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SINTESIS

El objeto de estudio del presente trabajo versa sobre el estudio de la vida intrauterina en una de sus
fases mas importantes: el periodo fetal, que se inicia en la vigésima segunda semana de gestacion.
Este trabajo corresponde a una continuacion é integracion de varias investigaciones del autor en este
campo.

En el estudio se enfoca al embarazo como un proceso temporal y continuo de cambios de estados.
El feto después de una “permanencia” en el vientre de la madre en la cual se produce su desarrollo y
crecimiento, es expulsado y pasa a uno de dos estados terminales: nacido vivo o muerte fetal. La
“permanencia” asi como el cambio de estado, estd gobernado por los riesgos 6 probabilidades de
expulsion (riesgos vitales), que a su vez estdn determinados por una serie de factores de corte
bioldgico y sociodemografico. Estos tres elementos constituyen componentes fundamentales del
proceso del embarazo.

El comportamiento de la “permanencia” fetal y de los riesgos de expulsion se describen mediante
curvas que estan en funcion de la edad gestacional (duracién del embarazo).

El trabajo se plantea, como objetivo principal, la determinacion del patrén y el nivel de los
componentes del proceso, es decir, de la permanencia fetal y de los riesgos vitales de expulsion, a la
luz de la actuacién de diversos factores de corte biologico y sociodemogréafico de la gestante y el
producto de la concepcién.

Como aportes fundamentales del trabajo se distinguen:

e Presentar por primera vez un enfoque novedoso del embarazo como un “proceso temporal y
continuo de cambios de estados” para analizar los datos de la vida fetal; este enfoque, a
través del cual se analiza la “permanencia” o sobrevivencia fetal, no es antagénico ni
competitivo al tradicionalmente usado, sino alternativo. Su universalidad permite que pueda
ser extendido al estudio de otros fendmenos con caracteristicas de proceso (entrada-
permanencia-cambio de estado), como por ejemplo, la mortalidad infantil.

e Actualizar y profundizar en el conocimiento de la vida fetal en Cuba, con el descubrimiento
de nuevas aristas de este fendmeno:
o0 determinacidn del patron de “permanencia” fetal, de los riesgos vitales de expulsion
y del nivel de los mismos, segun los factores bioldgicos y sociodemograficos de la
gestante y del producto de la concepcion.
o Determinacién de factores de riesgo responsables del resultado final del embarazo.

e Efectuar un diagndstico de las gestantes y del producto de la concepcion, en cuanto a las
variables relevantes y al resultado del embarazo.

e Realizar un diagnoéstico sobre las bases de datos de los nacidos vivos y de las defunciones
fetales, respecto a la calidad de la informacién contenida en ellas.

« Ofrecer resultados que contribuyen a la elevacion de la eficiencia de la atencion prenatal, ya
que apoyan el trabajo del médico y enfermera de la familia en la deteccién de grupos
vulnerables de gestantes, la labor de los departamentos materno-infantiles nacional y
provinciales en su actividad de planificacién y asignacion de recursos y servicios, en el
establecimiento de prioridades en la atencién y en la toma de decisiones.
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INTRODUCCION



Introduccion

Es de amplio conocimiento los avances que se han dado a nivel mundial en la lucha
contra la muerte, los cuales se manifiestan en reducciones importantes de las tasas de
mortalidad por causas y edad, con el consecuente incremento de la esperanza de vida al

nacimiento.

En el alargamiento de la vida del ser humano, ha tenido un determinante aporte, la
reduccién del riesgo de muerte durante el primer afio de vida y Cuba, no ha sido una
excepcion en el contexto mundial, sino un ejemplo a seguir, pues ha logrado niveles de
mortalidad y en general de salud, comparables a los de los paises mas desarrollados del
planeta. Baste decir, por ejemplo, que hoy en dias exhibe una de las tasas de mortalidad
infantil mas bajas del mundo y una esperanza de vida al nacer que hace ya mas de una

década supera los 75 afios, (Albizu-Campos, 2000)®.

Para continuar mejorando los niveles de mortalidad en el pais se hace necesario buscar
las reservas para el logro de reducciones. Cuba ha llegado, en el caso de la mortalidad
infantil, a niveles tan bajos que se hace cada vez mas dificil y costoso disminuir la tasa
correspondiente.

Asi, bajo el entendimiento de que la vida no comienza con el nacimiento sino en el
momento de la fecundacion, se impone la incursion en los estudios de la vida
intrauterina, en especial los concernientes al periodo fetal (a partir de la vigésima
segunda semana de gestacion), para analizar mas integralmente los procesos que
acontecen en ella, con la finalidad de identificar los posibles causales de la mortalidad

infantil que se gestan en ese periodo.

El embarazo es un proceso lento y muy complejo, en el cual el feto esta expuesto a una
serie considerable de contingencias debido a errores que se producen durante la meiosis

(division celular) y que afectan al patrimonio genético; a lesiones no cromosomaticas



que inciden en el embrion en la importante y delicada fase del crecimiento y a otras que

se producen en el momento del parto (Leridon, 1977)%.

De este proceso puede derivarse un aborto (si ocurre antes de las 22 semanas de
gestacion), un nacido muerto o, un nacido vivo con una malformacion congénita de
haber acontecido algin problema en el desarrollo fetal. Si todo el proceso transcurre
normalmente, es de esperar un resultado favorable, con el nacimiento a término de un

nifo sano.

El producto de la concepcion, por ende, se encuentra en una permanente exposicion al
riesgo de ser expulsado desde el mismo instante de la fecundacién. El resultado de la
expulsion (un nacido vivo o una pérdida intrauterina), asi como el momento en que
ocurre la misma, estan condicionados principalmente por factores de indole bioldgica y

de corte sociodemografico.

Son muchas las consecuencias que implica un deterioro en las condiciones prenatales: la
mayor propension a la mortalidad fetal e infantil, la mayor incidencia de bajo peso en el
nacido vivo, retraso en el desarrollo fisico y neuroldgico del individuo y, toda una suerte
de acontecimientos que pueden ser determinantes de morbilidad en la edad adulta (Aros,
S; 2001)®,

Por otra parte, si se toman en cuenta los bajos niveles de mortalidad neonatal precoz en
la actualidad y su inclinacion sostenida al descenso, podria inferirse que la tendencia
futura del riesgo de mortalidad perinatal podria estar determinada por el comportamiento
de la mortalidad fetal tardia. El estudio de la vida fetal por tanto, deberia ocupar un lugar
similar al que actualmente posee la mortalidad infantil.

En los tiempos actuales, en los que ha descendido notoriamente también la fecundidad,
un embarazo deseado adquiere una relevancia no antes dispensada, por lo que cualquier

cuidado que demande merece ser priorizado. Esto es particularmente importante, toda



vez que las mujeres o parejas que desean tener hijos, anhelan, logicamente, que el
embarazo llegue a feliz término.

Entre las décadas del 50 y 70, del siglo pasado los trabajos que de una u otra manera
abordan la vida fetal tocan las estimaciones del riesgo de muerte fetal y la incidencia de
aborto espontaneo y, no son pocos los que tratan de encontrar factores causales o
asociados a la defuncion fetal. Entre ellos el estudio del peso durante el embarazo tiene
gran relevancia. Se estudian correlaciones de variables bioldgicas con el aborto. Otros
abordan el hecho de las anomalias anatdmicas y cromosomaticas. Son, en general,
estudios de corte clinico- epidemiolégico. Existe una amplia bibliografia clasificada
analiticamente sobre el tema, que abarca trabajos realizados entre las décadas de los afios
50 y finales de los 60 (Leridon, 1977)®. Nombres como French, Bierman y Henry,
prestigian esta época.

Mas adelante, aparecen trabajos que contintan con esta tendencia a la vez que hacen
énfasis en la conceptualizacion y medicion de la edad gestacional, el crecimiento y
desarrollo fetal y los cuidados prenatales. Aparecen varios autores emblematicos cuyos
estudios enriquecen la literatura al respecto, como Kramer (Kramer, 1987)®, Wilcox
(Wilcox, 1988)®, Alexander (Alexander, 1996)("), entre otros.

En Cuba dan cuenta de esto diversos trabajos (Rojas, 1981)®, (Avalos, 1982)®,
(Bayarre, 1989)%, (Sanchez Tabraue, 1992)™", referidos a la mortalidad perinatal, en
los cuales se describe el riesgo de muerte segun atributos de la madre y el producto de la
concepcion, se incursiona en la deteccidn de factores de riesgo, apoyada en el uso de
algunos modelos de regresion. Mas recientemente la investigacion de la mortalidad fetal
tardia en Guanabacoa (Alvarez Ponce, 2000)*? y en Manzanillo (Garcia Areas, 2001)*®
en los cuales se aborda el estudio de la tendencia de la tasa de mortalidad fetal tardia y la
estimacion del riesgo respectivamente.

Asi, factores como la edad gestacional, la edad de la madre, el peso del producto de la

concepcion, el estado civil de la gestante, la historia genésica previa de la madre



(nimero de embarazos previos, partos previos, abortos, nacidos muertos previos), entre
otros, ponen en evidencia importantes diferencias en cuanto al riesgo de muerte fetal
tardia y perinatal: mayor riesgo en edades extremas del periodo reproductivo, desventaja
para el producto de la concepcion con bajo peso y menor edad gestacional, para la madre
soltera y para aquellas con alta paridez.

Para la estimacion del riesgo de mortalidad, tanto fetal tardia como perinatal, ha sido
tradicional el uso de la tasa de mortalidad clasica'. Con esta medida se han derivado
estimaciones puntuales de riesgo segun categorias de factores como peso del feto, edad
de la madre, paridez, estado civil, entre otros. En el mundo es extensa la bibliografia
sobre estudios con este enfoque transversal y Cuba no ha sido una excepcién.

Es indiscutible que dichos estudios han hecho aportes importantes y enriquecido la
literatura sobre esta tematica, pero a la vez, presentan una serie de limitaciones que les
impiden profundizar méas en las complejidades propias de un fenémeno tan vital para la

supervivencia humana:

- En su mayoria los mismos han eludido la consideracion del embarazo, como un
proceso longitudinal, que es en esencia, una de sus expresiones naturales.

- El estimador del riesgo de muerte utilizado es adecuado para aquilatar la intensidad
del evento, pero no es sensible a la longitud del intervalo; en otras palabras, por
ejemplo, una tasa de mortalidad fetal tardia de 15, indica que a partir de la vigésima
octava semana de gestacion se produce esa cantidad de pérdidas fetales por cada mil
embarazos al inicio de dicha semana, pero el hecho de si esas defunciones ocurren
muy proximas o muy alejadas del inicio del periodo fetal tardio, no es captado.

Este Gltimo aspecto es de suma importancia toda vez que tiene implicaciones cualitativas

fundamentales: si el embarazo es expulsado precozmente, por ejemplo, en edades

gestacionales muy tempranas y antes de que llegue a estar a término, es muy probable

! cociente donde el numerador lo ocupan las defunciones correspondientes (fetales tardias en la primera y,
neonatales precoces mas fetales tardias en la segunda) y el denominador es una estimacion del nimero de
embarazos a inicios de la semana 28, basada en la suma de nacidos vivos y las muertes fetales tardias)



que el producto de la concepcion resultante sea una pérdida fetal (lo mismo puede

ocurrir si la permanencia es muy elevada). Por el contrario, si el embarazo alcanzé su

término con la consecuente madurez del feto (alrededor de las 37 semanas de gestacion),

presumiblemente se logre un resultado positivo de un nacido vivo, que enfrentard los

retos de la vida exterior con mayor éxito, en especial el de la mortalidad durante el

primer afo de vida.

La dinamica de la tasa de la mortalidad fetal tardia en Cuba, en los dltimos 15 afios,
muestra oscilaciones, en ocasiones con descensos muy modestos, mientras que otros
indicadores de mortalidad han alcanzado cotas minimas histéricas. Por ejemplo, la
tasa de mortalidad infantil neonatal precoz descendi6 algo mas del 60% de su valor
inicial en un lapso de 15 afios (1987-2002), mientras que la fetal tardia s6lo logré un
modestisimo 3% en igual longitud temporal (Ministerio de Salud Publica, 2003)®.
Auln admitiendo el fuerte componente biolégico que prevalece en la vida fetal, es
dificil aceptar que se ha arribado a un limite bioldgico.

Al respecto es oportuno sefialar que es un hecho incuestionable los cuantiosos
recursos de salud que se dedican al desarrollo de actividades para la atencion de la
embarazada, entre las que se cuentan la captacion precoz durante el primer trimestre
de embarazo; las consultas prenatales (cuya tasa anual supera la cifra de 10 por cada
parto); los ultrasonidos diagnosticos y de pilotaje, este Gltimo realizado a la totalidad
de las embarazadas (Ministerio de Salud Publica, 1999)*%. Era de esperar entonces
algin progreso en la mortalidad fetal tardia y no un estancamiento en su evolucion,

cuestion que los estudios precedentes no han explicado.

Estos trabajos, al concentrar su interés fundamental en la mortalidad fetal tardia y
perinatal, descartan la posibilidad de estudiar otro evento que es perturbador o
antagonico a la muerte, cuyo respectivo riesgo estad en competencia con el de muerte

fetal: el nacido vivo. La estimacion por separado del riesgo de muerte fetal, sin



tomar en cuenta aquel, hace que la primera pueda estar sesgada. De ahi la
conveniencia de estudiar a ambos (Chiang, 1980)®©.

- Las estimaciones de los riesgos vitales durante el embarazo (no solamente de que se
produzca una muerte fetal, sino también de nacido vivo) son de crucial importancia.
A partir de su conocimiento se pueden conformar o detectar grupos vulnerables tanto
para la mortalidad fetal como infantil, atendiendo a las caracteristicas de la
embarazada (historia previa reproductiva, incluidos embarazos y muertes fetales
anteriores) y el producto de la concepcion. Por ejemplo, se sabe que aquellos nacidos
vivos con edad gestacional y peso precoces son fuertes candidatos a morir durante el
primer afio de vida y especialmente en los primeros dias a partir del nacimiento.
Esta ultima indagacién también puede ser abordada a partir del momento del
nacimiento, pero hacerlo desde el embarazo, brindaria méas posibilidades de
actuacion.
Asi, se podria proporcionar una importante herramienta al Sistema de Salud al nivel
de la Atencion Primaria y especificamente al médico y enfermera de la familia, que
tienen a su cargo la atencion directa a la embarazada, al brindarles algunos
elementos para apoyar el diagndstico obstétrico y para la deteccion de grupos
vulnerables de gestantes.

La presente investigacion se enmarca en un objeto de estudio mas amplio que podria

denominarse Vida Fetal y enfoca al embarazo como un proceso temporal - continuo de

cambios de estados, lo cual constituye un aspecto novedoso en este tipo de estudio.

Este proceso consta de tres etapas fundamentales: entrada (momento de la fecundacion,

pero en el caso presente se sitUa a inicios de la vigésima segunda semana de gestacion),

permanencia en estado fetal y por dltimo la expulsion o cambio de estado hacia dos

estados terminales (defuncion fetal o nacido vivo).

Este enfoque ha posibilitado realizar estimaciones de los riesgos vitales (expulsion de

muertes fetales o de nacidos vivos) de forma longitudinal, semana por semana, desde la



vigésima segunda y ademas estudiar la permanencia fetal a través de la funcion de igual
nombre (es en esencia una funcion de sobrevivencia del embarazo al evento expulsion
fetal).

Problema, Objetivos e Hipdtesis

Existe el interés de completar y actualizar el conocimiento sobre la vida fetal en Cuba
con el afan de indagar qué ha sucedido en la misma, que no se observan cambios
favorables en la mortalidad o, de haberlos, si estos corresponden a otras aristas del
fendmeno, como por ejemplo, la permanencia o sobrevivencia fetal. Para ello se propone
un estudio en el cual el embarazo se enfoca con la perspectiva de proceso temporal y
continuo de cambios de estados; que no esté restringido a la mortalidad fetal tardia
solamente, sino que incluya, ademas, el periodo fetal en toda su extension y las
componentes correspondientes de dicho proceso [los riesgos vitales de expulsion
(muerte fetal y nacido vivo), asi como la permanencia o sobrevivencia fetal].

Preguntas de la investigacion

¢ Qué patron y nivel exhiben los componentes del embarazo (riesgos vitales y la
permanencia fetal) desde la dptica de un proceso temporal y continuo de cambios
de estados?

¢ Qué caracteristicas del producto de la concepcion son factores de riesgo para el
estado terminal defuncion fetal?

Para dar respuesta a las interrogantes planteadas se formularon los siguientes objetivos:
Objetivos

General:

Determinar el patron y nivel de los componentes del embarazo desde la Optica de un
proceso temporal y continuo de cambios de estados, tomando en cuenta la actuacion de
diversos factores de corte bioldgico y socio-demogréfico de la gestante y el producto de
la concepcidn, que permita identificar las regularidades que tienen lugar en cada etapa de

dicho proceso y factores de riesgo asociados al estado terminal defuncion fetal.



Especificos:

e Determinar diferencias y similitudes en las caracteristicas del producto de la
concepcion, de acuerdo al estado terminal del proceso del embarazo.

e Estimar los componentes del proceso del embarazo (funciones de riesgo de
los eventos vitales y la funcion de permanencia fetal), segun caracteristicas
biol6gicas y demogréficas asociadas a la gestante y al producto de la
concepcion.

e Determinar cuales de las caracteristicas del producto de la concepcion
estudiadas constituyen factores de riesgo para el estado terminal defuncion
fetal.

Hipotesis:

e El desarrollo fetal, asi como el estado terminal del embarazo estan determinados
en primer lugar, por factores de corte biolégico como son la edad gestacional,
edad de la madre, el tipo de embarazo, sexo del feto, peso, y, en segundo, por
otros de indole sociodemografica como la historia genésica anterior de la
gestante, ocupacion, escolaridad, habitos y estilos de vida.

e El patrén de los riesgos vitales esta determinado por factores de corte bioldgico
como son la edad gestacional, la edad de la madre, el tipo de embarazo, sexo del
feto, peso, y su nivel, esta determinado por los mismos factores bioldgicos
mencionados, mas otros de indole sociodemografica como la historia genésica
anterior de la gestante, ocupacion, escolaridad, habitos y estilos de vida.

La segunda hipétesis pone énfasis en que el patron de los riesgos vitales es de origen
bioldgico fundamentalmente mientras que el nivel estd determinado por factores
bioldgicos y sociodemograficos.

El andlisis se realizd sobre una perspectiva tedrica fundamentalmente correspondiente al
analisis demogréafico, con alta participacion de la disciplina estadistica. El estudio

transita desde lo exploratorio a lo analitico, pasando por lo descriptivo.



Los instrumentos estadisticos basicos utilizados como fuentes de informacion primaria
fueron las certificaciones de nacimientos y defunciones fetales e infantiles, contenidas
en las bases de datos procedentes de la Oficina Nacional de Estadisticas (ONE) y de la
Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica de la Republica de
Cuba (DNE), respectivamente.

Como aportes fundamentales del trabajo se distinguen:

e Presentar por primera vez un enfoque novedoso para analizar los datos de la vida
fetal, que no es antagénico ni competitivo sino alternativo o complementario al
tradicionalmente usado: el embarazo como un proceso temporal y continuo de
cambios de estados, a traves del cual se analiza la permanencia o sobrevivencia
fetal. Dicho enfoque tiene universalidad ya que su uso puede ser extendido al
estudio de otros fendmenos con caracteristicas de proceso (por ejemplo,
mortalidad infantil).

e Actualizar y profundizar en el conocimiento de la vida fetal en Cuba, con el
descubrimiento de nuevas aristas de este fendmeno:

o determinacién del patron de la permanencia fetal y de los riesgos vitales
de expulsion y del nivel de los mismos, segun factores biologicos y
sociodemogréficos de la gestante y el producto de la concepcion.

o Determinacion de factores de riesgo de mortalidad fetal.

e Hacer un diagnostico del producto de la concepcion en cuanto a caracteristicas
relevantes, segln el resultado del embarazo.

e Ofrecer resultados utiles para apoyar el trabajo del médico y enfermera de la
familia en la deteccion de grupos vulnerables de gestantes y para la labor de los
departamentos materno-infantiles nacional y provinciales en su actividad de
planificacion y asignacion de recursos y servicios, para el establecimiento de

prioridades en la atencion y en la toma de decisiones.



El estudio consta de cuatro capitulos. En el primero se plasman los aspectos teoricos -
metodoldgicos de la investigacion. Se brinda la fundamentacion teorica en la cual se
detalla cobmo el embarazo puede enfocarse desde la Optica de un proceso temporal y
continuo de cambios de estados. Se incluye aqui el material y métodos donde aparecen
las fuentes de informacién y las variables a utilizar en la investigacion, los
procedimientos y técnicas para la consecucion de los objetivos.

El segundo capitulo aborda la busqueda de diferencias y similitudes de caracteristicas
entre los productos de la concepcion de acuerdo a su estado Especial énfasis se dedica a
aquellas variables que pertenecen a la historia genésica previa de la gestante.

