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Mortalidad hospitalaria en un hospital
pediatrico de referencia nacional:
Centro Hospitalario Pereira Rossell

Dres. Ana Maria Ferrari®, Alicia Ferreira2, Daniel De Leonardiss?,

Resumen

Alicia Fernandez*, Juana Imbriaco®

Objetivo: aportar informacion para la planificacion de la atencion sanitaria en pediatria.
Método: se analizaron las historias clinicas de los 118 nifios cuyo fallecimiento se registré en
el Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell durante 1999. No se
consideraron los fallecidos en € Servicio de Neonatologia.

Resultados: |a tasa bruta de mortalidad hospitalaria fue de

1,01%. El 66% de los nifios fallecié en la Unidad de Cuidados Intensivos, 35,8% en el

Servicio de Emergencia 'y 9,4% en Sala. El tiempo transcurrido desde la llegada al hospital y
la muerte fue de 0 a 85 dias, media 9,7 y mediana 3. \&intiséis nifios fallecieron antes de las 24
horas; |a tasa neta de mortalidad fue de 0,76%. La mitad de los nifios procedia del interior; la
tasa de mortalidad fue mayor en estos nifios que en los que procedian de Montevideo. En €l
momento de la muerte 45,7% eran menores de 1 afio; 57% eran de sexo masculino. Las
principales causas de muerte fueron: infeccion respiratoria aguda baja (24,6%), accidentes
(14,4%), diarrea infecciosa (10,2%), tumores malignos (7,6%), anomalias congénitas (6,7%),
sepsis (6%). 66% de los nifios era previamente sano. Se realizaron 28 autopsias por pat6logo
pediatra.

Conclusiones: es necesario reforzar las acciones destinadas a prevenir la morbimortalidad

por enfermedades evitables y la coordinacion con los servicios de atencion del primer nivel y
de los hospitales del interior. Se recomienda realizar autopsia completa a todos los nifios que
fallecen en el hospital y auditoria sistemética de los casos fallecidos.
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Introduccion

En Uruguay durante 1999 nacieron 54.055 nifios. En ese
afo la tasa de mortalidad infantil fue de 14,5 por 1.000
nacidos vivos, o que significa que murieron 786 nifios
menores de 1 afio, de los cuales 464 eran menores de 28
diasy 322 tenian entre 28 y 364 dias de edad. En € mismo
periodo fallecieron 138 nifiosde 1 a 4 afios, 73de5a9
afosy 73 de 10 a 14 afios de edad

El Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) esun
centro docente-asistencial dependiente dela Administra-
cion de los Servicios de Salud del Estado del Ministerio
de Salud Publica (ASSE/MSP), en €l cual funcionan las
catedras de Pediatriay Especialidades Pediétricas, y dos
delas cétedras de Ginecotocol ogiade laFacultad de Me-
dicina (Universidad de la Republica). Esté integrado por
doshospitales: el Hospital Pediétrico, referencianacional
enlaatencion pediétrica (hastalos 14 afios), y € Hospital
de la Mujer, en € area Obstétrica, del Recién Nacido y
Ginecologica.

El Hospital Pediétrico, con 268 camas de internacion
comun y 20 camas de cuidados intensivos e intermedios,
concentra la atencion del segundo y tercer nivel de los
nifios beneficiarios del MSP residentes en Montevideo
(aproximadamente 160.244 nifios) y dedrededor de442.800
nifiosdel resto del paisen € tercer nivel de complejidad.™

El conocimiento de las causas de muerte y de las ca-
racteristicas delosnifios quefallecen en el hospital resul-
tanecesario paramejorar lacalidad delaatenciény contri-
buir aprevenir las muertes evitables.

Con €l objetivo de aportar informacion paralaplanifi-
cacion de la atencion sanitaria en pediatria se analizaron
lasdefunciones ocurridasen €l Hospital Pediétrico en 1999.

Material y método

Serealiz6 un estudio retrospectivo utilizando como fuen-
te de datos las historias clinicas de todos los pacientes
fallecidosen el Hospital Pediétrico durante el afio 1999.

