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RESUMEN

Serevisaron los certificados de defunciones fetales e infantiles ocurridas en Cali dejulio

1 adiciembre 31, 1999, para asignarles la causa basica de muerte, con la metodologia
GEMAS MALITAS. Se analizaron 465 certificados; 45.6% corresponden a defunciones
fetales y 25% a muertes post-neonatales. Las muertes perinatal es representaron 67.8%;
52.6% ocurrieron en nifios menores de 2,500 g de peso al nacer. Las malformaciones
congeénitas se presentan como la primera causa de muerte con 22.1%. Las infecciones
fueron la segunda causa con 17.3%. Los problemas de placenta y corddn representan
12.5%. En 24.6% de | os certificados analizados no se pudo establecer la causa de muerte.
La aplicacion de la metodologia GEMAS MALITAS para asignar las causas basicas de
muerte feto-infantil permite disminuir la causa indeterminada de muerte, sobre todo en
los casos donde no se puede hacer autopsia anatomopatolégica de los fetos recién
nacidos e infantes.

Palabras claves: Muerte feto infantil. Causas basicas de muerte.

L os fundamentos de la salud puabli-
ca descansan en los pilares de datos
estadisticos acertados que faciliten
politicas publicas regionales acordes
con la ciencia universal, pero con el
conocimiento indispensable de las ca-
racteristicas |ocales para generar inter-
venciones gque sean especificas a los
problemasdelasalud en lascomunida-
des'2.

Los trabajadores en atencion para
lasalud del &reamaterno infantil saben
gue en las sociedades donde no hay
una violencia endémica, las mayores
probabilidades de enfermar y de morir
se centran en las dos edades extremas
delavida: lavejez que de por si justi-
fica las muertes apoptoésicas y la
perinatal e infantil temprana®’.

Aunado aesteconocimiento seapre-
cia gque en paises con un gran desarro-
Ilo socioecondmico como los Estados
Unidos y algunos del norte de Europa
lamortalidad infantil en su gran mayo-
riasedebeacomplicacionesperinatales
y neonatales mientras que la mortali-
dad por infecciones controlables con
programas de vacunacion o de preven-
cion y atencién temprana como en €l
caso de la enfermedad diarreica aguda
(EDA) y lainfeccion respiratoria agu-
da (IRA) han disminuido a niveles mi-
nimos®1°.

Estos planteamientos permitirian
postular la hipétesis que un indicador
demortalidad infantil inico sinel com-
ponentefetal delamortalidad perinatal
limitaria la claridad conceptual y
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Certificado de defuncién.

diagnéstica y complicaria la postula-
cion de proyectos y programas parala
promocion, prevenciény atenciontem-
prana de las causas de enfermedad y
muerte de los binomios madres-hijos.

Latinoamérica desde el punto de
vista de mortalidad y morbilidad ma-
terno infantil se encuentra en un punto
intermedio entre los paises con indices
de mortalidad altos donde las muertes
las causan las enfermedades infeccio-
sas de fécil prevencién y los paises
desarrollados donde la mortalidad es
bajay por problemas perinatales, don-
de la prevencién es méas compleja y
costosal .

Colombia en sus indicadores de
morbimortalidad fluctda entre enfer-
medadesdel siglo XIX comoladifteria
y € tétanos neonatal y un aumento
relativo en las enfermedades infantiles
ligadas con problemas perinatales, al-
gunos prevenibles como las infeccio-
nes perinatales bacterianas, las sepsis
nosocomialesy las asfixias perinatales
sin tener en cuentalas malformaciones
y problemas genéticos que se pueden
disminuir a costos altos. Cali, no se
salva de estos argumentos'>*8 y de este
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panorama informativo.

Por ello se considera de valor para
lasalud publicaregiona y paralavigi-
lancia epidemiol 6gica nacional, publi-
car por primera vez en Colombia los
datos de mortalidad feto infantil en
Cali durante 1999, mediante una nue-
va metodologia de asignacion de diag-
nasti cos biol gicos de muerte desarro-
Ilada por €l grupo CEMIYA de laFa-
cultad de Salud de la Universidad del
Valle y probada en los servicios de
salud, con los certificados de defun-
cion expedidos a nivel del municipio
con la cooperacién del equipo técnico
de la Secretaria de Salud Pdblica Mu-
nicipal de Cali (SSPM). Con ella se
determinaron clinicamentey hastadon-
de los datos lo permitian, las causas
basi cas de muertes feto infantilesen el
munici pi 0618,

Este estudio permitira plantear pos-
tulados para que sobre ellos lluevan
ideas y criticas de los expertos en €
area materno infantil. Asi se mejoran
las estadisticas colombianas con datos
firmes paraelaborar programas de pre-
vencion de morbimortalidad feto in-
fantil.