En el tercer capitulo se presenta el estudio de los riesgos vitales de expulsion y la
permanencia fetal, segun el estado terminal del proceso, lo cual se aborda con el uso de
técnicas estadisticas como la tabla de vida y de modelos de regresion de riesgos
proporcionales. También se lleva a cabo la identificacion de factores de riesgo para la
mortalidad fetal.

Luego, un cuarto capitulo donde se plasman las conclusiones del trabajo y las
recomendaciones que el autor considera de importancia llevar a la practica.

Finalmente, se presentan los anexos del trabajo, donde aparece una serie de estimaciones
realizadas desde tasas de mortalidad segln diferentes variables, las tablas de vida

confeccionadas y los resultados del ajuste de los modelos de regresion.
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CAPITULO I. ASPECTOS TEORICO- METODOLOGICOS



CAPITULO I. ASPECTOS TEORICO- METODOLOGICOS

1.1 Antecedentes

Grosso modo, la fecundacion en la especie humana, estd antecedida por la ruptura del
foliculo de De Graaf, lo que da salida a un 6vulo, hecho que propiamente hablando
constituye la ovulacion. El 6vulo tiene una vida corta, que algunos sitian entre 24 y 48
horas. Al desplazarse éste por la trompa de Falopio, si encuentra un espermatozoide,
puede ocurrir la fecundacion, que no es mas que la union de ambos. Esto da lugar a una

célula inicial: el huevo.

El 6vulo fecundado continta su avance por la trompa hasta caer en la cavidad uterina y
fijarse sobre la pared de éste, lo cual ocurre alrededor del sexto dia posterior a la
ovulacion. Inmediatamente comienza la division celular que permitira la constitucion de
un ser humano. Pero para llegar a €1, se transita por un proceso, el cual tiene entre sus

etapas mas importantes las siguientes:

Entre el dia 13 6 14, comienza la madre a proporcionar sangre a través de la

placenta.

- A latercera semana comienza a latir el corazon.

- A la séptima semana, el feto produce su propia sangre, el higado comienza a
funcionar y termina de formarse el cerebro.

- Alrededor de los tres meses se han desarrollado los 6rganos genitales externos y
comienzan los movimientos.

- Alaaltura de los seis meses ya el feto es viable, es decir, estd formado el individuo y
se inicia una fase de maduracion.

- El término normal del embarazo ocurre alrededor de las 37 semanas de gestacion

Con este breve antecedente de la reproduccion humana se pasa a la construccion de un

nuevo enfoque para el estudio del embarazo.
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I. 2. Fundamentacion teorica: El estudio del embarazo como un proceso temporal y
continuo de cambios de estados
En una tentativa de lograr un mayor caudal de conocimientos sobre la vida intrauterina,
y tomando en cuenta lo que esto aportaria para la elevacion de la calidad de vida del feto
y su repercusion en la sobrevivencia del nacido vivo, el autor propone el estudio del
embarazo enfocado como un proceso dotado de continuidad temporal, en el cual se
producen transiciones o cambios de estados. Las etapas o fases del proceso se describen
a continuacion:
e Entrada al proceso: estado inicial (embarazo)
e Permanencia en el estado inicial
e Cambio de estado y fin del proceso (estados terminales: nacido vivo, muerte fetal)
La entrada al mismo ocurre cuando una mujer es embarazada en un momento
determinado. La etapa de permanencia en el estado fetal, transcurre durante la edad
gestacional de la embarazada y constituye una importante fase de este proceso, donde
ocurren una serie de cambios cuantitativos y cualitativos tanto a la futura madre como al
producto de la concepcion (cambios hormonales, aumento del peso, crecimiento y
desarrollo del embrion hasta convertirse en feto, maduracion). Idealmente esta etapa
transcurre hasta alrededor de las 37 semanas de gestacion, tiempo en el cual se considera
al feto a término, pero se sabe que no siempre es asi.
Finalmente, ocurre la expulsion del producto de la concepcion y con ello se pasa a uno
de dos estados terminales, con lo cual finaliza el proceso. Como resultado de la salida
puede tenerse un nacido vivo o una defuncion fetal.
Este proceso tiene caracter aleatorio o estocastico, por lo que, desde la entrada, el
embarazo enfrenta la exposicion a riesgos de expulsion de nacido vivo o de muerte fetal.
El proceso estd gobernado por estos riesgos (epidemioldogicamente hablando ellos
resumen el efecto de una serie de otros riesgos que prevalecen en la etapa del embarazo),

que dependen de factores y caracteristicas individuales de cada embarazo (por ejemplo,
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genética de los progenitores, la edad gestacional, la edad de la madre, su historia previa
reproductiva, sexo del producto de la concepcidn) y por otras de corte socioecondémico y
demografico, entre las cuales se incluyen, nivel y acceso a los servicios de salud, modos
y estilos de vida, prevalencia de habitos toxicos en las embarazadas y nivel de
educacion.

Estos dos riesgos asociados al proceso corresponden a probabilidades de transicion de
estado (como se vera posteriormente) y se refieren al paso del estado fetal a uno de los
dos estados terminales; se identifican con los eventos vitales de nacido vivo y muerte
fetal. En este sentido, a dichas probabilidades se les suele denominar riesgos vitales y
también riesgos de expulsion. Esta Gltima denominacion es debido esencialmente a que
al ocurrir la muerte intrauterina, la salida del feto no siempre es inmediata (Leridon,
1977)17.

En este modelo, los estados terminales son absorbentes, es decir, no existe posibilidad de
regresar al estado inicial o pasar a otro luego de alcanzado uno de ellos.

La permanencia fetal estd descrita por la funcion del mismo nombre (que tiene caracter
probabilistico y es similar a una funcion de sobrevivencia, como se vera mas adelante),
que a su vez estd determinada por los riesgos vitales y tiene la virtud de resumir el efecto
“depredador” de los mismos, constituyendo, junto a éstos, una forma concreta de
evidenciar el progreso de la evolucion fetal: una permanencia baja de los embarazos
implica que se han producido expulsiones anticipadas de nacidos vivos, que por lo
general no poseen una calidad de vida que les permita sobrevivir el primer afio o, por la
otra parte, existe una incidencia alta de muertes fetales. Por el contrario, una
permanencia adecuada, presumiblemente indique que las expulsiones estan ocurriendo
en edades gestacionales mas propicias para el logro de nacidos vivos que puedan
sobrevivir y continuar su vida posterior con salud y bienestar. Podria decirse que esta

funcidn es capaz de captar algunos detalles que no logran hacer otras medidas.
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Estas tres funciones del proceso son componentes fundamentales del mismo y un estudio
que las tome en cuenta, presumiblemente permita identificar, otras regularidades que no
son posibles captar (o de captarse, mostrarian menos riqueza informativa) cuando se
describe el proceso con un enfoque transversal con el uso de la tasa de mortalidad fetal
tardia clasica.

Por afadidura, el estudio de un proceso permite realizar las estimaciones con un caracter
multivariado, es decir, con la participacion de varias variables explicativas, en el que se
tome en cuenta la presencia de heterogeneidad de los embarazos en el sentido de las
caracteristicas individuales del binomio portadora- producto de la concepcion.

Ya entre las décadas del 50 y 70, aparecieron trabajos de autores que fueron pioneros en
la descripcion de la mortalidad fetal con una perspectiva muy proxima a un proceso de
cambios de estados. El estudio realizado en el archipié¢lago de Hawai en la década de los
afios 50 y publicado unos afios mas tarde (French, 1962)"® tuvo gran impacto en una
serie de estudios realizados posteriormente. Luego se sumaron otros autores que
siguieron esta linea investigativa: una investigacion realizada en la isla de Kauai
(Yarushelmy, 1956)"”; otra en la ciudad de Nueva York por los afios 60 (Shapiro,
1962)?”; en la Martinica en los afios 70 fue conducido un estudio de la mortalidad

intrauterina (Leridon, 1977)@"

, entre otros. En Cuba, existen algunos antecedentes de
este tipo de estudio, (Herrera, 1996)(22), (Rubio, 1999)(23), en los cuales se aborda la
mortalidad intrauterina, a partir de la vigésima semana de gestacion.

El uso de esa perspectiva les permitio a los autores la realizacion de estimaciones de los
riesgos vitales con un caracter de continuidad, con el uso de la duracion del embarazo en
semanas completas de gestacion, lo cual contribuyd a superar asi la vision restringida de
la estimacion puntual basada en la tasa de mortalidad fetal tardia clasica y referida
unicamente al periodo fetal tardio.

Otros autores realizaron estimaciones de la fecundabilidad y en esa tentativa llegaron a

determinar con bastante precision la tasa de pérdidas intrauterinas en duraciones tan
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tempranas como la cuarta semana e incluso antes de la implantacion del 6vulo y de ser
detectado el embarazo clinicamente (Barret, 1969(24); Wilcox, 1988(25)).

No obstante, la gran mayoria de estas investigaciones hicieron més énfasis en las
estimaciones de los riesgos vitales del embarazo, especialmente en el de mortalidad, que
en la funcion de permanencia. Asimismo, muchas de ellas estaban referidas a universos
pequeios y muestras reducidas, lo que hacia que las estimaciones de los riesgos no
fueran muy confiables, ademas del reconocimiento por los autores de la presencia en
ocasiones de sesgos de seleccion (Leridon, 1977)@%.

Un poco mas recientemente, el enfoque del proceso de cambio de estados fue aplicado al
estudio de la migracion en Francia con resultados halagadores. Para su aplicacion los
autores utilizaron la encuesta Triple-biografica sobre historias de vida de los
encuestados, lo que les permitid llegar a resultados relevantes en la descripcion y
explicacion de los eventos migratorios (Courgeau y Lélievre, 2001)(27) .

I. 3 Material y metodos

1.3.1 Fuentes de informacion y variables utilizadas en el estudio

Para desarrollar este tipo de estudio con calidad y profundidad es necesario contar con
informacion fidedigna, que brinde los detalles necesarios para desagregar y diversificar
las estimaciones. Las encuestas retrospectivas de Historia de embarazos/ nacimientos
son apropiadas para estos fines; ellas pueden ofrecer informaciéon muy util al respecto:
sobre embarazos y resultado de los mismos, incluyendo las fechas, intervalos proto e
intergenésicos; caracteristicas de la embarazada como edad, estado civil, ocupacion,
escolaridad y la historia genésica previa.

Los registros vitales (de nacidos vivos y defunciones fetales), contienen una gran riqueza
en cuanto a variables relevantes sobre la embarazada y el producto de la concepcion (el
registro de muertes fetales contiene informacién a partir de la vigésima segunda semana
de gestacion), como una historia de embarazos/nacimientos resumida, caracteristicas de

la madre y el producto de la concepcion, entre otras. De hecho los mismos han sido
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utilizados por otros investigadores pero no con toda la exhaustividad que podrian
merecer.

Su uso mas sistematico permitiria en algunas ocasiones reducir los costos de las
investigaciones, toda vez que se han elaborado bases de datos cuyo manejo es
automatizado, con lo cual se ahorra tiempo y esfuerzos. Ademas, se le daria uso a todo
el caudal de informacion que contienen, lo cual seria meritorio ya que también estos
registros tienen asociado un costo de mantenimiento y se realizaron inversiones en su
implementacion. Algo muy importante es que con su uso se trabajaria con informacion
del universo y no con muestras, lo que indudablemente incrementa la precision y
confiabilidad de las estimaciones.

En evaluaciones realizadas, se ha constatado que mas del 99.9 % de los nacidos vivos

)(28)

son captados y el 100 % de las defunciones (Ministerio de Salud Publica, 1999 asi

como que han demostrado una excelente calidad y coherencia (Herrera, 2002)*.

Estos registros permiten realizar un estudio a partir de la vigésima segunda semana de
gestacion. Esta duracion del embarazo, marca una frontera importante entre abortos y
presumiblemente, embarazos cuyas portadoras desean llevar a feliz término; son
embarazos que no podrian interrumpirse a no ser por una prescripcion médica de mucho
peso.

Las dos fuentes de datos que se utilizaron en esta investigacion son las bases de datos
construidas, a partir del certificado médico de defuncion perinatal (modelo 8-1110) y del
modelo oficial de inscripcién de nacimiento (modelo 8-100), en la Direccion Nacional
de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica y en la Oficina Nacional de Estadisticas
respectivamente. De la primera, se obtuvo a su vez la informacion correspondiente a las
defunciones fetales de 22 semanas y mas. Dichas bases de datos fueron sometidas a una
evaluacion de calidad de la informacion y como resultado de dicho analisis se concluyo
que las mismas poseen la idoneidad requerida para abordar un estudio como el que se

propone (Herrera, 2002)?.
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De las distintas secciones de ambos certificados se tomaron las variables que a

continuacion se relacionan:

Cuadro 1. Variables utilizadas en la investigacion

Certificado médico de defuncién Modelo oficial de inscripcion de
perinatal nacimientos
Caracteristicas del feto de 22 semanas 0 Datos del nacido
mas, del menor de 7 dias y del parto

Sexo (masculino, femenino) Sexo (masculino, femenino)

Peso (gramos) Peso (gramos)

Tiempo de vida intrauterina (semanas|Semanas completas de gestacion (semanas

completas) completas)

Tipo de embarazo (sencillo, multiple) Tipo de embarazo (sencillo, multiple)

Lugar donde ocurri6 el parto (hospital, otro | Lugar de nacimiento (hospital, otro centro

centro médico, domicilio, otro) médico, domicilio, otro)

Resultado del embarazo (status = 1) Resultado del embarazo (status = 0)

Datos de la madre Datos de la madre

Edad (afnos cumplidos) Edad (afos cumplidos)

Total de Abortos Total de Abortos

Total de Nacidos muertos previos Total de Nacidos muertos previos

Total de Nacidos vivos previos Total de Nacidos vivos previos

Total de embarazos previos Total de embarazos previos

Escolaridad Escolaridad

Ocupacion Ocupacion

Estado civil Estado civil

La primera seccidon en ambas certificaciones trata sobre el embarazo actual, haya éste
terminado en una defuncién fetal o en un nacido vivo, que dio origen al llenado de uno
de los dos modelos. La segunda se refiere en su totalidad a la embarazada y contiene
variables de una breve historia previa de embarazo de las gestantes y otras de corte
sociodemografico.

Descripcion de las variables

Sexo: sexo del producto de la concepcion registrado al momento del parto, sus valores

son: masculino (1), femenino (2).

Peso: peso (en gramos) del producto de la concepcion registrado al momento del parto.
Esta variable se utiliz6 en forma continua y también en su caracter categérico: 3500-

4499 (1); 2500-3499 (2); 4500 y+ (3); 1500-2499 (4);

18




<1500 (5). Las categorias aparecen segin un orden monotono-creciente de riesgo

univariado.

Tiempo de vida intrauterina: numero de semanas cumplidas de gestacion hasta el

momento del parto. Tiene otras denominaciones tales como: edad gestacional, duracion

del embarazo, tiempo de embarazo, tiempo de gestacion, semanas de gestacion. Esta

variable se utilizé en forma continua y también en su caracter categorico: 32-35 (1); 28-

31 (2); 36-39 (3); 22-27 (4); 40-43 (5). Las categorias aparecen segin un orden

monotono-creciente de riesgo univariado de mortalidad fetal.

Tipo de embarazo: segun el nimero de fetos que contenga el vientre de la embarazada,
se denomina sencillo (1) en el caso de uno o multiple (2) en el caso de dos o
mas. Cada producto de la concepcion de un embarazo multiple aparece en las
bases de datos igual al caso sencillo; es decir, con todos los atributos del feto y de
la madre.

Lugar del parto: hace referencia al lugar donde se produjo la expulsion, es decir:
hospital, otro centro de salud, hogar, otro lugar. Finalmente quedd estructurada
como: Hospital (1); Otro (2).

Resultado del embarazo (status): variable utilitaria creada para sefialar si un embarazo
termina en muerte fetal (status = 1) o en un nacimiento (status = 0).

Edad de la madre: se refiere a la edad de la embarazada en anos cumplidos en el

momento del parto. Se utiliz6 en su forma continua y categorica como:

25-29 (1); 20-24 (2); <20 (3); 30 y+ (4). Las categorias aparecen segun un orden

monoétono-creciente de riesgo univariado de mortalidad fetal.

Total de abortos: total de abortos declarados por la madre en el momento del

parto. Esta variable quedo estructurada como: Ninguno (1); 1-2 (2);

3y+ (3).

Numero de embarazos previos: nimero de embarazos declarados por la madre
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en el momento del parto, tenidos antes de este ultimo. Esta variable quedo
estructurada como: Ninguno (1); 1-2 (2); 3y+ (3).

NUmero de nacidos muertos previos: niimero de hijos nacidos muertos declarados por la
madre en el momento del parto, tenidos en embarazos previos. Esta variable quedo

estructurada como: Ninguno (1); 1y+ (2).

Total de nacidos vivos previos: numero de hijos nacidos vivos declarados por la madre
en el momento del parto, tenidos en embarazos anteriores. Esta variable quedd

estructurada como: Ninguno (1); 1-2 (2); 3y+ (3).

Escolaridad: nivel de escolaridad alcanzado por la madre. Ninguna, primaria
incompleta, primaria completa, secundaria terminada, preuniversitario terminado,
universidad. Esta variable qued6 estructurada como: Prim Inc (1) (ninguna
instruccion o primaria incompleta); Prim-Sec (2) (primaria terminada o
secundaria terminada); Pre-Univ (3) (preuniversitario terminado o universidad
terminada).

Ocupacion: Describe la ocupacion de la madre en varias categorias. Profesional y
técnico; dirigentes y administrativos; agropecuario; no agropecuario; Servicio;
ama de casa; estudiante; otros. Esta variable qued6 estructurada como:
ProfTecAdm (1) (profesionales, técnicos, administrativos y dirigentes); AmaCasa
(2) (ama de casa); Serv (servicios) (3); Otro (4) (restantes categorias).

Estado civil: soltera; casada; separada; acompanada; viuda y divorciada; otro. Esta

variable qued¢ estructurada como: Acompanada (1); Casada (2); Otro (3).

I. 3.2 Universo de estudio

El universo de estudio comprende a todos los productos de la concepcion cuya expulsion

ocurrid con 22 6 mas semanas de gestacion, en cada afio del periodo 1998-2002, en

Cuba. Esta es la ultima informacion disponible en las bases de datos de las

certificaciones de nacido vivo y defuncion perinatal.
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I. 3. 3 Procedimientos y técnicas para la consecucién de los objetivos

Para la consecucion de los objetivos planteados fue primordial construir, a partir de la
informacion que se posee sobre nacimientos y defunciones fetales, el proceso temporal y
continuo de cambios de estados a través del cual se estudio el embarazo.

La operacionalizacion del proceso del embarazo pudo llevarse a cabo a través de un
estudio longitudinal de cohortes de embarazos. Con la informacion ofrecida por las
fuentes sobre defunciones fetales y nacimientos, clasificadas por edad gestacional y la
excelente cobertura de estos registros vitales, fue factible pasar al disefio de un proceso
de cambio de estados para el estudio del embarazo y de la vida fetal.

Este proceso se puede identificar con un estudio longitudinal de una cohorte de
embarazos, en el cual la entrada al proceso se realiza en el momento de la fecundacion o
en otro cualquiera, como por ejemplo, en este caso, la vigésima segunda semana de
gestacion. Desde el mismo instante de la entrada los efectivos de dicha cohorte estan
expuestos a los riesgos de expulsion. La funcidon de permanencia resulta ser la propia
funcién de sobrevivencia del embarazo con respecto a la expulsion, que describe una
curva que depende de la edad gestacional y, las probabilidades de cambio de estados son
idénticas a los riesgos de expulsion de nacido vivo o muerte fetal.

En sus inicios cuando este enfoque fue aplicado para el estudio de la mortalidad
intrauterina solamente, las cohortes de embarazos fueron disefiadas por la demanda de
atencion de las embarazadas que acudian a consulta, esto conllevo, segun reconocieron
los autores, a un sesgo en la seleccion de la cohorte, (Leridon, 1977)CY.

Se pueden reconstruir cohortes de embarazos en forma retrospectiva, conociendo el
nimero de eventos ocurridos en cada semana de gestacion en determinado afio, a través
del supuesto de la poblacion estacionaria, el cual establece que los sobrevivientes a una

determinada edad, equivalen a las defunciones que se producen a partir de esa edad.

= Zu:dx (1),
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donde I y dy representan respectivamente, los sobrevivientes a una edad exacta x y las
defunciones ocurridas entre las edades x y x+1. La sumatoria se extiende desde una edad
exacta x, hasta u, Ultima edad, a partir de la cual no existen personas vivas.