Lasvariablesanalizadasfueron: mesde ocurrenciade
lamuerte; sexo; edad a momento delamuerte (en grupos
etarios. menor de 1 afio, del a4 afnos, de5a9,yde10al4
anos), estado nutricional, patol ogia previa (enfermedades
previas que podrian haber contribuido alamuerte); lugar
defallecimiento (Unidad de Cuidados I ntensivos[UCIN],
Servicio de Emergencia, Sala de Internacion); causa de
muerte; tiempo entrelallegadaal hospital y lamuerte (an-
tes delas 24 horas y después de 24 horas); departamento
de procedencia; autopsia (solicitada, autorizada, realiza-
da, confirmacausade muerte).

L as causas de muerte se clasificaron segiin la 10* Re-
vision de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades™ (CIE-10). Se considerd lacausa consignadaen la
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autopsia; en caso de no existir autopsia se consideré la
consignadaen lahistoriaclinicadel paciente.

L os datos fueron obtenidos de la historia clinica por
tres pediatras que forman parte del personal permanente
deUCIN, del Servicio de Emergenciay de Sala. Seregis-
traron en unafichadisefiadaatal efectoy seprocesarony
analizaron utilizando Epi Info 6.

Resultados

Entreel 1°deeneroy € 31 dediciembre de 1999 seregis-
traron en el Hospital Pediétrico del CHPR 118 muertes.
Doce nifios llegaron sin vida a hospital; su muerte se
registré en el Servicio de Emergencia. Eseafio hubo 10.474
egresos por o quelatasabrutade mortalidad hospitalaria
fuede 1,01%.

Delos 106 nifios cuya muerte se produjo en el hospi-
tal, 70 (66%) fallecieronen UCIN, 26 (35,8%) falecieronen
el Servicio deEmergenciay 10 (9,4%) fallecieron en Sala.
Latasa de mortalidad por sector fue de 5,5% para UCIN,
de4,2% parad ServiciodeEmergenciay de0,1% paraSda

El tiempo transcurrido entrelallegadaal hospital y la
muerte tuvo un rango de 0 a 85 dias, media 9,7 dias y
mediana3. Veintiséisnifiosfallecieron antesdelas 24 ho-
ras de su ingreso, 13 procedentes de Montevideo y 13
procedentesdel interior. Latasanetade mortalidad fuede
0,76%.

El departamento de procedencia de | os nifios falleci-
dossemuestraenlatablal. El porcentgjedefallecidosfue
similar enlosnifioscon domicilioen Montevideoy enlos
guevivian enlos departamentosdel interior del pais, pero
latasa de mortalidad fue menor paralos nifios proceden-
tesdelacapital (0,67%) que paralos procedentesdel inte-
rior (2,9%). Estadiferenciafue estadisticamente significa
tiva: p<0,001, OR=4,45 (IC 95%=3,00-6,59).

El sexoy laedad en e momento delamuerte se mues-
tran en latabla 2. El 57% era de sexo masculino; no hubo
diferenciasenlatasade mortalidad por sexo. El 47,5% era
menor de 1 afio. Latasade mortalidad en este grupo etario
fueméselevadaqueen € resto (p<0,05, OR=1,79 | C95%=
1,22-2,61).

Departamento de Estadistica. Estadisticas vitales 1999. Mi-
nisterio de Salud Publica. Uruguay.

En tanto no existe identificacion de los beneficiarios del
MSP, se estimé la cobertura basandose en el nimero de nifios
gue no estan afiliados al sistema privado de prepago que
existe en €l pais.

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud. Décima Revision. OPS
OMS.