MATERIALES Y METODOS

Serevisaron los certificados de de-
funcién de muertes fetales e infantiles
hasta el primer afio de vida ocurridas
en Cali en el periodo comprendido
entrejulio 1y diciembre 31, 1999, para
asignar las causas bésicas de muerte
con la metodologia GEMAS MALI-
TAS.

Un equipo constituido por un pe-
diatra neonatélogo, un ginecoobstetra,
un epidemiodlogo, una enfermeray un
estadistico, reviso los certificados.
Cuando no se pudo revisar €l certifica-
do de defuncioén, se utilizé lainforma-
cion de la base de datos de mortalidad
delaoficinade estadisticadelaSSPM.

Una vez que se asigné la causa
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basi cade muerte, seguin lainformacion
consignadaenloscertificados, losdiag-
nasticos se agruparon en 10 categorias
de acuerdo con los criterios biol 6gicos
consistentes con |os diagndsticos defi-
nidos por la Décima Revision del Co-
digo Internacional de Enfermedades
CIE-10, a saber: 1. Infeccion. 2. As-
fixia. 3. Maformaciones congénitas.
4. Trauma. 5. Bajo peso a nacer. 6.
Sindromes de dificultad respiratoria.
7. Patologia materna asociada. 8. Pro-
blemas de placentay cordén. 9. Otras
causas. 10. Indeterminada o descono-
cida*®.

Y aobtenidala base de datos con la
informacion revisada, se compard con
la existente en la SSPM para tener la
certeza que se habian revisado todos
los certificados de defuncion fetales e
infantiles en el periodo de estudio.

Para elaborar la base de datos y €l
analisisdelos mismos se utiliz6 € pro-
grama Epilnfo version 6.04. Para €
célculo de las tasas de mortalidad se
utilizaron las proyecciones de pobla-
cién de nacidos vivos suministrados
por la SSPM. La razén estandarizada
de mortalidad (REM) se hizo con una
hoja de célculo del programa Excel.
L osmapas se hicieron con el programa

EpiMap.
RESULTADOS

Se revisaron 931 certificados de

Cuadro 1
Mortalidad feto-infantil segln
edad al morir.

Cali, julio 1-diciembre 31, 1999

Edad al morir NUimero %

Fetal 208 45.6
Neonatal temprana 101 22.2
Neonatal tardia 33 7.2
Postneonatal 114 25.0
Total 456 100

Fuente: Certificado dedefunciéon (SSPM-CEMIY A
2000)

defuncion; 66.1% (615/931) eran pro-
cedentesde Cali, y 33.9% (316/931) de
otros municipiosdel Valledel Caucao
de otros departamentos. De los 615
certificadosprocedentesdeCali, 25.9%
(159/615) se clasificaron como abor-
tos, 74.1% (456/615) eranmuertesfeto-
infantiles, que, seguin la edad a morir,
se clasificaron en fetales, neonatales
tempranas, neonatales tardias y post-
neonatales (Cuadro 1).

La distribucion de muertes segiin
peso al nacer seindicaen el Cuadro 2.
Més de la mitad de la mortalidad feto-
infantil (52.6%) ocurre en e grupo
clasificado como de bajo peso a nacer
(BPN); en 16.2% de las muertes no se
obtuvo el dato del peso a nacer; este
subregistro fue mayor cuando la muer-
te ocurrié en la etapa post-neonatal,
donde en 62.2% (46/74) de los casos
no habia datos.