Si se denota por

B: a los nacidos vivos ocurridos entre las duraciones de embarazo ty t+1, y por

Dy a las defunciones fetales ocurridas entre las duraciones de embarazo t y t+1,
Entonces, los embarazos al inicio de la semana t, E;, vienen dados por

Ei=Ew1 + B¢+ D

Como puede observarse, aqui los nacidos vivos B; y las defunciones fetales D; son las
expulsiones ocurridas entre t y t+1 y juegan un papel analogo a las defunciones dy en la
férmula (1) anterior.

Luego de reconstruidas las cohortes de embarazos, es posible aplicar toda la teoria
estandar sobre tablas de vida, incluido los procedimientos Kaplan-Meier, los de riesgos
competitivos, riesgos proporcionales y la teoria sobre tiempo de falla (Chiang, 1980°2,

Kalbfleisch, 1980)*.

Para la estimacion de los coeficientes de expulsion de ambos eventos basta con aplicar la
siguiente formula:

_n

L)

b

donde por A se denotan ambos tipos de salidas (nacido vivo y defuncion fetal). Luego se
estima la funcion de permanencia con un proceso iterativo, que es usual en la

construccion de tablas de mortalidad poblacionales (Ortega, 1987)%.

Como los eventos nacido vivo y defuncion fetal son antagonicos, sus correspondientes
riesgos estan en competencia, por lo que corresponde realizar las estimaciones desde la

perspectiva de la Teoria de Riesgos Competitivos (Chiang, 1980)°”.
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Para la estimacion de las funciones de riesgos vitales en ausencia de competencia se

procedié como se explica a continuacion:
Si se parte de los embarazos en curso al inicio de la semana t, E;, entonces

Vi = D¢
Ei—0.5- Bt

es la estimacion del riesgo de expulsion de una defuncion fetal, es decir, la probabilidad
de que un embarazo termine en una defuncién fetal entre las duraciones t y t+1. En el
denominador de esta formula aparece una correccion que pretende refinar la cantidad de
embarazos que estan expuestos al riesgo de terminar en defuncion fetal: considerar a los
embarazos que terminarian en nacidos vivos- que es el otro evento antagdénico a la
defuncién y que ahora se someten al riesgo de muerte fetal- expuestos s6lo medio
periodo de tiempo al riesgo de muerte fetal dentro del intervalo (t, t+1). Precisamente,
este es el principio basico de estimacion de riesgos aislados a partir de informacion

obtenida cuando los riesgos actiian en competencia (Chiang, 1980)°%.

Andlogamente, la probabilidad de que un embarazo salga del proceso en ese lapso en

forma de nacido vivo es

B.
N5

La funcién de permanencia correspondiente a un tipo de evento terminal (sea defuncion
fetal o nacido vivo) se obtiene asumiendo una raiz de la tabla, 1,, igual a una cantidad

positiva, en este caso 1. Luego, aplicando las iteraciones

lo-vo=do; lo—do=1i;.....; k- =dt; li—de =141 en caso de muerte fetal y

lo-no=do; lo—do=11; ...... ;- =dt; k—di=1i+1 en caso de nacido vivo, se obtienen

las respectivas funciones de permanencia.
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e Objetivo 1: Determinar diferencias y similitudes en las caracteristicas del producto
de la concepcion, de acuerdo al estado terminal del proceso del embarazo.

Para dar salida a este objetivo se procedid de la siguiente manera:

- Construccién de distribuciones de frecuencias relativas simples y multivariadas para
las variables presentes en la base de datos, seglin el estado terminal del embarazo.

- Célculo de series temporales de frecuencias relativas, segin estado terminal del
embarazo.

- Calculo de medidas de posicion y tendencia central para algunas variables, en caso
de que sea pertinente.

- Cdlculo de la relacion de masculinidad al momento de la expulsion, segiin estado
terminal del embarazo.

El anélisis de estos indices, asi como de las series permitio la deteccion de tipologias del

binomio gestante-producto de la concepcion y conducir a encontrar las particularidades

asociadas al mismo segun el embarazo termine en nacido vivo o en una defuncion fetal.

El analisis se ilustrd con el uso de graficos y cuadros.

El procesamiento de la informacion, asi como los graficos se realiz6 con el sistema

SPSS, version 11.5 y MS Excel.

e Objetivo 2: Estimar los componentes del proceso del embarazo (funciones de
riesgo de los eventos vitales y la funcion de permanencia fetal), segiin
caracteristicas bioldgicas y sociodemograficas asociadas a la gestante y al
producto de la concepcion.

Para dar respuesta a este objetivo se confeccionaron tablas de mortalidad, en las cuales
se aislaron los eventos perturbadores para realizar las estimaciones de riesgos vitales en

estado puro, sin la influencia de eventos perturbadores.
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Las tablas en las que se aislan los eventos perturbadores, ofrecen estimaciones de las tres
funciones como si cada riesgo actuara solo en la poblacion, permitiendo estudiar el
efecto aislado de los eventos fuera de la competencia.

Estas estimaciones se desagregaron segin un grupo de factores de corte biologico y
sociodemografico , de la gestante y del producto de la concepcion, con lo cual se
refinaron las mismas.

Se confeccionaron graficos para representar los riesgos de expulsion segin el tipo de
hecho vital (nacido vivo, muerte fetal) y la curva de permanencia de los embarazos en
curso.

Se hizo uso también de una serie de medidas de posicion y de tendencia central (media,
moda, mediana, cuartiles) utiles para describir la permanencia en el estado fetal.

El procesamiento de la informacion se realizé con el sistema SPSS, version 11.5 (ment
Survival) y MS Excel.

e Objetivo 3: Determinar cudles de las caracteristicas del producto de la
concepcion estudiadas constituyen factores de riesgo para el estado terminal
defuncion fetal.

Se hizo uso de técnicas multivariadas para el andlisis de sobrevivencia, como modelos
de regresion de riesgos proporcionales. Se calculo el riesgo relativo, con la intencion de
cuantificar el impacto de los factores de riesgo, (Jenicek, 1988)°7.

Estos modelos tienen especial aplicacion en estudios longitudinales, cuando se trabaja
con cohortes no homogéneas y permiten conocer el efecto neto sobre la variable de
respuesta, de un factor en presencia de otros, en la interaccion simultanea de los mismos.
Ademas, permiten realizar estimaciones tanto con variables categoricas, discretas y
continuas. La aplicacion de los mismos se hace inmediata a partir de las bases de datos,
no obstante, se requieren algunas precauciones: en caso de identificarse la existencia de
multicolinealidad debe darsele el requerido tratamiento en estos casos a las variables

involucradas; debe observarse el cardcter mondtono en la ordenacion de los factores,
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procurando que las categorias referenciales presenten riesgos extremos (el menor o el
mayor); velar porque no se viole el supuesto de proporcionalidad de los riesgos en caso
del modelo de riesgos proporcionales.

La deteccion de aquellos factores con efecto significativo corre a cargo de los resultados
del ajuste de los modelos propuestos. Usando combinaciones de los mismos, puede
llegarse a establecer gradientes de riesgo para la mortalidad fetal.

Entre los factores de riesgo de muerte fetal sefialados por diferentes estudios aparece un
conjunto de variables relacionadas con el estilo de vida de la madre, entre las que se
incluyen los habitos téxicos, habitos alimentarios, vida sexual y otros relacionados con
la biologia materna como la presencia de algunas enfermedades, que no fueron incluidos
en este estudio.

La informacion referida a condiciones morbidas de la madre solo aparece en el registro
de defunciones fetales pero no en el de nacidos vivos, lo que estadisticamente limita su
uso en caso de que se hubiera decidido usar al conjunto de los nacidos vivos como grupo
control. No obstante, no se descarta la utilidad de la misma desde el punto de vista
clinico en un estudio de caso.

Por otra parte, este rubro aparece con deficiencias en su integridad y calidad segun
opinién de expertos de la Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud
Publica’. Presumiblemente la consecuencia mas importante de la exclusion de dicha
variable es alguna pérdida en el poder explicativo del modelo, cuya magnitud dependera
de la frecuencia de aparicion de la condicion moérbida. Este hecho constituye una
limitacion de este estudio.

El procesamiento de la informacion se realizé con el uso de los sistemas SPSS version

11.5 y MS Excel.

2 Martinez, M. A. Jefe del Departamento de Estadisticas Vitales. Direccién Nacional de
Estadisticas, Ministerio de Salud Publica: Comunicacion personal. Octubre, 2005.
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CAPITULO Il. CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO DE LA CONCEPCION
ASOCIADAS AL ESTADO TERMINAL DEL EMBARAZO

1.1 Distribucién de frecuencias de variables relevantes de la gestante y del
producto de la concepcion de acuerdo al estado Terminal del proceso de
embarazo.

Como se ha apuntado con anterioridad, el proceso del embarazo tiene varias fases o
etapas, que pueden enumerarse como la entrada al propio proceso, que ocurre en el
instante mismo del embarazo, la permanencia en estado de gravidez y por ultimo, el
cambio de estado y fin del proceso, que es cuando ocurre el parto o expulsion del
producto de la concepcion y se pasa al estado terminal, con dos posibles resultados
excluyentes: nacido vivo o defuncion fetal.

A los efectos practicos encaminados al estudio de la vida fetal, se asume la observacion

del proceso a partir de la vigésima segunda semana de gestacion, etapa de la vida

intrauterina que corresponde al periodo fetal.

El estado terminal del embarazo depende de multiples factores del binomio gestante-

producto de la concepcion, los cuales son de indole bioldgico en primer lugar y en un

segundo plano, los de corte sociodemograficos pueden tener relevancia. Es de
importancia entonces determinar las diferencias y similitudes en las caracteristicas del

producto de la concepcion segun sea el estado terminal del embarazo un nacido vivo o

una defuncién fetal, atendiendo a variables del propio producto de la concepcion (sexo,

peso, edad gestacional), de la progenitora (edad, ocupacion, escolaridad, estado civil,

historia genésica previa) y tomando en cuenta los riesgos de mortalidad (fetal o infantil)

que enfrentara segin cada una de esas caracteristicas.
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11.1.1 La edad, la ocupacion, la escolaridad y el estado civil de la gestante

La edad de la madre

La edad al momento del parto es un factor de importancia de primera linea tanto para la
salud de la madre, como para la del recién nacido. Se ha comprobado que la concepcion
en edades extremas del periodo reproductivo (entiéndase menores de 20 afios y mayores
de 40) involucra un riesgo mayor de mortalidad tanto materna como infantil y fetal,
(Donoso, 2003)®®. Los esfuerzos tanto en el &mbito educativo y de promocién de salud,
han sido abundantes con el propdsito de que las parejas y especificamente, las mujeres,

sitlen su descendencia en edades mas propicias para la maternidad, es decir, entre los 20

y 29 afios.
Cuadro 11.1.1.1
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segin edad de la madre. 1998-
2002.
1998 1999 2000 2001 2002
Edad de la Madre Nacido Vivo

<20 12,5 13,0 13,1 13,7 13,6
20-24 27,4 26,0 24,6 23,6 22,6
25-29 32,8 32,5 32,0 31,5 29,9
30-34 20,3 20,4 21,1 21,3 22,9

35-39 6,4 7,2 8,2 8,8 9,6

40y + 0,6 0,7 0,9 1,2 1,4
Total 100,0 100 100,0 100,0 100,0

Defuncion Fetal

<20 14,1 12,7 12,4 12,7 13,1
20-24 24,3 22,0 19,4 19,2 17,5
25-29 27,9 30,5 28,3 28,7 26,5
30-34 22,8 21,5 26,0 25,6 24,6
35-39 8,9 11,2 12,1 11,7 16,1

40y + 2,0 2,2 1,8 2,0 2,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Tabla 1, Anexo I.
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El cuadro 11.1.1.1 muestra que en ambos estados terminales, la mayor concentracion de
expulsiones se ubica en el tramo de 20 a 29 afios donde se acumula alrededor del 50%
de la frecuencia total, destacAndose el grupo de 25-29 afios. Para el conjunto de madres
con menos de 30 afios se presenta una frecuencia mayor cuando el resultado es un
nacido vivo que cuando es una pérdida, situacion que se invierte a partir de esa edad,
correspondiendo la supremacia al estado terminal defuncion fetal. Es curioso observar
que el grupo de edad 35-39 afios, exhibe una tendencia creciente en ambos estados.

En el grafico 11.1.1.1 pueden apreciarse algunos detalles de dicha distribucién cuando se
realiza por edades simples de la gestante, segun el estado terminal del proceso. A
primera vista resalta el contraste en las configuraciones. En caso de que el embarazo
culmine en un nacido vivo, la figura descrita es mas regular que cuando el resultado es
una pérdida. La participacién de expulsiones correspondientes a mujeres en edades
extremas superiores del periodo reproductivo (sobre todo con 30 y méas afios) es mas
destacable si se refiere al estado terminal defuncion fetal.

Si se examinan algunas medidas que caracterizan una distribucion de frecuencia para
variables cuantitativas, como son las medidas de tendencia central y posicion (media,
moda, cuartiles), se observa que en promedio, la edad de las gestantes cuyo embarazo
termine en defuncion fetal, supera en un afio a las del otro grupo (cuadro 11.1.1.2). Por
ejemplo, con un valor modal (edad de mayor frecuencia) mas o menos similar en ambos
estados terminales para todo el periodo, el primer cuartil (Q1), que marca la posicion en
la escala de la edad hasta la cual se acumula el primer cuarto de la frecuencia total, es
superior en un afio en casi todo el periodo para las gestantes del grupo con pérdida fetal;

la mediana (Q2), edad hasta la cual se concentra la mitad de la frecuencia total, es
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también superior en un afo. Por ultimo, el tercer cuartil (Qs), edad hasta la cual se
agrupan las tres cuartas partes o el 75% de la frecuencia, semeja el comportamiento
descrito para las dos medidas anteriores. La ventaja del uso de estas posiciones estriba
en que son afectadas muy poco por valores extremos, los cuales si pueden distorsionar
otras como la media.

No es ocioso repetir que el hecho de que las embarazadas con una edad mayor, realicen
la busqueda de un nacido vivo, en ocasiones esta signado con un desenlace fatal: mayor
riesgo de mortalidad materna, fetal, infantil y bajo peso, (Donoso, 2003)®%. También es
oportuno comentar que igual destino, aunque menos dramatico, puede acaecer a las
mujeres muy jovenes, aquellas menores de 20 afios y cuya proporcion en el grupo de las
que llegan a un resultado positivo en su embarazo es ligeramente mayor. A la sazén, el
grafico 11.1.1.2 (Anexo Il) evidencia que la mortalidad fetal (calculada a partir de la
vigésima segunda semana de gestacion y presentada solo para el afio inicial del periodo,
1998) segln la edad de la madre, presenta en el tramo de 20 a 29 afios el menor riesgo y
mayores en las edades extremas, sobre todo a partir de los 30 6 35 afios, a tal punto que
el riesgo de muerte en el grupo de 40 y mas, llega a ser mas del triple que en 25-29 afios.
A su vez, el riesgo de mortalidad infantil al cual estaran expuestos los embarazos que
finalicen en nacidos vivos presenta una configuracion algo similar a la anterior pero con
diferencias relativas mayores, asi por ejemplo la mortalidad infantil correspondiente a
hijos de madres menores de 20 afios es dos veces y media superior a los de madres con

20-29 afios y en los hijos de mujeres de 40 y mas afios, es mas de cuatro veces.
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Grafico 11.1.1.1
Distribucién porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun edad
de la madre, 1998, 2002.

Nacido Vivo 1998 Defuncion Fetal 1998
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.

Donoso y colaboradores muestran evidencias similares. El estudio realizado en Chile, al
comparar las gestantes del grupo 20-34 afios con las de 40 y mas, encontrd diferencias
importantes en el riesgo de mortalidad materna, neonatal e infantil, en el bajo peso y en

la mortalidad fetal tardia, que sitGan en desventaja a las madres mayores. Para la
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mortalidad fetal tardia el Odds Ratio resulté superior a 2, (Donoso, 2003)“?. Témese en
cuenta que aunque el grupo base de la comparacion es mas amplio que el usado en la
presente investigacion, los resultados son bastante coherentes.

Son varios los factores que pueden propiciar riesgos mas elevados de mortalidad en las
edades extremas de la mujer. Con respecto al periodo fetal, puede sefialarse que en caso
de mujeres muy jovenes, el aparato reproductor no esta ain en condiciones éptimas para
la procreacién, por ejemplo, existen fallas en ciertos mecanismos del ciclo ovérico, en
particular, la regulacion hormonal, por lo cual puede ocurrir una detencion prematura del
desarrollo del embrion o un fracaso en la fecundacién. Este aspecto se hace mas
controversial en la medida que la edad de la pubertad (aparicion de la menarquia) ha
evidenciado una répida disminucion, hecho que combinado con una alta frecuencia de
relaciones sexuales en la adolescencia puede acarrear niveles altos de mortalidad fetal.
Por su parte, la mortalidad infantil indudablemente tiene un componente bioldgico
importante y muchos de sus causales residen en el periodo intrauterino.

Otro aspecto importante concierne a la madurez psicoldgica. En edades muy jovenes
(comprende parte de la adolescencia) se considera que la mujer ain no estd lo
suficientemente preparada para asumir las responsabilidades tanto en el cuidado del
nacido vivo como en los cuidados prenatales.

En edades adultas, por ejemplo 40 6 més afios, aparecen desarreglos en los mecanismos
reguladores de la reproduccion, amén del cansancio reproductivo, es decir, el deterioro
que acontece en aquellas mujeres con alta paridez. Ademas, con independencia de ésta,
las malformaciones uterinas pueden ser causa de defunciones fetales repetidas, asi como

las lesiones inflamatorias, a menudo de origen infeccioso.
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J. A. Boué encontro una interesante relacion entre la mortalidad intrauterina de origen
genético y la edad de la madre y el orden del embarazo, destacandose el fuerte papel de
la mortalidad de origen genético y por ende, la fuerte correlacién positiva entre cada una
de estas variables y la tasa de mortalidad fetal (Leridon, 1977)“Y. También en
correspondencia, la mortalidad infantil en Cuba, particularmente la neonatal precoz
apunta hacia una alta concentracion de malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosémicas (17%), que la sitia como segunda causa de muerte en esta

etapa, después de la hipoxia, anoxia y asfixia.

Cuadro 11.1.1.2
Medidas de posicion de la distribucion porcentual de nacidos vivos y
defunciones fetales, segun la edad de la madre. 1998-2002.

1998 1999 2000 2001 2002
Nacidos Vivos

Media 26,1 26,3 26,5 26,6 26,8
Moda 26,0 26,0 28,0 28,0 29,0
Q1 22,0 22,0 22,0 22,0 22,0
Q2 26,0 26,0 26,0 27,0 27,0
Q3 30,0 30,0 30,0 31,0 31,0
Defunciones Fetales
Media 26,7 27,2 27,5 27,6 28,0
Moda 26,0 27,0 27,0 29,0 29,0
Q1 22,0 23,0 23,0 23,0 23,0
Q2 26,0 27,0 28,0 28,0 28,0
Q3 31,0 32,0 32,0 32,0 33,0

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientosy  defunciones fetales.

La ocupacién y la escolaridad
La importancia de la ocupacion como variable que pueda explicar diferencias en cuanto
al estado terminal del embarazo, reside en que tedricamente, ésta guarda una relacion

positiva con el nivel de instruccion de la persona. Se espera que aquellas madres con una
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ocupacion de las reconocidas como de mayor prestigio socio-profesional estén
respaldadas con un mayor nivel de instruccién. A su vez, un mayor nivel de instruccién
es sinénimo de un cumulo mas elevado de conocimientos incluidos los concernientes a
la salud y en particular a la vida reproductiva. También es una condicién que favorece la
captacion de mensajes educativos, usualmente transmitidos por los medios masivos de
comunicacion.

De la inspeccién del cuadro 11.1.1.3, se arriba a que no se evidencian diferencias muy
marcadas en la distribucion de las expulsiones del feto segin la ocupacién de la gestante
cuando el resultado del embarazo es un nacido vivo o una defuncion fetal. Las
respectivas distribuciones son bastante similares, siendo las categorias predominantes,
en primer lugar, AmaCasa (ama de casa) con mas del 55% de frecuencia y luego, con
alrededor de la cuarta parte de frecuencia relativa, el agregado ProfTecAdm
(profesionales, técnicos, administrativos y dirigentes). Existe un ligero predominio en la
categoria AmaCasa para el estado terminal con resultado de nacido vivo, mientras que
en la categoria Otro, el estado de pérdida supera ligeramente al primero.

Para la escolaridad, en caso de los dos estados terminales (desafortunadamente, para el
estado terminal defuncion fetal sélo estan disponibles en la base de datos los tres
primeros afios del periodo de estudio), el predominio corresponde a la categoria de Pre-
Univ (preuniversitario terminado y universidad terminada) en primer término y a Prim-
Sec (primaria terminada y secundaria terminada) en segundo, y entre ambas acumulan
mas del 95% de la frecuencia total. Particularmente para el estado nacido vivo, la

primera de estas dos categorias representa una frecuencia superior al 50% del total.