Epi Info Version 6 es un software procesador de textos, base
de datos y estadisticas producido por la Division of
Surveillance and Epidemiological Studies. CDC. Atlanta,
Georgia.
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Tabla 1. Distribuciéon segin procedencia de los nifios
fallecidos. Hospital Pediatrico. CHPR. Afio 1999

Departamento N° de nifios %

Montevideo 54 45,8
Canelones
Colonia

Rocha

San José
Artigas
Durazno

Mald onado
Salto

Flores

Florida
Lavalleja
Paysandu

Rio Negro
Rivera

Treinta y Tres
Subtotal interior
Se ignora

Total 118

N

al
OO R RPRPRRPRRPRFRPERPRNNNMNNMNDMDIMNDNO

47,5
6,8
100,0

CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell

Tabla 2. Distribucién por grupos etarios y sexo de los
nifios fallecidos. Hospital Pediatrico. CHPR. Afio 1999

Sexo
Grupo etario F M Total %
Menor de 1 afio* 26 28 54 45,8
1-4 afios 14 20 34 28,8
5-9 afos 6 10 16 13,5
10-14 afios 5 9 14 11,8
Total 51 67 118 100,0

* Un fallecido menor de 28 dias
CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell; F: femenino;
M: masculino

Se conoced estado nutricional de 91 nifios: 48 (52,7%)
tenian buen estado de nutricién, 22 (24,2%) tenian desnu-
tricién aguda, 20 (22%) eran desnutridos crénicosy uno
(1,1%) obeso.

Enrelaciénaladistribucion mensua delasmuertesno
se encontré un patrén especifico de distribucién de las
tasas de mortalidad, que oscilaron entre 0,56 (enero) y
1,89 (abil).

L as causas de muerte clasificadas de acuerdo alaCIE
10 semuestran en latabla 3.

L as principal es causas de muerte agrupadasy ordena-
das por frecuencia fueron: infeccién respiratoria aguda
baja29 (24,6%); accidentes 17 (14,4%); diarrea12 (10,2%);
tumoresmalignos 9 (7,6%); anomal ias congénitas 8 (6,7%);
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Tabla 3. Causas de muerte clasificadas de acuerdo
a la CIE-10. Nifios fallecidos en el Hospital Pediatrico.
CHPR. Afio 1999

- N° de
Codigo Enfermedad nifios
AO3 Shigelosis 1
A09 Diarrea y gastroenteritis 11
Al15 Tuberculosis respiratoria 1
A39 Infeccién meningocdccica 3
A4l Otras septicemias 7
B15 He patitis aguda tipo A 1
B20 Resultantes de enfermedad por VIH 3
B37 Candidiasis 1
Cc41 Tumor maligno de los huesos 1
C71 Tumor maligno del encéfalo 2
Cc91 Leucemia linfoide 3
C92 Leucemia mieloide 1
D18 He mangiomayy linfangioma 2
GO0 Menin gitis bacteriana 1
G41 Estado de mal epiléptico 1
140 Miocarditis aguda 2
142 Cardiomiopatia 1
160 He morragia subaracnoidea 2
163 Infarto cerebral 1
J12 Ne umonia viral 5
Ji5 Ne umonia bacteriana 19
J22 Infeccidn respiratoria aguda baja no 5

especificada

K51 Colitis ulcerativa 1
N18 Insuficiencia renal cronica 1
N39 Pielonefritis supurada 1
Q24 Cardiopatias congénitas 7
Q42 Atresia ano-rectal 1
R59 Shock no clasificado en otra parte 3
R99 Mal definidas (se ignora) 10
S06 Traumatismo intracraneal 1
TO07 Traumatismos multiples 8
T29 Quemaduras 3
W74 Ahogamiento 4
W75 Sofocacion accidental 1
W78 Inhalacién contenido géstrico 1
w87 Electrocucion 1
Y07 Otros sindromes de maltrato 1
TOTAL 118
CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell

sepsis 7 (6%). Lasenfermedades de origen infeccioso fue-
ron la causade muerte de 59 nifios (50%).
Larazéninmediatadelamuertefue: sepsisen 10delos
12 nifioscon diarrea, tres nifios con infecciOn respiratoria
agudabajay uno con cardiopatiacongénita; insuficiencia
cardiaca en tres nifios con cardiopatia congénita; shock
en dos nifios con neumoniay uno con malformacién ano-
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rectal.

La desnutricidn crénica estuvo presente como Unico
factor coadyuvante en siete nifios: uno fallecido por IRAB,
dos por diarrea, dos por sepsis, uno por shock y uno por
maltrato.