Cuadro 2
Mortalidad feto infantil por peso al nacer y edad al morir.
Cali , julio 1-diciembre 31, 1999

Edad al morir

Peso al nacer (g) Fetal Neonatal Neonatal Postneonatal  Total
temprana tardia N %

<1500¢g 99 31 10 11 151 331
1500 a 2499 g 48 22 2 17 89 195
>2499¢g 45 43 14 40 142  31.2
Sub-total 192 96 26 68 382 838
Sin datos 16 5 7 46 74  16.2
Total 208 101 33 114 456 100.0

Fuente: Certificado de defuncién (SSPM-CEMIY A 2000)




Colombia Médica

Vol. 32 N° 4, 2001

En e Hospital Universitario del Valle
(HUV) nivel 111 de atencidn, se diligencian
49.3% delos certificados, 11.4% en el Insti-
tuto de Medicina Legal; 6 instituciones ela-
boran 80% de los certificados (Cuadro 3).

L as causas basicas de muerte se presen-
tan en el Cuadro 4 seglin las categoriasdelos
diagndsticos clinicos hechos con laMetodo-
logia GEMAS MALITAS y agrupados por
categorias segun el CIE-10.

El Cuadro 4 muestra que las cinco cate-
gorias de causas de muerte mas comunes son
en su orden: malformaciones congénitas,
infecciones, problemas de placenta y cor-
dén, bajo peso al nacer, en especia e muy
bajo peso al nacer, que en la metodologia
utilizada se denominainmadurez y la condi-
cion materna asociada. En la cuarta parte de
las muertes no se pudo llegar a definir la
causa y por tal razéon 24.6% de los casos
fueron clasificados como de causa indeter-
minada.

Casi todos|os casos que fueron clasifica-
dos como de causa indeterminada, corres-
ponden a muertes ocurridas en el periodo
fetal y 77% en fetos con pesos menores de
1,500 g (Cuadro 5). Los certificados de de-
funcion diligenciados por €l Instituto de Me-
dicina Lega y por médico particular, pre-
sentaron el mayor porcentaje de causa inde-
terminada de muerte (Cuadro 6).

En el Mapa 1l se muestrael andlisisdela
REM de cada una de las comunas compara-
da con latasa promedio de mortalidad feto-

Cuadro 3
Instituciones que diligencian
certificado de defuncidn.
Cali, julio 1-diciembre 31, 1999

Instituciéon NUimero %
1. Hospital Universitario del Valle 225  49.3
2. Instituto de Medicina Legal 52 11.4
3. Instituto de Seguro Social 36 7.9
4. Fundacion Valle del Lili 22 4.8
5. Centro Médico Imbanaco 16 3.5
6. Clinica Farallones 15 3.3
7. Clinica de Occidente 11 2.4
8. Médicos particulares 29 6.4
9. Otras instituciones 50 11.0
Total 456 100.0

Fuente: Certificado de defuncién (SSPM-CEMIY A 2000)

Cuadro 4
Causas basicas de muerte feto-infantil
Cali, julio 1-diciembre 31, 1999

Categoria NUmero %
1.Malformaciones congénitas 101 22.1
Cardiovasculares 35
Malformaciones multiples 27
Sistemanervioso central 8
Neuromusculares 6
Pulmon hipoplasico 5
Otras 20
2.Infeccion 79 17.3
Pneumonia 23
Enfermedad diarreica 11
Sepsis neonatal 9
Corioamnionitis 8
Meningitis bacteriana 7
Otras 21
3. Problemas de placentay cordon 57 12.5
Abruptio placenta 24
Insuficiencia uteroplacentaria 9
Circular de cordén 8
Prolapso de cordén 4
Anhidramnios 3
Otros 9
4. Bajo peso al nacer 44 9.6
Inmadurez 41
Prematurez 2
RCIU 1
5.Patologiamaternaasociada 22 4.8
Preeclampsia/eclampsia 16
Diabetes 2
Hipertensién cronica 2
Otras 2
6.Sindromes dedificultad respiratoria 20 4.4
Broncoaspiracion de meconio 8
Enfermedad de membrana hialina 5
Hipertensién pulmonar 4
Otros SDR 3
7.0tras causas 12 2.6
Desnutricion 8
Enfermedad pulmonar crénica 1
Restode causas 3
8. Asfixiaperinatal 6 1.3
9.Trauma 2 0.4
10.Indeterminada 112 24.6