35



Cuadro 11.1.1.3
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segin ocupacion de la madre. 1998-

2002.
Nacidos Vivos
Ocupacion 1998 1999 2000 2001 2002
ProfTecAdm 25,3 24,5 24,6 24,5 25,1
Serv 7,0 7,0 7,2 7,6 7.5
AmaCasa 60,9 61,5 60,8 60,4 58,0
Otro 6,8 7,0 7,4 7,6 9,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Defuncion Fetal
1998 1999 2000 2001 2002
ProfTecAdm 23,3 25,5 25,0 24,0 23,5
Serv 8,9 8,3 7,5 7,0 9,0
AmaCasa 57,7 56,4 58,0 57,2 55,3
Otro 10,1 9,8 9,5 11,8 12,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Tabla 4. Anexo I.

Respecto al grupo insertado en Prim- Inc (ninguna instruccion y primaria incompleta), el
estado con pérdida fetal exhibe una frecuencia ligeramente méas elevada que el de nacido
Vivo, aunque es oportuno reconocer que este valor no excede el 3%.

Realmente es muy poco frecuente encontrar mujer sin instruccion o con primaria no
terminada en Cuba, lo cual ha obligado a construir una entidad que agrupe a ambas, en
una tentativa de aumentar la frecuencia con el propoésito de elevar la precision y
exactitud de las estimaciones.

La tendencia de la estructura porcentual de los nacidos vivos y las defunciones fetales
segun la ocupacién y escolaridad de la madre, responde mas a la propia tendencia de
estas dos caracteristicas en la poblacion femenina que a una especificidad de la

maternidad. Es de todos conocido las amplias oportunidades de trabajo y educacién
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brindadas por la Revolucion, lo cual ha incidido en los cambios del rol de la mujer

cubana, en pro de una mayor integracion social, (Benitez, 2001)“2.

Cuadro 11.1.1.4
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun escolaridad de la madre.1998-
2002.
Nacido Vivo
Escolaridad 1998 1999 2000 2001 2002
Prim Inc 1,3 1,2 1,0 0,8 0,7
Prim-Sec 42,6 45,8 46,2 45,8 45,8
Pre-Univ 56,1 52,9 52,8 53,4 53,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Defuncion Fetal
1998 1999 2000 2001 2002
Prim Inc 2,5 2,9 2,6 - -
Prim-Sec 48,8 47,8 48,0 - -
Pre-Univ 48,8 49,3 49,4 - -
Total 100,0 100,0 100,0 - -

Fuente: Tabla 5. Anexo I.

Indudablemente que tanto la ocupacién como la escolaridad pueden evidenciar su
influencia en la mortalidad fetal e infantil. Los graficos 11.1.1.3 y 11.1.1.4 (Anexo II)
ponen de manifiesto algunos detalles interesantes.

Los riesgos de muerte fetal menores en la ocupacién corresponden a las categorias de
ProfTecAdm y AmaCasa con valores similares, seguido de Serv. EI riesgo en la
categoria Otros, el mas alto, es mas de una vez y media superior al de la primera. En el
caso de la mortalidad infantil, las menores tasas las exhiben las categorias Serv y
ProfTecAdm, mientras que en otras ocupaciones el riesgo es casi el doble del prevalente
en el sector terciario.

La escolaridad por su parte, define un gradiente de riesgo muy nitido en ambas

mortalidades y patrones similares. Los embarazos que provienen de madres con ninguna
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instruccion o primaria incompleta tienen un riesgo de terminar en pérdida fetal que
duplica a los de aquellas con la instruccién mayor. En la mortalidad infantil esta relacion
es triple. Es probable que la variable Escolaridad esté mejor captada que la Ocupacion
en los registros vitales.

Estado civil

La informacion respecto a esta variable s6lo esta disponible para los dos Gltimos afios
del periodo de estudio en las bases de datos correspondientes, por lo cual el analisis se
circunscribe a estos dos.

La situacién de las expulsiones segun el estado civil de la madre es muy contrastante de
acuerdo al estado terminal del embarazo. En el cuadro 11.1.1.5, se aprecia que los
nacidos vivos proceden mayoritariamente de madres acompafadas, es decir, sin un
vinculo matrimonial formal pero presumiblemente con pareja estable. Por el contrario,
las defunciones fetales en su inmensa mayoria provienen de madres casadas. En la
categoria de Otro (divorciadas, viudas y separadas) es escasa la participacion en ambos
estados terminales.

No existen expulsiones clasificadas en el rubro Acompafadas en el estado terminal de
pérdidas, a pesar de ser esta una tendencia cada vez mas frecuente en la poblacion
cubana (Benitez, 2001)“®. Quizéas esta situacion se deba a alguna deficiencia en el

momento de la captacion de la informacion.
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Cuadro 11.1.1.5
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun estado civil.

2001-2002.
Nacido Vivo

Estado Civil 2001 2002
Acompaiiada 69,8 72,2
Casada 24,6 22,2

Otro 55 5,6
Total 100,0 100,0

Defuncion Fetal

Estado Civil 2001 2002

Acompaiiada 0,0 0,0
Casada 92,8 90,4

Otro 7,2 9,6
Total 100,0 100,0

Fuente: Tabla 10. Anexo |I.

11.1.2 El tipo de embarazo, la edad gestacional, el peso, sexo y lugar del parto.

Tipo de embarazo

El tipo de embarazo predominante en el universo de gestantes es el sencillo, aunque en
la categoria de multiple, las del grupo con pérdida fetal presentan valores algo superiores
a las del otro (cuadro No. 11.1.2.1).

El embarazo Multiple estd reconocido como un factor de riesgo para la muerte
intrauterina, de hecho el gemelar es mas propenso.

Consecuentemente, el tipo de embarazo tiene I6gicamente sus implicaciones directas en
los riesgos de mortalidad fetal e infantil. El riesgo de muerte fetal de los embarazos
involucrados como multiples, es mas de seis veces superior al de la categoria

complementaria. Los multiples que terminan el proceso como nacidos vivos, enfrentaran

*“Sucede en ocasiones dentro del seno materno que uno de los fetos se convierte en
transfundido a expensas del otro, provocandole la muerte a este Ultimo. Aunque quizas la
frecuencia de ocurrencia de esta situacion no sea elevada, es algo que debe tomarse en
cuenta, amén de otras particularidades”. Cabezas, E. Jefe del Grupo Nacional de Obstetricia y
Ginecologia. Ministerio de Salud Publica: Comunicacién personal. 2005.
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un riesgo de muerte durante el primer afio de vida que es cinco veces mayor que la de

aquellos de tipo sencillo (gréfico 11.1.2.1, Anexo II).

Cuadro 11.1.2.1

Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun tipo de embarazo. 1998-2002.

Nacido Vivo
Tipo Embarazo 1998 1999 2000 2001 2002
Sencillo 98,7 98,6 98,6 98,7 98,5
Multiple 1,2 1,4 1,4 1,3 15
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Defuncion Fetal
Sencillo 92,5 93,5 92,4 93,6 93,8
Multiple 7,5 6,5 7,6 6,4 6,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Tabla 11. Anexo I.

La edad gestacional y el peso

La duracion de la gestacion o edad gestacional es un reflejo del desarrollo intrauterino,
como también el incremento del peso del feto es una de las primeras manifestaciones de
dicho desarrollo y del bienestar fetal. Tanto la duracién del embarazo como el peso al
momento de la expulsion dependen del desarrollo fetal. La edad gestacional esta
determinada por el momento de la expulsion, lo cual va a depender del desempefio de
una serie de mecanismos reguladores del embarazo. Si todo marcha normalmente, ha de
esperarse una permanencia adecuada (a las 37 semanas el feto estd a término), la cual
debe garantizar la expulsion de un nacido vivo saludable. Si esos mecanismos
reguladores funcionan mal, entonces la expulsion puede anticiparse o retardarse en
demasia, lo cual no es favorable al feto. Consecuentemente el peso guarda una relacion
intima con la permanencia del producto de la concepcion en el vientre materno.

Un esquema que visualice esta importante relacidn podria tener la forma siguiente:
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Desarrollo fetal P Peso

v

Edad Gestacional

El desarrollo intrauterino tiene un efecto directo sobre el peso y la duracién y un efecto
indirecto sobre el peso que se transmite a través de ésta Ultima. La edad gestacional y el
peso seran un reflejo de ese desarrollo y en tal condicién son pues, sucedaneos del
desarrollo fetal.

En ocasiones la informacién sobre el peso al momento del parto se considera muy
confiable para los nacidos vivos pero no muy buena para algunas defunciones
intrauterinas, especialmente para aquellas que se producen en un estadio muy temprano
de la gestacion. Por otra parte la confiabilidad de la edad gestacional es considerada muy
pobre y desdichadamente no pocas veces es estimada a partir del peso al nacer, lo que
hace que estas dos variables estén altamente correlacionadas. En la estimacion de la
edad gestacional, la fecha de la dltima menstruacién es un elemento basico, asi como la
estimacion clinica. En opinion de algunos expertos, ambas no son muy confiables ya que
muchas mujeres no recuerdan exactamente la fecha de la Gltima menstruacion y de
hecho se producen muchos datos faltantes (missings). Por otro lado, la mayor
preocupacion en la estimacion clinica es el hecho de que no es una préactica
estandarizada, es decir, no se sabe qué métodos han usado los diferentes méedicos para

realizar dicha estimacion.
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El caso de Cuba es bastante diferente, en primer lugar hay que sefialar que existe control
prenatal, lo cual involucra a toda una serie de acciones dirigidas a la atencion del
embarazo, parto y puerperio, entre las que se pueden enumerar las siguientes:

e Captacidn precoz de la embarazada (durante el primer trimestre de gestacion)
Por ejemplo, en la década de los 90, el porcentaje de embarazadas captadas precozmente
paso de 87.6% a 95.0%, lo que representd un incremento del 8% (Ministerio de Salud
Publica, 1999).

e Consultas prenatales
Durante esa misma década, el promedio de consultas prenatales fue superior a 10 por
parto (Ministerio de Salud Publica, 1999)“%.
Para la estimacion de la edad gestacional los procedimientos de rutina involucran al
interrogatorio (por ejemplo, fecha de la ultima regla, sensacion de asco) y al examen
fisico (tacto vaginal, medicién de la altura uterina, ganancia de peso de la embarazada,
entre otros) con lo que se establece la fecha de comienzo del embarazo y luego se
calcula la duracion utilizando el calendario obstétrico; en caso de existir dudas, se le
realiza un ultrasonido diagnéstico de confirmacién a la embarazada. Luego, a las 20
semanas se realiza el ultrasonido de pilotaje, que involucra a la totalidad de las
embarazadas. Este proceder es el utilizado en el ambito de la atencion primaria de salud
por el médico y la enfermera de la familia, los cuales son responsables de realizar el
control prenatal en todo el pais.
Como puede apreciarse en el cuadro 11.1.2.2, la distribuciéon de los partos segln la
duracién del embarazo difiere sustancialmente si se trata del conjunto de embarazos que

finaliz6 en nacido vivo o en defuncion. Para los primeros, mas del 95% de las
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expulsiones ocurren a partir de la semana 36 de embarazo, mientras que en el otro grupo,

se tiene que mas del 60% de los partos acontecen antes de dicha semana.

Cuadro 11.1.2.2
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun la edad gestacional, 1998-
2002.
Nacido Vivo

Edad Gestacional 1998 1999 2000 2001 2002

<24 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01

24-27 0,06 0,06 0,06 0,04 0,04

28-31 0,69 0,64 0,61 0,57 0,59

32-35 2,54 2,57 2,65 2,59 2,50
36-39 43,41 42,80 43,09 42,80 43,16
40-43 52,27 53,70 53,59 53,99 53,70
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Defuncion Fetal

<24 3,19 2,88 4,49 4,69 5,36

24-27 21,37 23,18 22,47 25,15 25,49
28-31 20,57 18,59 19,91 17,29 17,43
32-35 19,13 16,79 15,80 14,33 17,83
36-39 20,97 21,70 20,90 22,58 18,88
40-43 14,50 16,92 16,40 15,96 15,02
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Tabla 14. Anexo .

Una mejor idea de lo apuntado en el parrafo precedente se tiene al observar el grafico
No. 11.1.2.2 y el cuadro No. 11.1.2.3. En ellos se expresa la distribucién de la variable en
su forma continua y sus medidas de posicion y tendencia central, constatandose la
asimetria de los partos de nacidos vivos y la bimodalidad de los correspondientes a las
muertes fetales.

En efecto, la distribucion de los embarazos de acuerdo a la edad gestacional alcanzada
en el instante del parto, evidencia una nitida asimetria para el conjunto de los nacidos
vivos, con un valor modal que puede agrupar a mas del 25% de su frecuencia total,

ubicado en la semana 40. Las defunciones fetales por su parte, presentan una
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configuracion bimodal con maximos en las semanas 26 y 40. Llama la atencién la alta
frecuencia de muertes fetales en edades gestacionales tan elevadas, en las cuales se
supone que se haya alcanzado la madurez fetal total.

En téminos comparativos, puede decirse que para los embarazos cuyo estado terminal es
nacido vivo, la expulsion ocurre, como promedio, en la semana 40, alrededor de 7 u 8
semanas posteriores a la de sus pares que finalizan en una muerte.

El gréfico 11.1.2.3 del Anexo Il, exhibe los riesgos de mortalidad a los que se someteran
los embarazos en la etapa fetal, segiin hagan su transito al inicio de cada intervalo de
edad gestacional, a su vez, presenta las tasas de mortalidad infantil para aquellos que se
salvan de la muerte fetal.

El riesgo es elevado en las duraciones de la semana 22 a la 27 y se hace creciente luego
de alcanzar su minimo en la clase 32-35, llegando a ser casi el doble en el intervalo 40-
43 con respecto a aquella; por tanto, los embarazos deben enfrentar un riesgo mas alto
de mortalidad fetal hasta y después de las duraciones 32-35. Este comportamiento ha
sido descrito por algunos autores, evidenciando que el riesgo de muerte fetal asume un
crecimiento exponencial a partir de la semana 37 de gestacion, (Ferguson, 1994)“%,
Afortunadamente, al inicio de la semana 32 aln estan en curso algo méas del 98% de los

embarazos.
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Grafico 11.1.2.2
Distribucién porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun Edad
Gestacional. 1998, 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimiento y defunciones fetales.
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Cuadro 11.1.2.3

Medidas de posicion de la distribucién de nacidos vivos y defunciones fetales, segun edad
gestacional. 1998-2002.

Nacido Vivo
1998 1999 2000 2001 2002
Media 39,4 39,4 39,4 39,4 39,4
Moda 40 40 40 40 40
Q1 39 39 39 39 39
Q2 40 40 40 40 40
Q3 41 41 41 41 41
Defuncion Fetal
Media 32,6 32,8 32,5 32,4 32,1
Moda 26-40 27-40 27-40 26-40 26-40
Q1 28 27 27 27 27
Q2 32 33 32 32 32
Q3 38 38 38 38 38

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales

Es oportuno dejar claro un hecho interesante que tiene lugar cuando se realizan
estimaciones de riesgo basadas en la edad gestacional. A diferencia de otras variables,
aqui el promedio de los riesgos de las distintas categorias, no reproduce el total, debido a
que las estimaciones son realizadas tomando el nimero de defunciones en el intervalo y
el total de embarazos en curso al inicio del mismo (son una especie de probabilidades
condicionales), mientras que en otros casos se hace con respecto al total de embarazos al
inicio de la semana 22. Por ejemplo, para el calculo del riesgo en el intervalo 32-35, se
toman las defunciones acaecidas en esa clase y se dividen por el nimero de embarazos al
inicio del mismo (los que aun no han sido expulsados). En otras situaciones, para el
calculo de la tasa, debe verificarse el cociente del nimero de defunciones a partir de la
semana 22 en determinada categoria y el nUmero de embarazos a inicios de esa semana

en la misma categoria.
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El riesgo de mortalidad infantil para los nacidos vivos exhibe una perfecta correlacion
inversa con la duracion de la gestacion, evidenciando una abrumadora sobremortalidad
infantil para los embarazos con la menor duracion de la gestacion con respecto a
aquellos de méas de 36 semanas (mas de cien veces superior).

Peso

La distribucién de los embarazos segin el peso al momento de la expulsion (cuadro
11.1.2.4 y gréfico 11.1.2.4) es diferencial de acuerdo a que los mismos finalicen en
nacidos vivos o en defunciones fetales. La distribucion de los primeros es bastante
simétrica y recuerda una curva normal, unimodal, con la ocurrencia de algo maés del 85
% de los partos entre los 2500 gramos y 3999, en lo que el intervalo modal ‘3000-
3499’ particularmente aporta cerca de la mitad de ese porcentaje. En contraste, para
aquellos que corresponden a las defunciones fetales, alrededor del 85% estan dispuestos
por debajo de los 3000 gramos y especialmente concentrados en la categoria “menos de
1500 gramos™.

Un detalle interesante detectado en la revisiéon visual de los datos y que en alguna
medida el gréfico 11.1.2.4 deja entrever a través de las columnas méas prolongadas, es la
preferencia por el digito 0 en la declaracion del peso al momento de la expulsion, en
ambos grupos de gestantes. De hecho se percibe sisteméaticamente una mayor frecuencia

en los valores de peso terminados en 0 con respecto a los restantes digitos 1-9.
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Cuadro 11.1.2.4

Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segin peso. 1998-2002.

Nacido Vivo

Peso 1998 1999 2000 2001 2002
<1500 0,4 0,4 0,5 0,4 0,45
1500-1999 1,2 1,2 1,2 1,1 1,09
2000-2499 54 51 4,7 45 4,41
2500-2999 23,0 22,4 20,8 20,0 19,59
3000-3499 41,7 41,4 41,2 41,3 41,21
3500-3999 22,6 23,5 25,0 25,8 26,26
4000-4499 4,6 50 5,6 6,0 6,09
4500-4999 0,5 0,6 0,8 0,8 0,76
5000y+ 0,1 0,1 0,1 0,1 0,09
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,00

Defuncién Fetal

<1500 50,1 50,3 50,2 49,7 53,03
1500-1999 12,0 10,9 10,4 11,9 10,47
2000-2499 11,0 10,9 10,6 9,7 9,26
2500-2999 11,9 10,5 11,6 11,2 10,32
3000-3499 8,9 10,2 10,3 9,6 9,46
3500-3999 4,7 50 4,5 5,6 5,31
4000-4499 1,0 1,8 1,7 1,6 1,65
4500-4999 0,2 0,2 0,5 0,5 0,20
5000y+ 0,2 0,2 0,2 0,1 0,25
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 99,95

Fuente: Tabla 17. Anexo I.
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Gréfico No. 11.1.2.4
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun peso

1998, 2002.
Nacido Vivo 1998 Defuncién Fetal 1998
4 4
3+ 34
R 2+ R 24
14 14
0 0

680 1775 2295 2658 2952 3178 3404 3675 3958 4400
1364 2080 2505 2815 3061 3289 3528 3817 4140 4880

Peso

300 790 1045 1430 1830 2190 2608 2990 3406 3920
610 956 1250 1620 2020 2420 2820 3190 3655 4600

Peso

Nacido Vivo 2002

%
IN)

OI

500 1770 2334 2703 2985 3221 3448 3706 3985 4470
1350 2090 2530 2848 3110 3329 3577 3841 4167 4940

Peso

Defuncién Fetal 2002

%
N

0

100 720 995 1330 1740 2210 2680 3100 3544 4200
540 870 1120 1531 1990 2435 2900 3350 3800

Peso

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales
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El cuadro 11.1.2.5, expresa las medidas de tendencia central y posicion mas usuales
(media, moda, cuartiles) para variables continuas, constatdndose una evidente
superioridad en el peso de los embarazos terminados en nacidos vivos. En promedio,
éstos superan en mas de 1700 gramos a los otros.

El hecho de que la media, moda y mediana, tengan valores muy préximos en el grupo
cuyo estado terminal resulté nacido vivo, es indicativo de la simetria de la distribucién,
mientras que, para el estado terminal defuncion fetal, la disparidad entre las mismas

denota una asimetria, lo cual apoya el grafico anterior.

Cuadro 11.1.2.5
Medidas de posicién del Peso. Cuba, 1998-2002.
Nacidos Vivos

1998 1999 2000 2001 2002
Media 3201 3216 3245 3259 3264
Moda 3200 3200 3200 3200 3200
Minimo 680 503 255 750 500
Maximo 7000 7000 7000 7000 7000
Q1 2900 2910 2950 2960 2980
Q2 3200 3220 3250 3260 3280
Q3 3520 3540 3570 3600 3600

Defunciones Fetales

Media 1772 1800 1785 1791 1738
Moda 900 900 900 800 900
Minimo 300 200 300 100 50
Maximo 5500 6000 5260 5330 5980
Q1 950 950 920 940 900
Q2 1480 1480 1480 1500 1400
Q3 2550 2600 26475 2640 2560

Fuente: elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones
fetales.
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Se sabe que el peso constituye una aproximacion muy buena del desarrollo y bienestar
fetal. Consecuentemente, los embarazos soportaran diferentes riesgos en la medida que
sean expulsados con distintos valores de peso.