El 66% de los nifios fallecido era previamente sano.
Del 34% que tenia patologia de fondo, 16 presentaban
anomalias congénitas, nueve enfermedades malignas,
ocho pardlisiscerebral conretardo menta y sieteenferme-
dades crénicas.

Enlos nifiosmenores de 1 afio | as causas més frecuen-
tes de muerte fueron de origen infeccioso (65%), seguidas
por las anomalias congénitas (13%); no se registraron
muertes por accidentes en este grupo etario. En los nifios

de 1 a4 afioslas causas mésfrecuentestambién fueron de
origen infeccioso (53%), seguidas por los accidentes
(20,6%). En el grupo de 5 a9 afios predominaron |osacci-
dentes (44%) y en el de 10 a 14 afioslas neoplasias (36%)
seguidas por los accidentes (21,4%), tabla 4.
Docenifiosllegaron sin vidaal Servicio de Emergen-
cia; algunas caracteristicas se muestran en latablas. Once
procedian de Montevideo y uno del interior.
Veintiséisnifiosfallecieron antesdelas 24 horasdesu
ingreso al hospital, 24 en el Servicio de Emergenciay dos
en UCIN. Sesolicitd autorizacion alospadres paralarea
lizacion de autopsia en 18 de los 26 casos; fue negada en
tresy nologré realizarse en otrosdos. Delas 13 autopsias
realizadas, siete |o fueron por médico forense y seis por

Tabla 4. Causas de muerte mas frecuentes seguiin grupo etario. Hospital Pediatrico. CHPR. ANO 1999

Causa de muerte Grupo etario
<1 afio 1 a4 afios 5 a9 afios 10 a 14 afios

IRAB * 13 13 1 2
Diarrea infecciosa 12 - - -
Otras infecciones 10 5 2 1
Anomalias congénitas 7 1 - -
Accidentes - 7 7 3
Neoplasias - 1 2 5
Otras 12 7 4 3
Total 54 34 16 14

*Infeccion respiratoria aguda baja - CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell

Tabla 5. Nifios que llegaron sin vida al Hospital Pediatrico CHPR. ANO 1999. n = 12

Edad Sexo Autopsia Causa de muerte Enfermedad de fondo
1 mes F  Patélogo pediatra Bronconegmonia, ent_eritis aguda, NO
hemorragia intraventricular

1 mes M  Patdélogo pediatra Pielonefritis supurada NO

1 mes F  Patdlogo pediatra Sofocacion accidental NO

1 mes M Forense Se ignora NO

2 meses M No autorizada Se ignora NO

6 meses M No autorizada Diarrea 3er. grado NO

7 meses M  Patélogo pediatra Bronconeumonia P.C.*

1 afio F  Patdlogo pediatra Neumonia intersticial aguda Down C.C." operada
1 afio M  Patélogo pediatra Meningococcemia NO

1 afio F Patologo pediatra Miocarditis. Dafio alveolar difuso NO

5 afos M  Forense Politraumatizado NO

8 afios M  No Se ignora P.C.*

*Pardlisis cerebral - 'Cardiopatia congénita - CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell
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Tabla 6. Nifios fallecidos en sala. Hospital Pediatrico. CHPR. Afio 1999. n =10

Edad Sexo Autopsia Causa de muerte Patologia de fondo

1 mes F  No Sepsis NO

5 meses M No Ne umonia intrahospitalaria por VRSU Sindrome de West

8 meses M  No IRAB' Polimalformado
Encefalopatia crénica
Traqueoy gastrostomia

1 afio M No IRAB' Encefalopatia crénica
posencefalitis herpética

1 afio M No Leucemia aguda mieloblastica -

2 afios M  Patélogo pediatra Neumonia, empiema, sepsis NO

2 afios M No Ne umonia por aspiracién Se desconoce

6 afios M No Meduloblastoma fosa posterior -

11 afios M No Ne umonia por aspiracién Encefalopatia crénica

13 afios M  No Neumonia Encefalopatia crénica

*Virus sincicial respiratorio - fInfeccién respiratoria aguda baja - CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell

patélogo pediatra. Las autopsias realizadas por médico
forense confirmaron la causa de muerte en cinco casos
(asfixiapor inmersion en dos, traumatismo de créneo con
pérdidade masaencefélica, neumoniaen portador de sin-
drome de Down con cardiopatia operada, neumonia con
sepsis). En un caso con diagndstico de neumoniay sin-
drome de West sdlo se realiz6 reconocimiento de cadaver;
en un gran quemado por fuego directo se desconoce €l
resultado de la autopsia. Las autopsias realizadas por
patélogo pediatra confirmaron el diagndstico en dos ca-
sos (cardiopatiacongénita; gastroenteritis, sepsis) y mos-
traron lacausade muerteenlos cuatro restantes (meningits
supuradacon ventriculitis, edemapulmonar, necrosis cor-
tical renal; fibroelastosis endocardica, miocardiopatiadi-
latada; miocarditis difusa; bronconeumonia).
Setentanifios fallecieron luego de las 24 horas de ha-
ber ingresado a hospital, 68 en UCIN y dosen el Servicio
de Emergencia. Se solicit6 autorizacion alos padres para
realizar autopsia en 40 casos; fue autorizada en 14, que
fueron realizadas por patdlogo pediatra. Serealizaron ade-
mas 11 autopsias por médico forense. Lasautopsiasreali-
zadas por patdlogo pediatraconfirmaron lacausade muerte
en nueve casos'y lamostraron en cinco (colitis neutropé-
nica, sindrome de distrésrespiratorio (SDR) tipo adulto e
infarto de miocardio en un nifio portador de leucemiaagu-
dalinfoblastica; sepsis a Candida; sepsis; obstruccion de
Blalock en posoperatorio de cirugia cardiaca; linfangio-
matosis pulmonar). Se desconoce €l resultado de las au-
topsias realizadas por médico forense; |as causas de muer-
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teregistradasen lahistoriaclinicafueron: matrato, asfixia
por inmersién, gran quemado, politraumatizado (seis ca-
S0S), neumonia aspirativa posinmersion, infarto cerebral.

Algunas caracteristicas delos diez nifios quefallecie-
ron en sala se muestran en latabla 6.

Discusion

El andlisis de las 118 muertes registradas en 1999 en el
Hospital Pediétrico del CHPR aportainformacion que de-
beréa ser tener tenida en cuenta paralaplanificacion dela
atencién pediétricatanto intracomo extrahospitalaria. El
porcentaje de nifios que llegaron muertos al hospital y el
elevado nimero de nifios que murieron en lasprimeras 24
horas, delos cualeslamitad procediadel interior, sefidlala
necesidad de mejorar la coordinacion entre los distintos
niveles de atencién delacapital y del interior del pais.
La mitad de los nifios fallecio por enfermedades de
causa infecciosa paralas cual es existen programas espe-
cificos de prevencion destinados a evitar las muertesy a
disminuir la morbilidad que ellas ocasionan. El elevado
numero de muertes debido ainfeccionesrespiratorias agu-
das bajas y a diarrea en los nifios mas pequefios esta
sefialando fallas en los programas de control respecti-
vos™?, Esimportante reforzar la capacitacion del perso-
nal de salud en la atencion ambulatoria de estos proble-
mas. En este sentido recomendamoslaintroduccion dela
Estrategiade Atencion Integradaalas Enfermedades Pre-
valentesdelalnfancia(AIEPI)®), cuyafinalidad es dismi-
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nuir lamorbimortalidad en los nifios menores de 5 afios.

En los 13 nifios procedentes del interior que fallecie-
ron antes de las 24 horas de su ingreso al hospital no fue
posible analizar las condiciones en que fueron traslada-
dos, €l tiempo transcurrido desde €l inicio de laenferme-
dad, ni las medidas terapéuticas aplicadas en € lugar de
origen. El fallecimiento ocurrido tan poco después de su
Ilegadaal centro de referenciaplanteadudas sobrelaopor-
tunidad y condiciones del traslado.