Fuente: Certificado de defuncién (SSPM-CEMIY A 2000)

infantil de Cali. En él se puede observar que las comunas 14 y 15 presentan
un exceso de muertes con respecto a promedio de la ciudad con un REM
de2.19(1C95%1.712.68) y 1.77 (1C 95% 1.28 2.26), respectivamente. Las
comunas 3, 17y 19 estuvieron por debajo del promedio deCali, conun REM
de 0.30 (IC 95% 0.04 0.56), 0.47 (IC 95% 0.16 0.78) y 0.10 (I1C 95% 0.08
0.46), respectivamente. El resto de las comunas que incluyen €l arearural
registraron un REM igual a la tasa promedio de Cali que fue de 21.3 por
1,000 nacimientos.
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Cuadro 5
Causa basica de muerte indeterminada segln
peso y edad al morir

Edad morir
Pesonacer Fetal Neonatal Neonatal Post-neonatal Total %
gramos temprana tardia
500-1499 55 - - - 55 49.1
1500-2499 24 1 - - 25 223
=2500 15 4 - - 19 17.0
DE 9 - - 4 13 11.6
Total 103 5 0 4 112
% 92 4.4 0 3.6 100
Cuadro 6
Certificados diligenciados segun instituciéon y la edad al
morir.
Cali, 1999
Institucion Ne° certificado N° certificado %

causabasica indeterminado

indeterminada

diligenciado

Hospital Universitario

del Valle 225 64 28.4
Instituto de Medicina Legal 52 22 42.3
Instituto de Seguro Social 36 5 36.0
Fundacién Valle del Lili 22 1 4.5
Centro Médico

Imbanaco 16 0 0
Clinica Farallones 15 0 0
Clinicade Occidente 11 2 18.2
Médico particular 29 11 37.9
Restoinstituciones 50 7 14.0
Total 456 112 24.6

Fuente: Certificado de defuncién (SSPM-CEMIY A 2000)

DISCUSION

Las muertes fetales en Cali, representan 45.6% del total de muertes
ocurridas en la etapa feto-infantil; por tal razén se debe enfatizar €
registro de la misma y en la gecucion de metodologias que ante la
imposibilidad técnicay operativa de practicar autopsias fetales, permitan
de manera fidedigna asignar la causa basica de defuncion.

El bajo peso a nacer estuvo presente en 52.6% de las muertes
ocurridas en el periodo feto-infantil, y corrobora las repercusiones nega
tivas gque esta condicion implica para la vida?.

A pesar de que en € total de muertes analizadas se logré con la
aplicacion de la metodologia “GEMAS MALITAS’ una reduccion de
24.6% del diagndstico de “indeterminada’ como causa béasica de defun-
cion, se aprecia que en los casos donde la muerte ocurrié en € periodo
fetal, este diagndstico persiste en 50% de los casos y representa 92% del
total de causas indeterminadas. Los resultados permiten inferir que entre
menor esel peso al nacer, masfrecuente eslaasignacion deindeterminada
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como causa bésica de defuncidn.

L as instituciones que no cuentan con pro-
gramas académicos de formaci én de recursos
humanos tienen un mayor porcentaje de cer-
tificados de defuncién, donde fue imposible
asignar unacausabasicapor faltadeinforma-
cién, como ocurrié con los certificados
diligenciadosenel InstitutodeMedicinalLegal
0 por médicos particulares. Las malformacio-
nes congeénitas se constituyen en la primera
causa bésica de defuncion feto-infantil, sien-
do las cardiovasculares las mas frecuentes
quizas por dificultad en el diagnostico fetal
de infecciones.

Las infecciones ocupan el segundo lugar.
Llamalaatencién el predominio delasinfec-
ciones adquiridas en €l periodo post-neonatal
(EDA-IRA) sobrelasperinatales. Los proble-
mas de placenta y cordén en especia €l
abruptio placenta son los responsables de
12.5% de las muertes ocurridas en la etapa
feto infantil, lo que se correlaciona con la
principal condicion materna asociada, que en
el caso de Cdli, corresponde a preeclampsia/
eclampsia.

Si bien es cierto que el bajo peso a nacer
contribuye como causa tnicacon 9.6% delas
muertes, vale la penaresatar que lainmadu-
rez es la principal asociada con el total de
sucesos responsabl es de muertes feto infanti-
les?t.