Los patrones de riesgo para la mortalidad fetal e infantil guardan algunas similitudes.
Tanto el bajo peso como el excesivo son evidentemente, factores de riesgo para el
embarazo en cuanto a mortalidad fetal y para el nacido vivo con respecto a la infantil,
pero aun lo es mas el prematuro (<1500 gramos). El riesgo de pérdida fetal en esa
categoria supera al minimo en las clases 3000-3499 y 3500-3999 en méas de 200 veces.
Con respecto a la mortalidad infantil esa relacion es de 120 (gréfico 11.1.2.5, Anexo II).
La vida fetal es un periodo critico para el desarrollo de factores de riesgo de morbilidad
en la infancia y la edad adulta. Tanto la desnutricion como una excesiva disponibilidad
de nutrientes durante el embarazo pueden afectar al individuo durante la vida postnatal,
exponiéndolo a un riesgo mayor de patologia cardiovascular, enfermedad coronaria,
diabetes. Por su parte, el consumo de alcohol, tabaco y drogas por parte de la madre
puede conducir a una amplia gama de alteraciones del desarrollo del sistema neurolédgico
(Aros, 2001)“®),

La relacion peso-edad gestacional se ilustra con lujo de detalles en el gréfico 11.1.2.6. En
el mismo se presentan el peso medio y su intervalo de confianza al 95%, para cada valor
de la edad gestacional, segin cada estado terminal del embarazo.

Las configuraciones de las curvas muestran diferencias entre un estado terminal y otro.
Para los nacidos vivos no es hasta posterior a la semana 32, que la curva adquiere una
definicién concreta debido a que antes de esa semana, la cantidad de embarazos

expulsados no llega al 1%, lo cual hace que los intervalos de confianza tengan muy poca
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precision. Por otro lado, las expulsiones de muertes fetales ocurren de tal manera que
antes de la semana 32 ya han sido expulsadas alrededor del 45% de las mismas, lo que
contribuye a la buena precision de los intervalos.

Desde un inicio, el peso medio para nacidos vivos esta sobre los 2000 gramos mientras
que para las defunciones estd por debajo de 1000. No obstante, ya al final los pesos
medios coinciden pero antes, se da una serie de cambios que merecen algin comentario.
La curva correspondiente a los nacidos vivos aunque creciente, adquiere forma
asintotica posterior a la 38 semana (con peso promedio por encima de los 3000 gramos),
pero entre la 33 y 37 muestra la mayor pendiente aunque el promedio ain no rebasa los
3000 gramos.

Las defunciones fetales por su parte muestran dos etapas en esta relacion. En primer
lugar, antes de la semana 32, la pendiente es menor y el peso promedio logra rebasar los
1000 gramos por la semana 28. A partir de la 32, la pendiente de la curva se hace mayor
y por ende el incremento del peso medio, como reflejo de la bimodalidad inducida en el
peso por la edad gestacional. En realidad ese reflejo muy probablemente corresponda al
hecho mencionado anteriormente: el riesgo de mortalidad fetal crece en forma
exponencial a partir de la semana 37 y muchos de los embarazos de larga duracién
tienden a terminar en muertes intrauterinas, (Ferguson, 1994)“”. Ya por Gltimo, cercano
a la semana 35 el peso promedio supera los 2000 gramos y a la altura de la 40 esta por
encima de los 3000.

Esta gréfica estd evidenciando una diferencia esencial en el desarrollo fetal entre

aquellos destinados a nacer vivos y los que seran expulsados como mortinatos.
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Presumiblemente estos ultimos presenten un retardo en su crecimiento, mostrado por un

peso menor que los otros en igual duracion, Vg., semana 40.
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Gréfico 11.1.2.6
Relacion Peso Medio- Edad Gestacional segun Estado Terminal.
Afos 1998, 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales
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El sexo

La relacién o indice de masculinidad al momento del nacimiento es un valor que
internacionalmente estd muy cercano a 1.05; es decir, como promedio durante un afo, el
51.22 % de los nacimientos corresponden al sexo masculino y légicamente un 48.78 %
al femenino. No significa que estrictamente deban ocurrir exactamente estas cifras, pero
si valores muy cercanos a éstos. Al menos es lo que universalmente se ha observado en

la medida que los registros de nacimientos se han ido perfeccionando.

Cuadro 11.1.2.6

Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun sexo. 1998- 2002.

1998 1999 2000 2001 2002

Sexo Nacido Vivo
Masculino 52,3 51,9 52,0 51,3 51,4
Femenino 47,7 48,1 48,0 48,7 48,6
R.M 1,09 1,08 1,08 1,05 1,06

Defuncion Fetal

Masculino 54,5 54,5 54,9 54,4 53,4
Femenino 45,5 45,5 45,1 45,6 46,6
R. M 1,20 1,20 1,22 1,19 1,15

Fuente: Tabla 20. Anexo I.

El cuadro 11.1.2.6 expresa que dicha relacion posee valores aceptables para el conjunto
de embarazos con estado terminal nacido vivo, aparte de que la misma ha ido mejorando
hacia el final del periodo de estudio. Otro panorama concierne al estado terminal
defuncidn fetal, donde la relacion es muy superior al valor esperado para nacidos vivos.
La existencia de mayor cantidad de embarazos masculinos unido a la existencia de un
riesgo de mortalidad fetal masculina alrededor de un 10% mayor que el femenino,
producen un excedente de defunciones fetales masculinas que eleva el indice de

masculinidad fetal.
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La mortalidad asociada a este perfil de salida del proceso del embarazo se muestra en el
grafico I1.1. 2. 7 del Anexo Il. Los patrones son similares aunque por supuesto,
presentan también sus diferencias. El riesgo masculino de pérdida fetal es 1.10 veces
mayor que el femenino, mientras que el de mortalidad infantil para los fetos masculinos
que resultan nacidos vivos es un 38 por ciento superior al caso femenino.

Lugar del Parto

Indica la institucion o el lugar donde ocurri6 la expulsion del producto de la concepcion
(Hospital, Otro), tratese de un nacido vivo o de una defuncidn fetal.

El hecho de que el parto acontezca en una institucion hospitalaria, es sin dudas una
garantia de que la embarazada y el producto de la concepcién recibiran una buena
atencién no solamente durante las labores de parto, sino también en la etapa pos parto.
También es indicativo de una garantia de la calidad del llenado de la certificacion
correspondiente y, en general, de la captacion de los datos.

Las cifras que exhibe el cuadro 11.1.2.7 dan fe de que la inmensa mayoria de las
expulsiones ocurren en centros hospitalarios. Particularmente en el caso de los nacidos
vivos, los valores se mantienen casi constantemente por encima del 99.7% durante el
periodo.

Para las defunciones fetales el porcentaje nunca supera el valor de 99, a la vez que acusa
una tendencia decreciente- creciente durante los afios observados. No obstante, siempre
éstos estan por encima del 95.5%, lo que en ninguna medida deja de ser una muestra de

excelente calidad.
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Cuadro 11.1.2.7

Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segtn lugar del parto.

1998-2002.
Nacido Vivo
Lugar del 1998 2000 2002
Parto
Hospital 99,73 99,77 99,80
Otro 0,27 0,23 0,20
Total 100,00 100,00 100,00
Defuncion Fetal
Hospital 98,61 95,50 96,14
Otro 1,39 4,50 3,86
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Tabla 23. Anexo |

El Lugar del Parto (Hospital, Otro) es el ultimo eslabon en el encadenamiento del
proceso del embarazo, por lo que tedricamente, no debe tener un efecto causal sobre el
desenlace final de éste, a no ser por cuestiones asociadas con las maniobras en el
momento del parto, el nivel de desempefio de la asistencia y los recursos de que se
dispongan en ese lugar. La expulsion fuera de instituciones hospitalarias podria
evidenciar la imposibilidad del acceso a las mismas por diversos motivos, entre ellos, la
urgencia de un parto inminente a causa de un embarazo cuyo proceso no ha sido del todo
satisfactorio. De hecho son muy pocas las expulsiones que ocurren fuera de hospitales,
lo que, estadisticamente, puede producir estimaciones de baja precision y exactitud.

Aln asi es propio analizar los riesgos de muerte fetal e infantil al que se someten los
embarazos y los nacidos vivos respectivamente, segin ocurra su expulsion en uno u otro
lugar.

Sin dudas el lugar donde ocurre la expulsién determina un diferencial para la mortalidad

fetal e infantil segin muestra el gréafico 11.1.2.8 del Anexo Il. El riesgo de terminar en

57



defuncion fetal que tiene un embarazo es casi cinco veces superior cuando el parto se
produce fuera del hospital que cuando no, mientras que esa diferencia relativa para los
nacidos vivos es aun superior, en el caso de la mortalidad infantil (cercana a seis).

11.2 La historia genésica previa de la gestante y el estado terminal del embarazo:
namero medio de eventos por mujer.

La historia reproductiva previa de la embarazada, tiene que ver con una serie de eventos
acumulados, que han ocurrido antes del presente parto, como son embarazos, nacidos
vivos, experiencia de mortalidad fetal, abortos. Esta historia pudiera establecer
diferencias en cuanto al estado terminal del embarazo actual.

Embarazos previos

La primera experiencia reproductiva es experimentada por mas de la cuarta parte de las
gestantes con resultado nacido vivo en este embarazo actual y en algo méas de la quinta
de aquellas que sufrieron muerte fetal, ya que en la categoria Ninguno, se agrupa mas
del 25 y 20 por ciento respectivamente de la frecuencia total. La categoria lider es 1-2
embarazos previos en ambos grupos y en el de pérdida fetal se concentra una frecuencia
en la categoria de 3 y mas que llega a ser mas de un 8% superior a la correspondiente al
estado terminal nacido vivo.

Si se hiciera abstraccion de pequefias diferencias numeéricas, podria establecerse esta
panoramica de forma estilizada como que las del grupo con nacidos vivos se distribuyen
segun esas tres categorias (ninguno, 1-2, 3 y +) con los siguientes porcentajes: 30%,

50%, 20% Y las del otro grupo con 20%, 50% y 30% (cuadro No. 11.2.1).
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Cuadro 11.2.1
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun embarazos previos. 1998-

2002.
Nacido Vivo
Embarazos Previos 1998 1999 2000 2001 2002
Ninguno 29,07 26,64 27,18 26,25 27,87
1-2 50,92 50,93 50,69 50,63 50,48
3y+ 20,01 22,43 22,13 23,12 21,65
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Defuncion Fetal

Ninguno 23,05 22,35 21,93 20,08 19,61
1-2 48,02 47,03 46,33 48,10 47,02
3y+ 28,93 30,62 31,74 31,82 33,37
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Tabla 26. Anexo I.

Los riesgos de mortalidad fetal asociados al nimero de embarazos previos se presentan
en el grafico 11.2.1 (Anexo Il) al igual que las tasas de mortalidad infantil para los
nacidos Vvivos.

Como es facil apreciar, el riesgo de pérdida fetal es creciente con el nimero de aquellos,
aunque entre las dos primeras categorias la brecha es discreta. Haber tenido 3 6 mas
embarazos previos situa a la tasa de mortalidad fetal en una posicién casi dos veces méas
elevada que la de aquellos embarazos cuyas madres no habian tenido eventos
reproductivos anteriormente. En cuanto a los nacidos vivos resultantes, si éstos proceden
de madres con ninguno 6 1-2 embarazos previos, su riesgo de mortalidad durante el
primer afio de vida serd menor que si sus progenitoras hubieran tenido 3 6 mas (el riesgo
relativo entre 3y masy 1-2 es 1,39).

La edad es sin lugar a dudas una variable de suma importancia en la vida reproductiva
de las mujeres, de hecho, por via de ella se definen los limites objetivos de la vida fértil:

aparicion de las primeras reglas y la menopausia. Su poder descriptivo en la curva de

59



riesgos de fecundidad, de la infertilidad, en la mortalidad fetal e infantil y también en su
rol como sucedéanea del tiempo vivido en matrimonio o en unién marital, al tratar la
fecundidad acumulativa, es relevante. La edad también es, por afiadidura, en muchas
situaciones un factor confusor, epidemiol6gicamente hablando, que debe controlarse. En
tal sentido es oportuno observar como se dan los embarazos anteriores segun la edad de
la madre.

Segun el gréafico 11.2.2, donde se muestra el promedio de embarazos previos por
gestante para cada edad y su intervalo de confianza al 95%, en el afio inicial y final del
periodo de estudio, las curvas trazadas son similares, a excepcion de la mejor
configuracién en el estado con nacido vivo, debido a la mayor precision de los
intervalos. Las madres con 21 6 22 afiosa en el momento del parto actual, ya han tenido
en promedio su primer embarazo; las madres con 28 6 29 afios han alcanzado su
segundo embarazo y finalmente, las que tienen entre 40 y 42 afios han logrado su tercer
embarazo previo, para las salidas con nacidos vivos y alrededor de los 34 afios para el
estado terminal defuncién, aunque es preciso reconocer, que la relacién es algo
fluctuante para este altimo. En las edades superiores a los 42 afios, hay una pérdida de
precision que impide realmente concretar un andlisis. Parece posible que el intervalo
entre los embarazos de orden dos y tres es mas corto en las madres con resultado de una

pérdida fetal.
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Gréfico 11.2.2

Relacion Embarazos Medios- Edad de la Madre.

1998. 2002.

Nacido Vivo 1998

Defuncién Fetal 1998

A

fgit -4

IC 95% Embarazos Previos

IC 95% Embarazos Previos

: %ﬁmﬂm
42 18 22 26 30 34 38 42

Edad de la Madre

20 24 28 32 3 40 44 20 24 28 32 36 40 44
Edad de la Madre Edad de la Madre
Nacido Vivo 2002 Defuncion Fetal 2002
7
6
_— -
5 e
9 3
Q < .
q>) 54 —
& $ &
0 - 3 L
o 3
N - S
T m 3 b 1
o LED 2 LT =
& Esaaaﬁg - | ﬁf o
s ~
2 R
o Q o-—ahﬁ E —
22 26 30 34 38 42 46 2 26 30 34 38 42 |[46
20 24 28 32 36 40 44 20 24 28 32 36 40 44

Edad de la Madre

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales




Hijos Nacidos vivos previos

Las gestantes con ninguno o entre 1 y 2 nacidos vivos anteriores son mayoria;
representan mas del 95% del total en ambos estados terminales, restando un pequefio
porcentaje en la categoria 3 y mas.

A la luz de la distribucion de embarazos previos, vista en parrafos precedentes, puede
inferirse que para las gestantes con resultado positivo en su expulsion, en ndmeros
redondos, el 70% de ellas tuvo al menos un embarazo previo y sélo el 50% pasa a tener
al menos un nacido vivo previo, lo que implica que hay un 20% de esos embarazos que
no produjo hijos (se pierden en abortos o en defunciones fetales). Para el caso de los
embarazos que culminan en defuncién, la situacién es parecida, con porcentajes de 80,

50y 20, respectivamente.

Cuadro 11.2.2
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segun nacidos vivos previos.
1998-2002.
1998 1999 2000 2001 2002
Nacidos Vivos Previos Nacido Vivo

Ninguno 48,50 48,43 48,11 47,34 46,98

1-2 48,23 48,18 48,42 49,06 49,34

3y+ 3,27 3,39 3,47 3,60 3,69
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Defuncion Fetal

Ninguno 49,73 46,99 47,24 47,38 46,65

1-2 45,46 47,79 48,63 48,57 48,83

3y+ 4,81 5,23 4,12 4,05 4,52
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Tabla 29. Anexo I.

La mortalidad fetal asociada al presente embarazo segun el perfil del nimero de nacidos
vivos previos muestra poca diferencia entre las dos primeras categorias, elevandose el

riesgo a partir de los tres hijos en alrededor de 1.55 veces con respecto a las primeras
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(gréfico 11.2.3, Anexo II). Los nacidos vivos que proceden de madres con 3 6 mas
nacidos vivos tenidos anteriormente, enfrentaran un riesgo de muerte antes de su primer
cumpleaiios que es casi el doble del que tienen los que corresponden a gestantes
ubicadas en la categoria 1-2.

Es interesante observar que la disparidad entre los riesgos extremos de mortalidad fetal
es méas acentuada cuando se trata de los embarazos previos (3 y méas vs. 1-2) que cuando
se refiere a nacidos vivos previos, mientras que en el caso de la mortalidad infantil esa
disparidad se presenta mayor para estos tltimos (gréafico 11.2.3, Anexo Il).

A proposito se plantea un examen de la relacion entre el nimero medio de hijos nacidos
vivos previos y de embarazos previos. La grafica 11.2.4, muestra el promedio de hijos
previos para las embarazadas segun el orden del embarazo previo, asi como su intervalo
de confianza al 95%.

En primer lugar se observa que la relacion tiende a hacerse asintética en el estado
terminal nacido vivo y las madres que han tenido dos embarazos previos, en promedio
tienen un nacido vivo; aquellas que llegaron a tener entre 7 y 8 embarazos previos, tiene
en promedio dos nacidos vivos. Existe similitud con el otro grupo de madres, salvo que
en ese, la dispersion es mayor. Para los 6rdenes muy altos de embarazos, la relacion se

extingue, dando lugar a intervalos de poca precision.
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Gréfico 11.2.4
Relacion Nacido Vivo Previo medio-Embarazo . 1998, 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.
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Hijos Nacidos muertos previos

La distribucion de frecuencias del producto de la concepcion segun el nimero de
hijos nacidos muertos anteriores al embarazo actual difiere segun se trate de madres
que experimentaron o no, mortalidad fetal en el presente embarazo. El porcentaje
con cero hijos nacidos muertos es mas alto en las segundas alrededor de un 10%,
mientras que para las primeras no es nada despreciable el porcentaje con uno o mas
hijos nacidos muertos previamente, pues llega a superar el 10 % en algunos afos
(cuadro 11.2.3).

Algunas gestantes con experiencia de mortalidad fetal en su embarazo actual, que
ademés la experimentaron previamente, podrian estar condicionadas por alguna
predisposicion genética que propicia las pérdidas continuadas y en la basqueda del

nacido vivo, repiten la historia de fracasos reproductivos.

Cuadro 11.2.3
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales, segin Nacidos Muertos Previos.
1998-2002.
Nacido Vivo

Nacidos Muertos Previos 1998 1999 2000 2001 2002
Ninguno 98,99 98,93 99,08 99,10 99,18
1y+ 1,01 1,07 0,92 0,90 0,82
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Defuncion Fetal

Ninguno 89,53 91,77 88,69 90,32 90,70
1y+ 10,47 8,23 11,31 9,68 9,30
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Tabla 32. Anexo I.

La tasa de mortalidad fetal de las gestantes con experiencia previa en pérdidas,
supera en 10 veces a las de aquellas que nunca la han experimentado (grafico 11.2.5,

Anexo II). Un patrén similar posee la mortalidad infantil, con un riesgo relativo,
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entre haber tenido y no haber tenido experiencia anterior de muerte fetal, de 6. La
experiencia previa de mortalidad fetal es la variable de la historia genésica que
aporta las mayores diferencias entre sus categorias.

El grafico 11.2.6 presenta el promedio por mujer, de hijos nacidos muertos
previamente, para cada orden de embarazo previo y el intervalo de confianza al 95%.
Se constata la supremacia de la curva generada por los puntos medios de los
intervalos de confianza en las madres cuyo embarazo culminé en una muerte fetal.
La correlacion positiva se va desvirtuando a partir de los embarazos de orden ocho,
en el conjunto de madres con nacidos vivos y del sexto en aquellas con experiencia
de defuncion fetal en el embarazo actual.

Para las mujeres del estado terminal nacido vivo, el promedio de hijos nacidos
muertos por mujer nunca rebasa 0,1, hasta el octavo orden de embarazo. A partir de
éste, los intervalos comienzan a perder precisién a causa de menor frecuencia. En
contraste, el otro conjunto de gestantes, puede llegar a duplicar ese valor, entre el

cuarto y quinto orden.
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Gréfico No. 11.2.6

Relacion Nacido Muerto Previo medio- Embarazo segun Estado Terminal. 1998, 2002.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones

Abortos previos

Mas de la mitad de los nacidos vivos proceden de madres que no acumulan abortos.

Aquellos cuyas progenitoras tristemente finalizan su gestacion con pérdida fetal,
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concentran casi la mitad de frecuencia en 1-2 abortos, aunque la categoria 3 y +

posee una frecuencia algo mayor que en el otro conjunto (cuadro 11.2.4).

Cuadro 11.2.4
Distribucion porcentual de nacidos vivos y defunciones fetales segln aborto.

1998-2002.

