas externas fue de 46.40/0 por 100 mil nacidos vivos para los menores de 1
afio, 75,3 por 100.000 habitantes para los de 1 afio ¥ 50.0 por 100 mil habitantes para losde 2a 4
afios. Las tasas de mortalidad por accidentes de vehiculos de motor fueron de 15.0 por 100.000
habitantes para los nifios menores de 5 afios, de 5.2 por 100.000 nacidos vivos para los menores de 1
afio y de 17.4 por 100.00 habitantes para los nifios fallecidos de 1 a 4 afios.
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La mortalidad por muerte repentina tuvo una tasa de 67.0 por 100.000 nacidos vivos en menores de 1
afio, siendo importante especialmente en los grupos de menores de 28 dias y de 28 dias a 5 meses, en
los cuales tuvo una tasa de 30.9 y 36.1 por 100.000 nacidos vivos respectivamente.

En cuanto a la edad de la madre al nacer el nifio, las defunciones de menores de 1 afio se
distribuyeron asi: 17.80/o de madres menores de 20 afios, 27.70/0 de madres de 20 a 24 afios,
20.40/0 de madres de 25 a 29 afios, 14.40/0 de madres de 30 a 34 afios y 19.70/0 de madres de 35 y
mds afios.

En cuanto al orden de nacimiento las defunciones de menores de 1 afio se distribuyeron asi: 15.70/0
correspondieron al primero, 14.30/0 al segundo, 12.40/o0 al tercero, 10.10/o0 al cuarto y 47.50/0 al
quinto y mds.

La proporcién de nifios fallecidos en el primer afio de vida que habfan sido alimentados al seno
durante un mes o mds fue de 52.30/0. En cambio cuando este periodo de amamantamiento fue de 6
meses o mds la proporcion bajo al 8.80/0. En cuanto al nivel educativo de la madre se encontrd que la
alimentacion al seno fue menor en los grupos de madres con instruccién secundaria y universitaria. En
cuanto a las defunciones por diarrea como causa basica, de acuerdo a la alimentacién al seno, se
encontré mayor proporcion de muertes en los nifios que no recibieron alimentacién materna o que
rdpidamente les fué suprimida. Igualmente, se hall6 mayor proporcion de nifios fallecidos menores de
1 afio con deficiencia nutricional como causa bdsica o asociada entre quienes no se alimentaron al
seno o rapidamente lo dejaron.

En el 74.00/0 de los nifios fallecidos menores de 5 afios ambos padres se encontraban en el hogar y
casados y en el 5.70/0 se encontraban juntos pero en uni6n libre en el 17.40/o se encontraba la madre
sola, en el 0.50/0 el padre solo y el 2;40/0 ninguno de los padres.

En cuanto a las ocupaciones de los padres de nifios fallecidos menores de 5 afios, se encontraron las
siguientes: artesano 46.1o/o, sin especificar 14.50/0, vendedor 13.30/0, transporte 9.10/0, servicio
7.50f0 oficinista 3.80/0, agricultor 2.90/o, profesional 2.20/o, administrativo 0.40/o y minero
0.20/0. i

El nivel de educacion de las madres de nifios fallecidos menores de 5 afios, que se encontrd fue el
siguiente: el 13.40/o0 tenian educacidon secundaria o universitaria, el 49.80/0 sélo tenian 3 afios de
primaria o mds, el 22.10/o tenfan 1 6 2 afios de primaria y el 14.80/0 no tenian ningiin grado de
educacion,

El 19.60/0 de las madres de nifios menores de 1 afio fallecidos no tuvieron atencién prenatal. En las
restantes la atencion se inicid del lo. al 3er. mes en el 47.10/0 de los casos, del 4o0. al 50. mes en el
24.70/0, del 60. al 70. mes en el 6.80/0 y del 80. al 90. mesen el 1.80/0.

El 87.50/0 de los nifios fallecidos en el primer afio de vida habia nacido en hospital, siendo
atendidos por médico el 81.90/o y el resto por partera y otro personal. El 12.50/0 de tales
nacimientos ocurrio en la casa, algunos de ellos mientras la madre iba hacia el hospital.

El 91.40/0 de los nifios fallecidos menores de 1 mes fueron hospitalizados por la causa bésica de
defuncion, mientras que en los de 1 mes a 4 afios esta hospitalizacion fue del 62.20/0.

El 90.00/0 de los nifios fallecidos menores de 1 mes murieron en el hospital y el resto en la casa u
otro lugar. En cambio, esta cifra fue s6lo de 50.60/0 para los nifios fallecidos de 1 mes a 4 afios.

La disponibilidad de agua de tuberia entre las familias de los nifios fallecidos en el perfodo neonatal
fue de 95.10/0; en el perfodo posneonatal esta cifra fue de 87.90/0.
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34. El tamafio promedio de las familias de los nifios fallecidos en los perfodos neonatal y posneonatal que
se encontrd fue de 6.0 y 6.6 respectivamente. Para los mismos grupos el niimero de habitaciones por
vivienda fue de 3 o menos en el 48.10/o para los fallecidos en el perfodo neonatal y de 71.60/0 para
los del periodo posneonatal. El nimero de personas por habitacion en tales viviendas fue de 3 o
menos en el 84.6o0/c de los fallecidos en el periodo neonatal y de 76.50/0 en los fallecidos en el
periodo posneonatal.

35. La informacién disponible para la asignacion final de causas de defuncion en nifios menores de 5 afios
se distribuyd asi: el 81.90/o se hizo con base en informacién clinica u otra y certificado de
defuncion, el 13.40/0 en certificado de defuncién solamente y el 4.70/0 en informacién Clinica u
otra solamente.

36. Solo enel 51.60/0 se encontrd concordancia de las causas bdsicas consignadas en los certificados de
defuncion con las asignaciones finales en los nifios menores de 5 aflos.

RESUMEN:

Se presenta la Investigacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez, realizada en el 4rea urbana de
Medellfn, la segunda ciudad de Colombia, cuya economia se basa en industria y comercio y con una
poblacion de 974.600 habitantes en 1968. El objetivo fue el de conocer las caracteristicas de la mortalidad
en los nifios menores de S afios residentes en dicha drea, asi como los factores condicionantes de este hecho
vital.

Se estudi6 el 330/o de los nifios fallecidos menores de 5 afios, una muestra probabitistica de la poblacion de
nifios vivos menores de S afios y el 100o/o de los nacimientos. Se presentan problemas tales como
insuficiencia de recursos, dificultad para hallar las direcciones, deficiencias en los registros de defunciones y
de nacimientos y defectos de los registros médicos.

La mayoria de los hallazgos encontrados constituyen hechos importantes antes no bien conocidos, a través
de los estudios disponibles. Sinembargo, es necesario profundizar alin més en investigaciones en varios de los
campos todavia no bien esclarecidos. Los resultados de esta investigacion serdn de gran utilidad para la
planificacién y evaluacién de los programas de servicios de salud y de formacion y adiestramiento de
personal para los mismos.
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