A pesar de que la asfixia es coman para
cadaunade |as causas basi cas descritas, no es
relevante cuando se asigna como una causa
sin otros cdlificativos; o importante es bus-
car intervenciones para disminuirlay esto se
logra s selacalifica bien sea como asociada
con problemas de placenta y cordén o con
entidades maternas como preeclampsia y
eclampsia.

Al analizar |as tasas de mortalidad feto-
infantil por comuna se observa la variabili-
dad del comportamiento de este indicador.
Hay comunas con tasas por encima del pro-
medio de Cali, como las comunas 14y 15, y
otras cuya tasa esta por debajo del promedio
de la ciudad como las comunas 3, 17 y 19.
Esto demuestra que la mortalidad feto-infan-
til es diferencial por comuna, lo que indica
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Mapa 1. Razén estandarizada de mortalidad feto-infantil por comunas.
Cali juliol-diciembre31, 1999

gue las intervenciones no deben ser
generales para la ciudad. Se deben
focalizar las acciones en comunas con
un exceso de muertes con respecto a
promedio de Cali y adelantar estudios
comparativos entre las comunas con
mortalidad masaltay mésbajaafin de
establecer los factores que influyen y
hacer una adecuada intervencion para
lograr un impacto positivo en ladismi-
nucion de la mortalidad feto-infantil
en la ciudad.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

1. La metodologia “Gemas Malitas’
es (til para asignar causas bésicas
dedefuncién enaguell oscasos don-
de no se disponga de autopsias.

2. Lainformacién que se obtienedela
historia clinica y de la inspeccién
fisica en los casos de muerte feto-
infantil debe ser de buena calidad
en las muertes fetales con pesos
menores de 1,500 g, paradisminuir
el diagnéstico indeterminado que
dificulta la toma de decisiones.

3. Se hace necesario capacitar en €l
manejo de la metodologia “ Gemas

5.

Malitas’ alos recursos humanos de
las instituciones responsables del
diligenciamiento de certificados de
defuncion feto-infantiles, con énfa-
sisen instituciones como € Institu-
to de Medicina Legal y el Hospital
Universitario del Valley promover
anivel de las sociedades cientificas
la capacitacion de asociados con el
animo de mejorar la calidad del
registro realizado por € médico.
El componente perinatal de lamor-
talidad feto-infantil es producido
por malformaciones congénitas, in-
fecciones, inmadurez y hemorra-
giasen € tercer trimestre. Es nece-
sario identificar propuestas de in-
tervencion costo efectivas que re-
duzcan las prevalencias descritas.
A pesar de los programas de salud
publica que adelanta Cali, predo-
minan ain las infecciones ocurri-
das en el periodo post-neonatal,
sobre las infecciones perinatales.
Se hace necesario reforzar los pro-
gramas de salud publica orientadas
ala prevencion de EDA, IRA y €
PAI, los cuales por suimpactoy su
relacion costo/beneficio seconvier-
ten en la intervencion prioritaria

para la reduccion del indicador
mortalidad feto-infantil en el Muni-
cipio de Cali. Aunque es dificil ha-
cer el diagndstico perinatal de in-
fecciones, es posible con unabuena
coordinacion clinica del area ma-
terno infantil.

6. Lascomunas 14y 15 requieren una
mayor atencion por parte del muni-
cipio; alas actividades de preven-
cion se les debe dar prioridad en
estos sectores expuestos a riesgo.

SUMMARY

A review of death certificates was
made between the 1st of July and the
31st of December of 1999 to assign the
basic cause of death using the metho-
dology developed by our Research
Center (CEMIYA); 465 death certifi-
cates were analyzed; 45.6% were fetal
deaths and 25% were post-neonatal
deaths. Perinatal deaths were 67.8%.
L ow birth weight babieslessthan 2,500
were52.6%. Congenital malformations
were the leading cause of death with
22.1%. Infectionswere the second cau-
se with 17.3%. Cord and placenta
problems accounted for 12.5%. In
24.6% of the certificates it was impo-
ssible to establish the cause of death.
The application of the methodology
GEMAS MALITAS to assign basic
causesinfetal infantile deathsis useful
to avoid the term “indeterminate,” asa
cause of death when the autopsy of the
fetus or infant cannot be made.
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