Nacido Vivo
Aborto 1998 1999 2000 2001 2002
Ninguno 54,3 48,6 50,2 49,3 54,1
1-2 37,7 42,2 41,0 41,1 36,9

3y+ 8,1 9,2 8,9 9,6 91
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Defuncion Fetal

Ninguno 41,7 39,0 38,0 38,7 38,1
1-2 46,3 48,5 47,4 46,7 48,5
3y+ 12,0 12,4 14,7 14,7 13,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Tabla 35. Anexo .

Tanto el riesgo de muerte fetal para los embarazos como el de mortalidad infantil
para los nacidos vivos presenta un gradiente ascendente segln el nimero de abortos
practicado por las madres, llegando a ser la tasa en la categoria de tres o mas
superior en mas de una vez y media a la de la primera, en ambas mortalidades. A
excepcion de nacidos muertos previos, el riesgo relativo mayor entre las categorias
extremas de mortalidad fetal corresponde a abortos (3 y mas abortos / ninguno) y es
el segundo con respecto a la mortalidad infantil (grafico 11.2.7, Anexo Il). Tanto los
nacidos vivos previos, nacidos muertos previos y abortos, tienen como antecedente
los embarazos previos, cuyo efecto debe sentirse sobre estas variables que son sus
sucesoras, pero no habrd dudas en aseverar que la interrupcidon es un proceso

contrario a la fisiologia (excepcién hecha cuando es debido a una prescripcion), por
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lo que es de esperar que tenga un efecto potencializador en el sentido de agrandar las
diferencias.

La relacion abortos-embarazos previos mostrada en el gréafico 11.2.8, exhibe el
promedio de abortos por embarazada y el correspondiente intervalo de confianza al
95%, para cada orden de embarazo tenido previamente. La relacion es casi lineal en
ambos estados terminales, sefialando una pendiente similar entre ambas. Por
ejemplo, para aquellas mujeres que sélo llegaron al embarazo de orden cuarto, en
ambos grupos se tiene aproximadamente un promedio de 2.5 abortos por mujer, para

aquellas que acumulan siete embarazos previos, la media se sitla en 5.
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Grafico No. 11.2.8

Relacién Aborto medio-Embarazo segun Estado Terminal. 1998, 2002.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones
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Para ordenes elevados, el grupo de nacidos vivos mantiene mayor coherencia que el de
las defunciones fetales.

La experiencia reproductiva previa de las gestantes se presenta en el cuadro 11.2.5. Como
se ve, el promedio de embarazos por mujer es superior en aquellas que terminaron su
embarazo actual en una pérdida. También exceden al otro grupo de embarazadas en los
restantes eventos. Mas de la mitad de los embarazos terminan en abortos en ambos
estados, que sigue siendo la via por excelencia a través de la cual se realiza el control de
la natalidad en Cuba, aunque es méas notorio en el estado terminal defuncion fetal. El
promedio de eventos manifiesta un alza entre los afios extremos del periodo de estudio
aunque su distribucién porcentual se mantiene mas o menos estable.

En términos relativos, se ve que por cada 100 embarazos, las del estado terminal nacido
vivo presentan entre dos y cuatro abortos menos, el nimero de nacidos muertos es algo
mas de cinco veces inferior y tienen entre ocho y diez nacidos vivos méas que el otro

grupo de gestantes.
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Cuadro 11.2.5
Experiencia reproductiva previa segin Estado Terminal. Afios 1998, 2002.

Numero medio de eventos por gestante

1998 % 2002 %
Nacido Vivo
Aborto 0.82 53.60 0.86 53.80
Nacido Muerto 0.01 0.80 0.01 0.60
Nacido Vivo 0.70 45.60 0.73 45.60
Embarazo 1.53 100.00 1.60 100.00
Defuncion Fetal

Aborto 1.10 55.90 1.28 58.70
Nacido Muerto 0.12 6.30 0.12 5.50
Nacido Vivo 0.74 37.8 0.78 35.80
Embarazo 1.96 100.00 2.18 100.00

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.

Como se recordara, el nimero medio de eventos por mujer, en funcion del orden del
embarazo, guarda similitud entre los dos estados terminales, a excepcion de nacidos
muertos previos, mientras que el promedio global de embarazos difiere entre ambos.
Ello se debe esencialmente a un problema estructural: existe mayor concentracion de
madres en la categoria 3y+ embarazos previos en el estado terminal de pérdidas fetales
(8% mayor que en el estado nacido vivo), lo cual hace que el promedio de embarazos en
este Ultimo sea mas elevado (1,96 vs. 1,53).
Resumen del capitulo
e Alrededor del 50% de los partos proceden de madres entre 20 y 29 afios, aunque
se advierte una ligera tendencia creciente en el grupo con 30 ¢ afios.
e En promedio, las madres con resultado de pérdida fetal tienen una edad al
momento del parto un afio superior a aquellas con resultado nacido vivo.
e Las tasas de mortalidad fetal e infantil segun la edad de la madre tienen patrones

similares.
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En la ocupacion la categoria lider es ama de casa, seguida de las profesionales,
técnicas, administrativas y dirigentes.

El riesgo menor de mortalidad fetal lo presentan las profesionales, técnicas,
administrativas y dirigentes. En cuanto a la mortalidad infantil, las ocupadas en
los servicios tienen el riesgo menor.

La categoria lider en la escolaridad corresponde a preuniversitario terminado o
universidad terminada.

Existe una perfecta correlacion inversa entre la escolaridad de la madre y la
mortalidad fetal e infantil.

Las madres con resultado de nacido vivo son mayoritariamente acompariadas,
mientras que aquellas cuyo embarazo termind en muerte fetal son en esencia
casadas.

El tipo de embarazo predominante es el sencillo, aunque las madres con
resultado de muerte fetal presentan una frecuencia algo mayor del tipo maltiple
que las otras con resultado nacido vivo.

Tanto el riesgo de mortalidad fetal e infantil son superiores en los embarazos de
tipo multiple.

El 95% de las expulsiones de nacidos vivos ocurre a partir de la 36 semana de
gestacion, mientras que antes de esa edad gestacional ya ha sido expulsado el
60% de los mortinatos.

La expulsion de un nacido vivo ocurre, en promedio ocho semanas posterior a la

de un mortinato.
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El riesgo de muerte fetal experimenta un crecimiento exponencial a partir de la
37 semana de gestacion.

Mas del 85% de los partos de nacidos vivos acontece con un peso entre 2500 y
3999 gramos, mientras que el 85% de las defunciones fetales tienen un peso por
debajo de los 3000 gramos y muy especialmente en menos de 1500 gramos. En
promedio, el peso de un nacido vivo es 1700 gramos superior al de un nacido
muerto.

Existe una preferencia por el digito cero (0) en la captacion del peso al momento
del parto.

La razon de masculinidad fetal es superior a la de los nacidos vivos.

El patron de riesgo de mortalidad por sexo es similar para el periodo fetal e
infantil.

Los partos ocurren en casi su totalidad en centros hospitalarios.

En cuanto a la historia genésica previa de la madre, aquellas con resultado
pérdida fetal poseen, en promedio, un nimero mayor de eventos previos como

embarazos, nacidos vivos, muertes fetales y abortos.
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CAPITULO IIl. LAPERMANENCIA FETAL

La permanencia fetal se concibe como aquella propiedad o caracteristica del feto de vivir
como tal mas alld de determinado momento. A diferencia de la edad gestacional, que es
cuando se produce el cambio del estado fetal a uno de los dos terminales, la permanencia
apunta al hecho de que el embarazo se mantenga en curso como tal.

En condiciones de un desarrollo normal, la permanencia promedio se sitiia alrededor de
la semana 38 6 39, pero en la realidad se sabe que muchos fetos son expulsados
anticipadamente y algunos tardiamente.

La ventaja de una permanencia normal radica en el hecho de que el feto se supone que
estard a término (lo cual se alcanza en las 37 semanas de gestacion) y ello debe
garantizar un resultado favorable con la expulsion de un nacido vivo, que ademas, pueda
sobrevivir el primer afio de vida y continuar con éxito su desarrollo. Es cierto que en
ocasiones, a causa de algunos problemas moérbidos de la embarazada, el parto debe ser
anticipado, previendo que los problemas de salud de ella puedan malograr el producto de
la concepcion®.

Por otro lado, una expulsién anticipada, implica que el desarrollo y crecimiento del
producto de la concepcion no ha llegado a su término normal y esto tiene consecuencias
muchas veces nefastas, con el aumento del riesgo de muerte fetal o, en caso de resultar
un nacido vivo, un elevado riesgo de mortalidad infantil. También una permanencia
prolongada puede tener consecuencias nefastas para el producto de la concepcion.

La permanencia del embarazo se mide a través de la funcion del mismo nombre y
equivale a una funcién de sobrevivencia de una cohorte de embarazos respecto al evento
expulsion. La misma describe la probabilidad que tiene un embarazo de que el cambio

de estado se produzca posterior a un momento dado. A través de dicha funcién se puede

“ “Este es el caso, por ejemplo, cuando la gestante padece alguna entidad como pre-eclapsia,
hipertensién del embarazo, ciclemia o diabetes”. Cabeza, E. Jefe del Grupo Nacional de
Obstetricia y Ginecologia. Ministerio de Salud Publica: comunicacion personal. 2005.
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observar como se va extinguiendo dicha cohorte bajo el efecto de los riesgos de
expulsion fetal.

La funcién de permanencia, asi como los riesgos de eventos vitales se estima a través de
la construccion de tablas de vida. En este caso, las tablas son construidas para realizar
las estimaciones en estado puro, es decir, como si cada riesgo de expulsion (nacido vivo,
defuncion fetal) actuara en solitario. Por tanto las mismas se referiran en un caso al
estado terminal defuncion fetal y en otro al de nacido vivo. Se sabe que las
observaciones realizadas reflejan la actuacion de los riesgos en estado de competencia,
donde cada uno interfiere al otro. Con el proposito de evitar dicha interferencia, y poder
captar mejor las regularidades de cada uno, es que se construyen dichas tablas de vida.

A través de las diferentes funciones de la tabla y particularmente la de permanencia, se
hizo posible entender la manera en que se efectia la expulsion del feto, o sea, su
calendario o tempo. Por otra parte, la intensidad total, que se refiere al hecho del nimero
de eventos producidos, siempre es 1, es decir, la cohorte se extinguira en su totalidad.
Tratese del estado terminal defuncion o nacido vivo, el total de embarazos al inicio de la
vigésima segunda semana, sera expulsado en su totalidad, por lo cual de lo que se trata
es de conocer la forma en que van ocurriendo las expulsiones.

Parece oportuno ilustrar lo comentado hasta aqui con un caso concreto. Las tablas I11.2.3
y 1I1.2.4, exhiben las tablas de vida que corresponden a los eventos terminales defuncion

fetal y nacido vivo, para el afo final del periodo de estudio, 2002.
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Tabla I11.2.3
Tabla de vida de embarazo. Evento Terminal Defuncion Fetal. 2002.

Duracion  Embarazos Numero Embarazos  Numero de Probabilidad Probabilidad Funcion de
(Semanas) al inicio de salidas expuestos al embarazos de muerte de Permanencia

del como riesgo de que terminan  fetal en el sobrevivir

intervalo  nacidos vivos mortalidad en defuncion intervalo el intervalo
22 142571 11 142565,5 35 0,0002 0,9998 0,9998
23 142525 7 142521,5 72 0,0005 0,9995 0,9992
24 142446 8 142442,0 95 0,0007 0,9993 0,9986
25 142343 7 142339,5 114 0,0008 0,9992 0,9978
26 142222 9 142217,5 162 0,0011 0,9989 0,9966
27 142051 30 142036,0 138 0,0010 0,9990 0,9957
28 141883 72 141847,0 102 0,0007 0,9993 0,9950
29 141709 116 141651,0 77 0,0005 0,9995 0,9944
30 141516 262 141385,0 80 0,0006 0,9994 0,9939
31 141174 377 140985,5 89 0,0006 0,9994 0,9932
32 140708 504 140456,0 94 0,0007 0,9993 0,9926
33 140110 538 139841,0 78 0,0006 0,9994 0,9920
34 139494 1008 138990,0 103 0,0007 0,9993 0,9913
35 138383 1471 137647,5 81 0,0006 0,9994 0,9907
36 136831 3126 135268,0 73 0,0005 0,9995 0,9902
37 133632 7128 130068,0 89 0,0007 0,9993 0,9895
38 126415 16081 118374,5 102 0,0009 0,9991 0,9886
39 110232 34340 93062,0 113 0,0012 0,9988 0,9874
40 75779 39496 56031,0 145 0,0026 0,9974 0,9849
41 36138 24352 23962,0 99 0,0041 0,9959 0,9808
42 11687 10769 6302,5 51 0,0081 0,9919 0,9729
43 867 862 436,0 5 0,0115 0,9885 0,9617
Mediana 43

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.

78



Tabla I11.2.4
Tabla de vida de embarazo. Evento Terminal Nacido Vivo. 2002.

Duracion  Embarazos Numero Embarazos  Numero de Probabilidad Probabilidad Funcion de
(Semanas) al inicio de salidas expuestos al embarazos de nacido de Permanencia
del como riesgo de que terminan  vivo en el sobrevivir
intervalo defunciones nacimiento en nacimiento intervalo el intervalo
22 142571 35 142553,5 11 0,0001 0,9999 0,9999
23 142525 72 142489,0 7 0,0000 1,0000 0,9999
24 142446 95 142398,5 8 0,0001 0,9999 0,9998
25 142343 114 142286,0 7 0,0000 1,0000 0,9998
26 142222 162 142141,0 9 0,0001 0,9999 0,9997
27 142051 138 141982,0 30 0,0002 0,9998 0,9995
28 141883 102 141832,0 72 0,0005 0,9995 0,9990
29 141709 77 141670,5 116 0,0008 0,9992 0,9982
30 141516 80 141476,0 262 0,0019 0,9981 0,9963
31 141174 89 141129,5 377 0,0027 0,9973 0,9937
32 140708 94 140661,0 504 0,0036 0,9964 0,9901
33 140110 78 140071,0 538 0,0038 0,9962 0,9863
34 139494 103 1394425 1008 0,0072 0,9928 0,9792
35 138383 81 138342,5 1471 0,0106 0,9894 0,9688
36 136831 73 136794,5 3126 0,0229 0,9771 0,9466
37 133632 89 133587,5 7128 0,0534 0,9466 0,8961
38 126415 102 126364,0 16081 0,1273 0,8727 0,7821
39 110232 113 110175,5 34340 0,3117 0,6883 0,5383
40 75779 145 75706,5 39496 0,5217 0,4783 0,2575
41 36138 99 36088,5 24352 0,6748 0,3252 0,0837
42 11687 51 11661,5 10769 0,9235 0,0765 0,0064
43 867 5 864,5 862 0,9971 0,0029 0,0000

Mediana 40,14

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.
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La primera de estas tablas corresponde al evento terminal defuncion fetal. Aqui la
cohorte de embarazos se supone que sera expulsada totalmente en forma de este evento.
Por su parte, la segunda tabla se refiere al evento terminal nacido vivo y como tal, todos
los embarazos seran expulsados como nacido vivo.

La primera columna de ambas tablas indica la duracién o edad gestacional; la segunda se
refiere al nimero de embarazos al inicio de cada intervalo. La tercera da cuenta de las
salidas debidas al otro evento terminal contrario al que se estudia (casos censurados);
esto es por ejemplo, para la primera tabla, los embarazos que terminaban como nacidos
vivos observados en la interaccion competitiva de los dos riesgos vitales (obtenidos de
los registros vitales), ahora se someten al riesgo de muerte fetal hasta la primera mitad
del intervalo, por esa razon la cuarta columna, que contiene los embarazos a riesgo de
terminar en defuncion fetal, son menores numéricamente que los de la columna dos,
pero mayores que si se hubieran deducidos a éstos todos los nacidos vivos.

La quinta y sexta columna se refieren respectivamente, al riesgo de expulsion del
embarazo como evento terminal en estudio y a la probabilidad complementaria de no ser
expulsado, dentro del intervalo de tiempo. Finalmente la ltima columna corresponde a
la funciéon de permanencia en el estado fetal, es decir, la probabilidad acumulada desde
la vigésima semana de gestacion, de que un embarazo continue como tal hasta al menos,
una duracion dada. O dicho de otra forma, que la expulsion del mismo ocurra posterior a
determinada edad gestacional. Finalmente, como medida resumen de la sobrevivencia
fetal se toma el valor de la mediana de la permanencia, es decir, el punto en la edad
gestacional hasta el cual ha sido expulsada la mitad de los embarazos que comenzaron a
inicios de la semana 22 y por ende ain queda un 50% de éstos en curso, que seran
expulsados posteriormente.

Las tablas de vida confeccionadas se presentan en el Anexo III. Las mismas constituyen

una herramienta de gran utilidad para apoyar la actividad del médico y enfermera de la
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familia en el diagnostico obstétrico y en la deteccion de grupos vulnerables de
embarazadas, toda vez que brindan en forma detallada las medidas de riesgo segin cada
semana de gestacion para las embarazadas, atendiendo a diversas caracteristicas de las
mismas y el feto. También son utiles en el nivel de las instituciones hospitalarias de
maternidad y de los departamentos materno-infantiles nacional y provinciales en su
actividad gerencial y en la asignacion de recursos.

I11.1 La permanencia fetal sin distincion de eventos.

En este punto se estudia el proceso del embarazo sin hacer distincion con respecto al tipo
de evento terminal. Es decir, las salidas por defuncion fetal y nacido vivo se consideran
ambas como un solo y Unico evento.

Con esta perspectiva, se puede apreciar como los riesgos de expulsion del feto no han
variado sustancialmente entre el afio inicial, intermedio y final del periodo de estudio. El
grafico III.1.1 muestra los detalles. A excepcidon del tramo correspondiente a 22-26
semanas, donde se advierte un timido incremento en el riesgo de expulsion para el afio
2002 (y luego una ligera caida hasta la 32 semana), las curvas no muestran cambios
perceptibles. A proposito del mismo grafico, se constata que antes de la semana de
gestacion 25, el riesgo no rebasa una expulsion en mil embarazos; entre la 26 y 33, esta
entre 1 y 10; entre la 34 y 37 esta entrel0 y 100 y a partir de la 38 entre 100 y 1000.
Asimismo el crecimiento del riesgo no es totalmente lineal, ddndose diferentes
intensidades, por ejemplo, la pendiente mas pronunciada se presenta desde la semana 33
hasta la 39, luego le sigue el lapso de la 22 a la 26 y por ultimo de la semana 26 a la 32
se observa la menor. A partir de la semana 40, la curva se hace asintotica.

La pobre diferenciacion entre las tres curvas de riesgos va a determinar que la
permanencia fetal no muestre tampoco cambios sustanciales. A la sazon, el grafico
II1.1.2 indica que las curvas de esos afios se superponen, haciéndose dificil distinguir el

orden que ocupan.
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Gréfico Ill.1.1
Riesgos de expulsiéon de embarazos segun edad
gestacional. Afios 1998, 2000, 2002.
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Fuente: Tablas I11.1.1-111.1.3. Anexo llI.

El valor de la mediana de la permanencia (que expresa la duracion hasta la cual un
nimero de embarazos igual al 50% de la cantidad a inicios de la semana 22 aun no ha
sido expulsado) para esos tres afios (40,09; 40,11; 40,11), evidencia que en esencia el

progreso ha sido muy discreto, con una ligerisima ventaja de dos centésimas para los dos

ultimos anos.
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Gréfico No. 111.1.2
Funcién de Permanencia de Embarazos. Afios 1998, 2000, 2002.
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Fuente: Tablas I11.1.1-111.1.3. Anexo lll.

I11.2 La permanencia fetal segun el evento terminal.

A continuacidon se expone el andlisis de la permanencia fetal segun sea el evento
terminal un nacido vivo o una defuncién fetal. No es ocioso insistir en la estrategia
seguida: consiste en la construccion de tablas de vida asumiendo que cada uno de los
riesgos vitales de expulsion actua en estado puro, o sea, sin la interferencia del otro
evento antagonico o perturbador. En la literatura estadistico-probabilistica esto se
conoce como la teoria de riesgos competitivos, la cual fue referenciada en el capitulo I.
Este enfoque permite responder a interrogantes como la siguiente: ;cual seria la

sobrevivencia fetal en caso de que cada uno de los riesgos vitales de expulsion, actuara
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en forma aislada, es decir, como si fuera el tnico riesgo prevaleciente en el universo de
embarazos?

Un supuesto basico es precisamente asumir que los embarazos salvados de ser
expulsados por el riesgo no presente, estaran sometidos al riesgo de expulsion del evento
presente. Por ejemplo, si se asume que so6lo el riesgo de muerte fetal estd presente,
entonces los embarazos que hubieran sido expulsados como nacidos vivos y que ahora
se salvan de esa expulsion, estaran bajo la exposicion del riesgo de expulsion de muerte
fetal.

Los riesgos de expulsion, asi como la permanencia fetal vistos ahora desde la optica de
los eventos vitales no han variado sustancialmente. Los graficos II1.2.1 y II1.2.2 asi lo
constatan (dada la similitud de los patrones s6lo se expone a continuacion la situacion en
los afos inicial y final del periodo de estudio).