Delos 12 nifios quellegaron sin vidaal hospital, diez
forman partedel grupo de muertes denominadas en domi-
cilio o muertes sin asistencia, que en 1996 constituyeron
lamitad delasmuertesen €l periodo posneonatal en Mon-
tevideo® y en el periodo julio/96 - julio/98 &l 73% delas
muertes posneonatales en Las Piedras, La Paz y Progre-
s0®, Desde 1998 existe en e CHPR un programa especifi-
co parael estudio de estos casos” . Este programa permi-
tié conocer o confirmar la causa de muerte de siete de los
diez nifios que murieron en domicilio. No selogro estable-
cer el motivo por € cual los otros tres casos no fueron
captados por €l programa.

Los diez nifios que murieron en sala presentan algu-
nas caracteristicas que plantean la necesidad de estudiar
estas muertes con mayor atencion. Dos nifios eran previa-
mente sanosy ambos murieron por infeccion grave. Existe
la posibilidad de que se hayan pasado por alto signos
clinicos indicadores de deterioro que hubieran requerido
medidas terapéuticas més enérgicas o traslado a cuidado
intensivo®®. Estas muertes potencial mente evitables me-
recen unacuidadosa auditoria. Cinco nifios eran portado-
res de encefal opatia crénica con severo retardo mental;
todos fallecieron por infeccion respiratoria, en un caso
adquirida en el hospital. Los dos restantes tenian enfer-
medades neopl asicas en etapa terminal .

En e grupo que fallecié en sdla la autopsia solo se
solicité en dos casos y fue autorizada en uno. Este hecho
sefiala la necesidad de convencer a los médicos que ac-
tlan en este nivel de atencidn de laimportancia de cono-
cer lacausade muerte con lamayor exactitud posible.

Laautopsia se solicito y se realiz6 con mucho mayor
frecuencia en los nifios fallecidos en €l Departamento de
Emergenciay en UCIN. Sin embargo, no fuesolicitadaen
formasistematicacomo seriadeseabley no fue autorizada
por losfamiliaresdel paciente en un nimero importantede
casos. Un estudio realizado en nuestro medio en 1991 des-
cribié los sentimientos, creenciasy actitudes de médicos
y familiaresal enfrentarse a este acto médico™. Los auto-
res realizan interesantes recomendaciones parala solici-
tud de autopsia en pediatria.

Se observa una clara diferencia entre las autopsias
realizadas por forense, cuyafinaidad primordial es esta-
blecer si la muerte fue de causa natural o violenta, y por
pat6logo pediatra, cuyo interés es conocer con la mayor
exactitud lacausade muertey otros problemas que pudie-
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ran haber contribuido ala misma. Este hecho habia sido

sefial ado anteriormente en nuestro medio®. Laimportan-

cia de la autopsia completa realizada por expertos en la
materia ha sido sefialada en trabajos extranjeros® y na-
cionales"?,

Esta es la primera vez que se analizan en conjunto
todaslas muertesregistradas en €l Hospital Pediétrico del
CHPRy teniendo en cuenta que no existen otros hospita
les de caracteristicas similares en €l pais carecemos de
informaci 6n que permitaestablecer comparaciones. Parte
de labibliografia consultada corresponde a hospitales de
paises desarrollados en los que tanto las tasas como las
causas de muerte son muy diferentes a las de Uruguay.
Algunas de estas publicaciones incluyen en el andlisisa
los recién nacidos y excluyen alos nifios muertos a lle-
gar'?, o se refieren especificamente a las circunstancias
de lamuerte*? que nosotros no analizamos.

Publicaciones sobre mortalidad hospitalaria en servi-
cios de pediatria de paises latinoamericanos sefialan re-
sultados similares a los obtenidos en nuestro hospital: el
predominio delas muertes en los nifios méas pequefios; las
infecciones como principal causa de muerte seguidas por
los accidentes; la necesidad de aumentar el nimero de
autopsias®*9),

Lamayoriadelasmuertesen el Hospital Pediétrico del
CHPR en €l periodo analizado se produjo en nifios previa-
mente sanos y fueron determinadas por enfermedades
evitables.

Se concluye que:

- Esnecesario reforzar las acciones destinadas apreve-
nir estas enfermedadesy lamorbimortalidad queellas
ocasionan.

- Esnecesario meorar lacoordinacion conlosservicios
de atencién del primer nivel y con los hospitales del
interior.