La curva descrita por el riesgo de muerte fetal correspondiente al afio 2002 se mantiene
por encima de la de 1998 hasta la duracién 26 semanas donde ambas coinciden y
alcanzan un valor de una defuncién por mil embarazos, luego ambas descienden
formando una concavidad hasta la semana 37, es en este lapso donde la mortalidad fetal
alcanza un minimo valor de riesgo. En este tramo predomina el riesgo del primer afio,
para superponerse a partir de la duracion 38 semanas, continuando ambas con un
crecimiento exponencial. Llama la atencion que precisamente a la edad gestacional en la
cual se supone que el feto estd a término (semana 37) sea también el momento en el cual

el riesgo de mortalidad comienza a tener un crecimiento marcado.
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Grafico I11.2.1

Riesgos de Expulsion segun Evento Terminal. Afios

1998 y 2002.
Evento Terminal Defuncién Fetal. Evento Terminal Nacido Vivo.
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Fuente: Tablas I11.2.1-111.2.4. Anexo lll.
Grafico 111.2.2

Funcion de Permanencia de Embarazo segun Evento
Terminal. Afios 1998 y 2002.
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Algunos autores han situado el minimo entre la 39 y la 40 semana y un crecimiento
acelerado del riesgo a partir de la 41, en ocasion de estimar la tasa de mortalidad
perinatal debida a causas no explicadas, aportando envidencias de que las defunciones
fetales sin causa aparente ocupan alrededor de la cuarta parte de todas las defunciones
(Yudkin, 1987). En este sentido expertos cubanos coinciden con estos planteamientos”.
En indagaciones realizadas por el autor sobre los eventos vitales con 37 6 mas semanas
de edad gestacional, se constatd que las diferencias existentes en las variables estudiadas
seglin el caso sea nacido vivo o defuncion fetal, no aportan una razon sustancial para
explicar este comportamiento. Por ejemplo, existen embarazos con todas las
caracteristicas adecuadas de la gestante y del producto de la concepcion (edad
gestacional, peso, tipo de embarazo, edad de la madre, historia genésica previa) como
para esperar un resultado positivo, sin embargo finalizan en defuncion fetal.

En este mismo orden Wilcox ha destacado el papel de la edad gestacional como un
poderoso predictor del peso y la estrecha relacion de este ultimo con la mortalidad
perinatal, pero a su vez ha insistido en que los estudios convencionales han
sobrevalorado el papel del peso en el resultado del embarazo (Wilcox, 1992).

Se interpreta que existen mecanismos reguladores del embarazo y otras peculiaridades
de la fisiologia del mismo que superan las estudiadas en este trabajo y que son
responsables directos de esos resultados.

Por su parte, las curvas de riesgo de expulsion de nacido vivo son practicamente
coincidentes en ambos afios, a excepcion del tramo antes de la edad gestacional 30
semanas. La curva alcanza el valor de un nacido vivo por mil embarazos alrededor de la
duracién 29 semanas; a la altura de la 35 va a superar los 10 nacidos vivos por mil

embarazos y aproximadamente a la 38 comienza a exceder los 100 nacidos vivos.

® “Alrededor del 25% de las causas de muerte fetal se desconocen”.Cabezas, E. Jefe del Grupo
Nacional de Obstetricia y Ginecologia. Ministerio de Salud Publica. Comunicacién personal.
2005.
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El hecho de que los riesgos de expulsion hayan mostrado el comportamiento descrito
arriba, habla un poco a favor de que los resultados no muestran evidencias de traspaso
de nacidos vivos fallecidos tempranamente, hacia el grupo de las defunciones fetales;
esto es, el falso nacido muerto. De la forma que han sido elaboradas las estimaciones se
garantiza que, de existir dicho traslado, su efecto se veria reflejado en una tendencia al
aumento del riesgo de defuncion fetal y una disminucion del de nacido vivo en el
tiempo. El gréafico I11.2.1 muestra que solamente antes de la semana 26, se da una ligera
supremacia del riesgo de muerte fetal en 2002, con respecto al de 1998, al mismo tiempo
que la probabilidad de expulsion de nacido vivo experimenta una disminuciéon que llega
hasta la semana 30. Luego, el riesgo de mortinato es permanentemente inferior en el afio
2002 y el de nacido vivo es coincidente en ambos afios.

Esta breve reflexion conduce a pensar que los resultados exitosos en la disminucion de
la mortalidad infantil en Cuba, no se apoyan en la trasgresion del concepto de nacido
vivo®.

Los valores de la sobrevivencia fetal seglin el evento terminal son similares en el afio
inicial y final del periodo de estudio. La sobrevivencia mediana para las defunciones
esta alrededor de las 43 semanas en ambos afios y la de nacido vivo es de 40,11 y 40, 14
semanas respectivamente para 1998 y 2002. Una diferencia de solo tres centésimas,
aproximadamente 5 horas.

Es un hecho cierto que aquellos fetos con 1000 6 més gramos de peso, que son extraidos
del vientre materno por recomendacion del Programa de Consejeria Genética existente
en Cuba, engrosan el contingente de las defunciones fetales. En una tentativa de medir el
efecto que dicho programa tiene sobre el incremento de la tasa de mortalidad fetal, se

estimo que por esa razon dicha tasa aumento6 en 4,27% para 1998; 2,41 para 2000 y 2,78

® Seguin la Divisién de Poblacion de las Naciones Unidas “nacido vivo es la expulsién o
extraccion completa del cuerpo de la madre, con independencia de la duracién de la gestacion,
de un producto de la concepcién que, luego de la separacion de la madre respira o exhibe alguin
tipo de signo vital como pulsaciones del cordén umbilical, latidos del corazén, movimientos de
musculos involuntarios, etc.”

87



en el 2002. Aunque se reconoce que este efecto no es totalmente responsable de la
tendencia observada en la mortalidad fetal, sin dudas hace una contribucion importante.
La sobrevivencia fetal resulta mayor cuando la salida es defuncion fetal que cuando es
nacido vivo. Légicamente, los riesgos de expulsion de este Gltimo son permanentemente
superiores después de la duracion 29 semanas y por tanto su efecto depredador es mayor,
lo que merma mas rapidamente a la cohorte.

A continuacioén se verd que al realizar las estimaciones desagregadas segun algunas
variables de la gestante y el producto de la concepcion, en ocasiones se advierten
diferencias importantes.

Edad de la madre

En el grafico I11.2.3 se aprecian las curvas de riesgos correspondientes a los distintos
grupos de edad, segln el estado terminal del embarazo. Cuando se trata de defuncion
fetal, la mayor probabilidad de expulsion se ubica en el grupo de 30 y mas afios, luego le
sigue 25-29 y con riesgo menor, el de 20-24 afios. Las menores de 20 presentan un
comportamiento fluctuante que las ubica en ocasiones con un riesgo menor, pero en
realidad puede deberse a un escaso numero de observaciones que hace que las
estimaciones sean menos estables.

El estado de nacido vivo presenta mejor estabilidad en las series, correspondiendo a las
menores de 20 afios y a las de 30 y més los riesgos mas elevados y el menor a los grupos

20-24 y 25-29.
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Gréfico 111.2.3
Riesgos de Expulsion de Embarazos segun
Edad de la Madre. Afio 2002.
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Fuente: Tablas I11.2.5 y I11.2.6. Anexo III.

Grafico No. Il.2.4
Funcion de Permanencia de Embarazos segun Edad de
la Madre. Afio 2002.
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Fuente: Tablas I11.2.5 y 111.2.6. Anexo III.
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Como consecuencia de la configuracion de los riesgos vitales se tendra
correspondientemente otra para la permanencia. Cuando el evento final es la defuncion,
el nivel mayor de permanencia es para el grupo 20-24 afios, seguido de 25-29, y por
ultimo el de 30 y mas. Las menores de 20 afios ocupan una posicion de terceras. Cuando
el evento terminal es el nacido vivo, la configuracidon tan superpuesta de las curvas
apenas permite hacer una distincion precisa. No obstante se percibe que las curvas
superiores corresponden a los grupos 25-29 y 20-24 y como ultimo lugar lo tienen las
menores de 20 afios La permanencia mediana, utilizada como valor resumen de la
sobrevivencia fetal, indica que en efecto el orden anterior es el mas plausible (39.96 para
<20; 40.15 en 20-24; 40.18 para 25-29 y 40.05 en 30 y mas).

Embarazos previos

El nimero de embarazos previos discrimina mas cuando el evento estudiado es la muerte
fetal y apenas establece diferencias en los niveles de riesgo cuando el evento terminal es
un nacido vivo.

El riesgo de expulsion de un mortinato es evidentemente mayor para la categoria 3 y
mas embarazos previos, siguiéndole 1-2 y, al final con valor minimo el del grupo
ninguno. Aqui también se observa la configuracion del riesgo con tendencia al
crecimiento exponencial a partir de la semana 37 (grafico II1.2.5).

Las diferencias para el evento terminal nacido vivo aunque pequefias son apreciables
graficamente. La categoria de 3 y mas embarazos previos posee la curva mas elevada,
pero ahora se observa que la clase 1-2 es la que presenta menores valores. A pesar de

ello, después de la semana 36 practicamente coinciden todas.
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Gréafico 11.2.5

Riesgos de Expulsion de Embarazos segun Embarazos Previos.

Afio 2002.
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Fuente: Tablas I11.2.7 y 111.2.8. Anexo Il
Grafico 111.2.6
Funcion de Permanencia de Embarazos segun Embarazos Previos.
Ao 2002.
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Fuente: Tablas I11.2.7 y 111.2.8. Anexo .
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Las diferencias en los niveles de sobrevivencia se aprecian nitidamente cuando el evento
estudiado es la defuncion fetal, para lo cual la escala presentada ofrece ventajas.
Corresponde a la categoria de ninglin embarazo previo el mayor y a 3 y mas el menor.
Cuando se trata de nacido vivo, las curvas estdn tan superpuestas que se hace dificil
distinguirlas, aunque parece que la clase 1-2 embarazos previos tiene alguna supremacia
(Gréfico I11.2.6). En efecto, si se miran los valores medianos se ratifica que es esa clase
la que posee una minima ventaja (40.13 en ninguno; 40.16 en 1-2 y 40.11 en 3 y mas).
Nacidos vivos previos

El numero de nacidos vivos previos establece un patrén de riesgo y sobrevivencia por
evento terminal muy similar al anterior. Los riesgos de mortalidad fetal mayores se
ubican en las embarazadas con 3 y mds nacidos vivos tenidos anteriormente. Las otras
dos categorias estdn muy cercanas e incluso entrecruzan sus valores. Igual
comportamiento manifiestan los riesgos de nacido vivo, siempre con la premisa de ser
las diferencias menores que en el primer caso (grafico II1.2.7). Parece ser una regla que
el riesgo de expulsion fetal presente un diferencial mayor si el evento terminal es una
pérdida intrauterina, lo cual tiene su efecto en la permanencia: el patrén es similar al
caso de embarazos previos pero con la salvedad de que en éste la brecha es mayor entre
las dos primeras categorias y la ultima, en el estado terminal de muerte fetal (grafico

111.2.8).
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Grafico 111.2.7

Riesgos de Expulsion de Embarazos segun Nacidos Vivos Previos.

Ao 2002.
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Gréfico 111.2.8
Funcion de Permanencia del Embarazo segun Nacidos Vivos Previos. Afio
2002.
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Fuente: Tablas 111.2.9 y 111.2.10. Anexo 11
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Los nacidos vivos presentan también un ligero distanciamiento en las curvas de
sobrevivencia de las dos primeras categorias respecto a la ultima. Los valores medianos
de permanencia (40.21 en ningtn nacido vivo previo; 40.07 en 1-2 y 39.96 para 3 y mas)
ponen de manifiesto unas diferencias algo mas acentuadas que en el caso de embarazos
previos.

Nacidos muertos previos

En esta ocasion, se observan diferencias muy pronunciadas en ambos eventos
terminales, aunque mayores para el estado mortalidad fetal (graficos I111.2.9 y I11.2.10).
La categoria en desventaja, aquella con mayores riesgos de expulsion y por ende menor
permanencia, logicamente es la que agrupa a las gestantes con experiencia previa de
mortalidad fetal.

La brecha mas pronunciada en la permanencia corresponde al caso de expulsion de
muerte, comparativamente con el evento nacido vivo. Note por ejemplo, que para la
semana 40, la cohorte con experiencia de mortalidad previa, ya ha expulsado un 15% de
los embarazos, mientras que aquella sin ningiin nacido muerto, alin conserva mas del
95% de sus efectivos.

La disparidad de la sobrevivencia entre las categorias del estado nacido vivo se hace mas
patente al comparar los valores medianos: 40.14 semanas para la categoria ninguno y
39.79 en 1 y mas. Aqui se pone de manifiesto que un antecedente de experiencia de
mortalidad fetal, se asocia a una permanencia menor y podria estar refiriendo alguna

predisposicion genética de esas gestantes.
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Gréfico 111.2.9
Riesgos de Expulsion de Embarazos segin Nacidos Muertos
Previos. Afio 2002.
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Fuente: Tablas 111.2.11 y 111.2.12. Anexo llI.

Gréafico 111.2.10

Funcion de Permanencia de Embarazos segun Nacidos Muertos

Previos. Ao 2002.
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Fuente: Tablas 111.2.11 y 111.2.12. Anexo Il
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Abortos

En el caso de esta variable las curvas de riesgos de defuncion fetal se ordenan de mayor
a menor desde la categoria 3 y mas abortos (aunque fluctuante) a ninguno, pasando por
1-2. Los riesgos para nacido vivo sin embargo, van desde 3 y mdas hasta ninguno
igualmente, pero a partir de la semana 37 la curva de esta Ultima supera a las restantes
(grafico II1.2.11).

La sobrevivencia fetal por muerte mas elevada corresponde a ningun aborto previo,
mientras que cuando se considera el evento terminal nacido vivo, es la categoria de 1-2
abortos la que presenta la permanencia mas elevada, cuestion que no se observa
nitidamente en el grafico pero que los valores medianos atestiguan: 40.10; 40.18 y 40.15
respectivamente. Obsérvese como en este caso la categoria 3 y mas abortos supera
ligeramente a ningun aborto (grafico I11.2.12) como consecuencia de la elevacion del
riesgo de expulsion en esta tltima categoria después de la semana 37.

El aborto es una practica invasiva al sistema reproductivo de la mujer y concretamente
puede considerarse una especie de agresion a un proceso natural, el embarazo. Sin
embargo, las diferencias observadas no superan a la de los anteriores eventos
reproductivos previos (excepcion hecha para los embarazos previos en donde la
diferencia en la sobrevivencia entre categorias cuando el evento terminal es nacido vivo,
es la minima, dandose entre sus dos ultimas la mayor brecha), situando la diferencia mas
acentuada entre sus dos primeras categorias. Para los nacidos vivos previos, sin embargo
es entre la primera y ultima que se da la mayor diferencia en la sobrevivencia fetal y es
esta la variable de la historia genésica previa, que impone mayores brechas entre las

curvas, después de los nacidos muertos previos.
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Gréafico 111.2.11

Riesgos de Expulsion de Embarazos segun Abortos.

Afio 2002.
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Fuente: Tablas 111.2.13 y 111.2.14. Anexo llI.

Grafico 111.2.12

Funcion de permanencia de Embarazos segun Abortos.

Afio 2002.
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Fuente: Tablas 111.2.13 y 111.2.14. Anexo llI.
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Tipo de embarazo

Como se ha reiterado, el embarazo multiple posee una probabilidad mas elevada de
terminar en una defuncion fetal que uno sencillo. Estas dos categorias poseen un poder
discriminatorio elevado para distinguir sus respectivas curvas de riesgos y permanencia
fetal en caso de ambos eventos terminales. Las probabilidades de salida hacia cualquiera
de los dos estados terminales son mas elevadas para los embarazos multiples (grafico
[11.2.13).

La sobrevivencia fetal presenta, como reflejo de la diferencia de los riesgos entre las dos
categorias, una brecha pronunciada, especialmente en el estado terminal nacido vivo.
Por ejemplo, para la semana 39, en este estado, el 80 % de los embarazos atn estadn en
curso en la categoria sencillo, mientras que en la multiple queda alrededor del 20% de la
cohorte original. En el estado terminal defuncion, los porcentajes son aproximadamente
99 y 93 respectivamente, acusando una menor diferencia. En efecto, los valores de la
mediana de permanencia para las defunciones en ambas categorias estan en la clase de la
semana 43 y para los nacidos vivos las cifras son de 40.16 y 38.11 semanas
respectivamente. Hasta este punto, esta es la mayor diferencia observada en la
sobrevivencia cuando el evento final es nacido vivo, superando la correspondiente a los

nacidos muertos previos.
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Grafico 111.2.13

Riesgos de Expulsion de Embarazos segun Tipo. Afio 2002,
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Fuente: Tablas 111.2.15 y 111.2.16. Anexo llI.

Gréfico 111.2.14

Funcion de permanencia de Embarazos segun Tipo. Afio 2002.
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Fuente: Tablas 111.2.15 y 111.2.16. Anexo II.
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Sexo

Aunque la diferencia no es muy marcada, los fetos varones tienen riesgos de expulsion
superior a las hembras en ambos eventos terminales, por lo que sus respectivas
permanencias son menores: para los nacidos vivos corresponde una mediana de 40.12 a
los varones y 40.15 a las hembras, una diferencia de solo tres centésimas. Para el evento
terminal defuncion se da una situacion similar, aunque la escala magnifica mas la
diferencia. Evidentemente esto no podria justificar ni tan siquiera parcialmente, el
exceso de riesgo de mortalidad infantil masculina, aduciendo que los nacidos vivos
femeninos han tenido una maduracion fetal mayor, lo que podria hacerlos mas
resistentes. La explicacion estd mas alla del proceso del embarazo, quizas en la genética

de la reproduccion.
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Gréfico No. 111.2.15
Riesgos de Expulsion de Embarazos segin Sexo. Afio 2002.
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Fuente: Tablas 111.2.17 y 111.2.18. Anexo Il

Gréfico 111.2.16
Funcion de Permanencia de Embarazos segun Sexo. Afio 2002.
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Peso

El peso es un resumen del desarrollo y crecimiento fetal y como tal refleja matices
importantes de ese desarrollo.

Las curvas de riesgos de expulsion de muerte fetal presentan un gradiente descendente
desde los pesos menores a los mas elevados, excepcion hecha para la categoria de 4500
y mas gramos que se sitia casi encima de 2500-3499. En las clases de peso mas
elevadas, las curvas de riesgo se manifiestan posteriores a la semana 36 y en un rango
mas estrecho, en correspondencia con el desarrollo fetal alcanzado.

Las probabilidades de expulsion de nacido vivo guardan un orden parecido al anterior,
con la salvedad de que en este caso las clases 3500-4499 y 4500 y mas coinciden en el
puesto mas bajo y menos de 1500 y 1500-2499 se cruzan al final. Los riesgos asociados
a las categorias de peso mas altas se manifiestan con posterioridad a la semana 32 de
gestacion.

Puede afirmarse que las diferencias mas notorias en la sobrevivencia fetal tienen lugar
entre las categorias del peso. Para el evento terminal defuncion fetal, se advierte la
correlacion positiva entre el nivel de la misma y el peso y, la disparidad que presentan
los embarazos con partos de fetos inmaduros (menos de 1500 gramos): la merma
acaecida a esta cohorte la sitha a la altura de la semana 40, con solo el 20% de
embarazos en curso (mediana de 30.85), en contraste con las restantes categorias que se
mantienen por encima del 80%. Las clases de peso superior a 2499 gramos, comparten

una sobrevivencia similar con un valor mediano ubicado en la semana 43.
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Grafico 111.2.17
Riesgos de Expulsién de Embarazos segun Peso.

Afio 2002.
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Fuente: Tablas I11.2.19 y 111.2.20. Anexo Il

Gréfico 111.2.18
Funcion de Permanencia de Embarazos segun Peso. Afio 2002.
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En los nacidos vivos, se mantiene la correlacion positiva peso- permanencia, con las
mayores brechas entre las dos categorias de menor peso (valores medianos de: 33.82;
37.61 respectivamente) y las tres restantes. A partir de 2500 gramos (cota inferior del
normo peso), las diferencias se amortiguan, constatandose un valor de la posicion media
de 39.99, 40.57 y 40.88 semanas en las tres ultimas clases.

Como colofon de este capitulo, se presentan a continuacion las categorias en que se
alcanzan los valores minimos de mortalidad fetal e infantil segiin cada variable, con la
indicacion de la permanencia fetal media (valor mediano) para la categoria, en caso del

estado terminal nacido vivo.

Cuadro III.2.1. Categorias de variables en que se alcanzan valores minimos de
mortalidad fetal e infantil. Estado terminal Nacido Vivo. Afio 2002.