- Esnecesariomejorar laaplicacion delosprogramasde
atencion de las infecciones respiratorias y digestivas
y en general de las enfermedades prevalentes en los
menores de 5 afios.

- Es necesario realizar autopsia completa a todos los
nifios que fallecen en el hospital.

- Esnecesario implementar la auditoria sistematica de
los casos fallecidos.

- Se debe continuar realizando e andlisis anua de la
mortalidad hospitalariacomo formade evaluar lacali-
dad de la atencion pediatrica.

Desde e 1° de octubre de 1998 funciona en el CHPR e Progra-
ma de Muerte Inesperada del Lactante (Programa MIL), em-
prendimiento conjunto de la Sociedad de Pediatria, el MSP y €l
Poder Judicial, por el que todas las autopsias de los casos de
muerte inesperada del lactante son realizadas en el Laboratorio
de Patologia Peditrica en conjunto entre el médico forense y el
patélogo pediatra.
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Mortalidad hospitalaria en un hospital pediatrico de referencia nacional

Summary

Objective: To provide information to planning paediatric
health care.

Method: A revision of clinical filesfrom 118 dead in-
fants at the Paediatric Hospital (Hospital Pediatrico del
Centro Hospitalario PereiraRossell) during 1999. Deaths
occurred in the Neonatology Unit were not considered.

Results: In hospital mortality ratewas 1,01%. The ma-
jor proportion of infant deaths occurred in the Intensive
Care Unit (66%), 35,8% died in the Emergency Unit, and
9,4% in paediatric ward. In-hospital staying up to death
wasfrom0to 85 days, mean, 9,7 and median, 3. During the
first 24 hours, 26 infantsdied, mortality rateswith 24 hours:
0,76%. Half of the population came from Montevideo; the
remaining half from other sites of Uruguay, this group
showed higher mortality rates comparing to the Montevi-
dean population. At decease, 45,7% were younger than 1
year; 57% were male. The main causes of deathswere as
follow: acutelow respiratory infection (24,6%%0), accidents
(14,4%), infectious diarrhoea (10,2%), tumours (7,6%),
congenital abnormalities (6,7%), and sepsis (6%). Most
infants (66%) were previously healthy. Paediatric patholo-
gists carried out twenty-eight autopsies.

Conclusions: Prevention of infant morbimortality re-
lated to avoidable diseases and co-ordination between
countryside hospitals and health centres with should be
reinforced. It isalso recommended compl ete autopsy and
systematic auditory of every death.

Résumé

But: apporter de I'information pour la planification de
I” assistance sanitaire en Pédiatrie.

Méthode: on aanalysé les histoires cliniques des 118
enfants dont la mort a été enregistrée al’ Hopital Pédia-
trigue du Centre Hospitalier PereiraRossell en 1999. Les
morts au Service de Néonatologie n’ ayant pas été consi-
dérés.

Résultats: letaux net de mortalité hospitaliereaétéde
1,01%. 66% des enfants sont morts &I' Unité de Soins
Intensifs, 35,8% au Serviced ‘Urgence et 9,4% en Salle.
Letempscomprisentrel’ arrivéeal’ Hopital et lamort est
de0a85jours, moyenne 9,7 et médiane 3. 26 enfants sont
mortsavant les 24 heures; letaux net de mortalité est plus
€levé chez ces enfants que chez ceux qui provenaient de
Montevideo. Au moment de la mort 45,7% étaient des
mineurs d' un an; 57% étaient des garcons. L es principa-
les causes de mort ont été& infection respiratoire aigiie
basse (24,6%), accidents(14,4%), diarrhée infectieuse
(10,2%), tumeurs malignes (7,6%), anomaiescongénitales
(6,7%), septicémies (6%). 66% des enfants étaient
préal ablement sains. On aréalisé 28 autopsies par patho-
logiste pédiatre.

Conclusions: il faut renforcer les actions destinées a
prévenir la mortalité die a des maladies évitables et
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travailler avecles services d’ assistance de premier niveau
et les hopitaux de province. On recommande de réaliser
une autopsie compléte a tous les enfants qui meurent a
I"hopital et un auditoriat systématique des déces.
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