Variable Minimo mortalidad Minimo Permanencia
fetal mortalidad Fetal Mediana

infantil (semanas)

Edad de la Madre 20-29 anos 20-29 anos 40.20

Sexo Femenino Femenino 40.15

Peso 2500-4499 gramos 2500-4499 40.00; 40.57
gramos

Tipo de Embarazo Sencillo Sencillo 40.16

Embarazos previos Ninguno, 1-2 Ninguno, 1-2 40.13; 40.16

Nacidos Vivos Previos Ninguno, 1-2 Ninguno, 1-2 40.07; 40.21

Nacidos Muertos Previos Ninguno Ninguno 40.14

Abortos Ninguno Ninguno, 1-2 40.10; 40.18

En una tentativa por identificar la permanencia 6ptima o mas adecuada, el debate se
sitia entre la mortalidad fetal y la infantil. Un criterio de bondad para resolver tal dilema
podria ser el de seleccionar la permanencia asociada a las categorias que minimicen
tanto el riesgo de muerte fetal para los embarazos como el de mortalidad infantil para los
nacidos vivos.

Existe una gran coincidencia con respecto a las categorias o clases donde se situan los
valores minimos de las dos mortalidades. Respecto al peso, es destacable que los valores
minimos no contemplan a la categoria 4500 gramos y mas, que resultd ser la de mayor

permanencia fetal. Esto es debido a que en esta categoria no se minimiza el riesgo de
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muerte fetal ni de mortalidad infantil (ver grafico I1.1.2.5) y por tanto la sobrevivencia
fetal mostrada no es la mas conveniente aunque sea la mas alta. Parece ser entonces que
la conveniencia esta ubicada en la semana 40, en la cual ocurre alrededor del 28% de las
expulsiones de nacidos vivos y menos de un uno por ciento de las fetales, con respecto al
total de embarazos a inicios de la semana 22.

Desde luego, otro asunto es como lograr que un mayor numero de embarazos tengan su
final en esta duracion. De hecho no es posible manipular muchas variables para que la
expulsion ocurra en la semana 40, dado el caracter bioldgico de ellas.

Es oportuno destacar, que el anélisis realizado hasta aqui, corresponde a una vision en
esencia univariada. En la realidad, muchos compartirdn varias caracteristicas
simultaneamente. Por ejemplo, muchos embarazos situados en la categoria Optima de
cierta variable, también estaran presentes en la Optima de otra, por lo que en cierta
medida se impone realizar un andlisis multivariado con el propodsito de controlar el
efecto de unas variables sobre otras y asi poder determinar el efecto neto que tienen
sobre el resultado del embarazo.

111.3 Determinacion de factores de riesgo para el estado terminal defuncion fetal
Con el interés de determinar los factores que representan factores de riesgo para la
muerte fetal, se ajusté un modelo de regresion de riesgos proporcionales tipo Cox, a los
datos (Courgeaux, 2001).

A diferencia de la regresion multiple, la regresion Cox, al igual que la logistica, es muy
flexible en el sentido de que no exige demasiado en cuanto a presupuestos de
distribucion de las variables. En el caso especifico del modelo Cox, la hipotesis que
sustenta este modelo se apoya en el hecho de que las diversas caracteristicas individuales
actuan multiplicativamente sobre una funcién de riesgo base, hy(t), que es la misma para
toda la poblacion a todo lo largo del tiempo, de donde resulta que los cocientes

instantaneos individuales son todos proporcionales entre si, cualquiera sea la duracion
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transcurrida (independientes del tiempo), de ahi su nombre: Modelos de riesgos
proporcionales. En términos analiticos esta condicion se expresa de la siguiente manera:
Si hy(t) representa ese cociente inicial (base), el cociente o riesgo instantdneo para un
individuo con caracteristicas expresadas segun un vector

Z = (21, za,..., Z,) serd de la forma

h(t; z) = ho(t)exp(zf), con zB = zB1+z2Po+...+z4Pn, donde el vector columna P
representa los efectos estimados de las diversas caracteristicas.

Asi la funcion de sobrevivencia quedaria expresada de la siguiente manera:

S(t; Z) = [So(t)] PP, donde Sy(t) es una funcion de sobrevivencia base.

Resulta fécil ver que cuando todas las variables Z son iguales a cero, se cae en el modelo
base:

h(t;0) = ho(t)

Para dos individuos con vectores de caracteristicas Z; y Z, respectivamente, se tendria
que

h(t; z)/ h(t; z1) = f(Zi, Z), es una constante, independiente del tiempo. Sin embargo,
esto deja de ser cierto cuando se introducen variables dependientes del tiempo, lo cual
produciria un efecto de interaccion entre la duracion y una o varias variables. Este
modelo es poco restrictivo y por ende muy robusto en caso de que la hipdtesis de
proporcionalidad no se respete completamente.

La relacion anterior generaliza el concepto epidemiologico de los riesgos multiples, en
competencia o concurrentes, para dos grupos distintos.

Si unicamente la variable Z; es igual a la unidad cuando todas las demas son iguales a
cero se que ve:

h(t; Z1) = ho(t)expPi, de donde resulta la relacion:

h(t;Z1)
h(t0) = exppPi
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que es independiente del cociente inicial hy(t). Dicha relacién se denomina riesgo
relativo y da una medida de cuantas veces mas probable es experimentar cierto evento, si
la caracteristica esta presente, que si no lo esta.

Por ejemplo, en la determinacion de factores de riesgo para la mortalidad fetal, si la
caracteristica z; es el sexo (femenino = 0; masculino = 1), un riesgo relativo igual a 1.19
se interpretaria como que es 1.19 veces mas probable que un embarazo termine en
defuncion fetal si el feto es masculino que si es femenino (categoria de referencia). Por
el contrario, si el riesgo relativo es menor que la unidad, entonces la condicion de ser
varon seria una evidencia de una situacidon favorable, denomindndose factor de
proteccion. Dado el caso, si el resultado fuese igual a la unidad, se declara que la
caracteristica en cuestion no es un factor de riesgo. Cuando la variable es continua, se
puede decir que con un aumento de una unidad en el valor de Z;, el cociente o riesgo
instantaneo de un individuo se multiplica por exp(;).

Otro aspecto que compete cuando se realiza una indagacion sobre posibles factores de
riesgo, es la significacion estadistica, la cual puede valorarse con el intervalo de
confianza asociado a la estimacion puntual de exp(f3i). Si el mismo no contiene a la
unidad, entonces el factor se declara significativo estadisticamente. También es
importante, la adecuacion u operacionalizacion de las variables, asi como la definicién
de los respectivos valores referenciales, cuando se trabaja con variables de categorias
multiples. Esto ultimo se llevé a cabo construyendo variables de tipo dummy y
definiendo las categorias referenciales en cada una de ellas, como las de menor riesgo de
mortalidad fetal.

Algo importante a tomar en cuenta es que en un modelo multivariado de riesgos
proporcionales, participan varios factores explicativos y el valor del riesgo relativo de
cada uno de ellos es una magnitud ajustada, es decir, representa el efecto neto del factor,

sin la influencia de los restantes presentes en el modelo.
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El cuadro III.3.1 muestra las variables incluidas en la ecuacién de regresion Cox, en
cada uno de los tres afnos en los cuales se practico, asi como la categoria referencial de
cada una, el valor del riesgo relativo (dado por exp(Bi)) y su correspondiente intervalo de
confianza al 95%.

Como puede apreciarse, no hay una coincidencia total en cuanto a la inclusion de las
variables en la ecuacion: en 1998 y 2000, entran diez de las once variables explicativas;
para el afio 2002 sdlo siete de diez (en este afo la escolaridad no estaba incluida en las
bases de datos).

Sexo

Esta variable esta presente en los tres afios con resultado significativo y valores del
riesgo relativo que mantienen una buena coherencia. El riesgo neto de que el embarazo
termine en defuncion fetal es un 17% mas elevado cuando el feto es varon que cuando es
hembra.

Tipo de embarazo

Paraddjicamente, el embarazo multiple ha resultado ser un factor de proteccion para la
mortalidad fetal, toda vez que su riesgo relativo es menor que la unidad y con
significacion estadistica, situacidn que mantiene en los tres afios estudiados con buena
coherencia. Del capitulo II se vio que el embarazo multiple suponia un riesgo de
mortalidad fetal alrededor de seis veces superior al del tipo sencillo, sin embargo,
cuando el calculo se realiza dentro de cada categoria de la variable peso, se ha podido
comprobar que las tasas de mortalidad son muy similares y el riesgo relativo se reduce
dramaticamente. Es probable que el embarazo multiple est¢é mejor preparado
bioldgicamente que el sencillo, para resistir el efecto mortal del bajo peso, pues de
hecho, los primeros se ubican por lo general en categorias de peso mas bajas que los
segundos. Téngase en cuenta que alrededor del 47% de los fetos de embarazos multiples,
se ubican por debajo de los 2500 gramos, mientras que mas del 90% de los sencillos,

estan por encima de ese peso.
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Lo anteriormente comentado hace suponer que la tasa de mortalidad fetal mas elevada
para los embarazos de tipo multiple, se debe mas a un hecho estructual que a un riesgo
mas elevado: existe una mayor proporcion de embarazos en las categorias de peso mas
bajas, donde por afiadidura las tasas de mortalidad son muy elevadas, en el caso de los
de tipo multiple, mientras que los sencillos se agrupan fundamentalmente en aquellas
donde los riesgos son mucho menores.

Si se toma en cuenta la experiencia previa de pérdida fetal de la madre, entonces resulta
que el embarazo de tipo multiple si representa un potente factor de riesgo para la
mortalidad fetal, con respecto a la categoria sencillo.

Es muy probable que el embarazo multiple sea, genéricamente, un factor de riesgo
importante, pero sucede muy a menudo, que el efecto de una variable puede estar
mediatizado por el de otras. En Cuba, la atencion a la embarazada es esmerada, pero lo
es mucho mas cuando se trata de un embarazo reconocido como de alto riesgo, el de tipo
multiple. No se debe dejar de considerar el importante rol que desempena la calidad de
la atencion prenatal.

Ocupacién

Esta variable no muestra resultados muy coherentes y su poder explicativo es reducido.
Sus categorias no presentan una significacion estadistica sostenida e incluso se podria
decir que los resultados son algo contrario a lo esperado. La categoria referencial es la
mas alta en el sentido del reconocimiento socio-profesional (profesionales, técnicos,
dirigentes y administrativos), para la cual se espera un riesgo menor con relacion a las
demas, sin embargo en ocasiones muestra un riesgo mayor que las ocupadas en el sector
terciario y las amas de casa.

Escolaridad

En este caso se dan resultados concordantes con lo esperado: las madres con menor nivel
educativo (ninguna instruccion o primaria incompleta) presentan el riesgo relativo

mayor con respecto a las de referencia (preuniversitario terminado o universidad
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terminada). De igual manera, aquellas madres con primaria terminada o secundaria
terminada, son segundas en la magnitud del riesgo relativo, lo que pone de manifiesto
cierta influencia del contexto socioecondmico en un area que se considera dominada por
lo biologico.

Es muy probable que la informacion recogida para esta variable tenga una calidad
superior a la anterior, entre otras razones porque el espectro de clasificacion de la
escolaridad es menor y por ende, estd definido con mayor precision que el de la
ocupacion.

Se reconoce que existe una estrecha correlacion positiva entre ambas variables, por lo
que a las categorias ocupacionales de mas alto prestigio socio-profesional deberian
corresponder los menores niveles de riesgo si se tiene en cuenta que serian las mas
instruidas.

Embarazos previos y nacidos vivos previos

Tener entre uno y dos embarazos previos o, tres 0 mas, resultaron ser factores de riesgo
para la mortalidad fetal en 1998, pero en el afio 2000, su efecto es contrario y pasan a
ser factores de proteccidon, una situacion totalmente contradictoria. Es mas logica la
aparicion aunque sea en un solo afno, de que un nimero mayor de nacidos vivos previos
es un hecho favorable, teniendo en cuenta que las demas variables estdn controladas,

esto es, igual nimero de embarazos, abortos, edad y demads factores.
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Cuadro 111.3.1. Riesgos relativos e intervalos de confianza para la mortalidad fetal. 1998, 2000, 2002.

1998 2000 2002
1.C.95% 1.C.95% 1.C.95%

Variables Cat. Ref. | EXP(B) L.I L.S EXP(B) L.l L.S EXP(B) L.I L.S
Sexo Femenino
Masculino 1,17 1,07 1,28 1,24 1,13 1,35 1,17 1,07 1,28
Tipo Embarazo Sencillo
Mdultiple 0,30 0,15 0,60 0,65 0,46 0,91 0,57 0,40 0,81
Ocupacion ProfTecAdm
Serv 1,22 1,01 1,46 0,70 0,58 0,85
AmaCasa 0,91 0,80 1,03 0,84 0,74 0,95
Otro 1,13 0,94 1,35 1,04 0,87 1,24
Escolaridad Pre-Univ
Prim-Inc 1,41 1,05 1,87 1,72 1,29 2,28
Prim-Sec 1,14 1,02 1,27 1,22 1,09 1,35
Embarazos previos = Ninguno
1-2 1,28 1,06 1,55 0,81 0,69 0,94
3y+ 1,61 1,21 2,15 0,74 0,60 0,92
Nacidos vivos previc Ninguno
1-2 0,79 0,69 0,91
3y+ 0,87 0,65 1,17
Nacidos muertos pre Ninguno
ly+ 2,11 1,72 2,59 2,48 2,06 2,99 2,95 2,45 3,54
Abortos previos Ninguno
1-2 1,25 1,08 1,45 1,75 1,53 1,99 1,62 1,46 1,79
3y+ 1,06 0,84 1,34 1,89 1,54 2,31 1,31 1,13 1,53
Peso 3500-4499
2500-3499 1,81 1,48 2,21 2,12 1,75 2,57 1,89 1,55 2,30
4500 y + 2,64 1,29 5,41 3,30 1,96 5,53 2,21 1,12 4,34
1500-2499 29,04 23,71 35,55 35,20 28,90 42,87 35,36 28,86 43,33
<1500 1033,81 849,15 1258,63 = 1103,71 911,29 1336,77 1139,88 938,93 1383,85
Edad madre 25-29
20-24 1,02 0,90 1,16 0,82 0,71 0,93 0,97 0,84 1,12
<20 1,21 1,03 1,43 0,93 0,79 1,11 1,27 1,08 1,49
30y + 1,13 1,00 1,27 1,15 1,03 1,29 1,24 1,11 1,39
Lugar parto Hospital
Otro 3,33 2,65 4,19 2,43 1,90 3,10

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.
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Nacidos muertos previos

Los resultados para esta variable no dejan dudas de que el antecedente de pérdida fetal
duplica el riesgo de experimentarla nuevamente, con independencia de los otros factores.
Sostenidamente aparece en los tres afios estudiados que, haber tenido uno o mas nacidos
muertos, constituye un fuerte factor de riesgo para el embarazo posterior.

Abortos

El incremento en el nimero de abortos, propicia la elevacion de la probabilidad de que
se produzca la muerte fetal, aunque se observa que en el primero (con riesgo relativo no
significativo estadisticamente) y tltimo afio del estudio, aparece que haber tenido entre
uno y dos abortos es mas riesgoso que haber tenido tres o més. A un resultado mas
radical arriboé un estudio que aborda la bisqueda de factores determinantes del aborto,
comprobando que tener menos de tres abortos previos constituye un factor que propicia
que el embarazo culmine antes de la semana 22, con la expulsiéon de un feto muerto
(Diaz, 1999).

No obstante, queda la duda de si realmente mas abortos es una proteccion contra la
mortalidad fetal; de hecho, debe existir una brecha importante si se trata de abortos
espontaneos o provocados, estos ultimos usualmente utilizados como método de control
de la natalidad en el pais por mujeres muy fértiles.

Peso

El poder discriminatorio del peso es abrumador y refuerza su caracter de sucedaneo del
crecimiento y desarrollo fetal. Los fetos con peso muy elevado duplican el riesgo con
respecto a la categoria de referencia (3500-4499 gramos), mientras que los de bajo peso
y sobre todo los inmaduros, evidencian una sobremortalidad inusitada, del orden de
treinta y mil, respectivamente.

Edad de la madre

No todos los resultados fueron significativos estadisticamente e incluso la direccion del

riesgo relativo cambia en los dos primeros grupos de edad en esos tres afios. Aln asi, los

112



datos parecen evidenciar que la categoria de mayor propension a la mortalidad fetal es el
grupo de las menores de veinte, siguiéndole el de aquellas con treinta o mas afios. Por
otra parte, quizas sea conveniente unir el grupo 20-24 afios con el de 25-29 y tomarlo en
conjunto como referencia.

Lugar del parto

El hecho de que el parto se produzca fuera de una institucion hospitalaria, da origen a un
riesgo relativo de orden tres, que aparece en dos de los tres anos del estudio. Ello podria
deberse a dificultades de acceso a la unidad hospitalaria a causa de la inminencia de la
expulsion por el estado de deterioro del embarazo y también podria reflejar una labor de
parto diferenciada, con mayor calidad en el centro hospitalario.

En general el efecto de estas variables podria estar mediatizado por el de otras no
presentes en este contexto. No obstante, parece importante destacar, que el peso en el
momento de la expulsion, la historia previa de pérdidas fetales, el nimero de abortos, el
sexo, el tipo de embarazo, la edad de la madre, junto al lugar del parto y la escolaridad,
son variables claves para la explicacion y prediccion del estado terminal del embarazo.
Los resultados de este capitulo son de gran utilidad para apoyar el trabajo del médico y
enfermera de la familia en la deteccion de grupos vulnerables de gestantes y para la
labor de los departamentos materno-infantiles nacional y provinciales en su actividad de
planificacion y asignacion de recursos y servicios, para el establecimiento de prioridades
en la atencion y en la toma de decisiones. La informacion ofrecida, utilizada
convenientemente por un equipo multidisciplinario, integrado por un médico de familia,
un obstetra y un bioestadistico, puede revelar dimensiones de riesgo antes de que se
produzca la expulsion del producto de la concepcion y con ello contribuir a elevar la

eficiencia del programa materno-infantil.

Una idea somera de lo que puede significar una pérdida del embarazo en términos de los

costos, se resume en la tabla siguiente. De una parte estdn los costos tangibles, que se
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derivan de la atencion hospitalaria a la paciente con la pérdida fetal, ya que después del
suceso adverso, ella necesariamente demanda una atencion especializada.

A ello se unen, aquellos costos que no pueden medirse en términos monetarios, los
llamados intangibles, pero que indudablemente estan presentes siempre y afectan un
componente importante de la salud: la calidad de vida de los progenitores y/o sus
familiares.

Se desprende por tanto de lo anterior, que todo lo que coadyuve a prevenir una muerte

fetal, tendré una significacion econdémica importante.

COSTOS TANGIBLES COSTOS INTANGILBES

Recursos Humanos, Materiales , Financieros e Dolor

Entre ellos: e Inseguridad

Recursos del Sistema Nacional de Salud e Angustia

Perspnal e Desconfianza

EQU1P9S e Afectacion de la dinamica familiar, otras
Materiales afectaciones psicologicas.

Medicamentos

Transporte Todo esto implica afectaciones en la Calidad de Vida y

Electricidad, Agua, Gas, entre otros esta es un componente importante para la salud

Recursos para el paciente y sus familiares

Gasto de bolsillo por concepto de medicamentos,
alimentacion, acompaiiante que deja de trabajar,
transporte, entre otros.

Otros gastos

Pérdida de dias trabajados por parte de aquellas
mujeres que aun no estaban de licencia de
maternidad y se les vio afectado el embarazo.

Fuente: Galvez, A. M. Especialista en Economia de la Salud. Escuela Nacional de Salud Publica:
comunicacion personal. 2005.
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Resumen del capitulo

Los resultados mads relevantes en este capitulo apuntan a sefalar que:

Los riesgos de expulsion del embarazo sin distincion del evento terminal, no
muestran cambios sustanciales en el periodo de estudio.

Los riesgos vitales del embarazo presentan un patroén bien definido segtn el tipo
de evento terminal: el de muerte fetal presenta una concavidad entre la 32 y 35
semanas, donde se alcanza un minimo en la curva de riesgo y a partir de la
semana 37 crece exponencialmente. Por su parte la curva de riesgo del evento
nacido vivo muestra un crecimiento casi lineal desde la semana 26, y tiene una
pequena inflexion entre la 32 y la 34.

El patron de la permanencia fetal es analogo a una curva de sobrevivencia, que se
inicia con valor uno a partir de la semana 22 y es permanentemente decreciente;
a la altura de la semana 36 muestra una declinacion muy acelerada y sobre la
semana 41 tiene un punto de inflexién donde cambia la concavidad.

Las brechas mas acentuadas entre las curvas de riesgos de expulsion, por lo
general corresponden al estado terminal defuncion fetal.

La desventaja mayor en la permanencia fetal dentro de cada estado terminal,
apunta hacia las madres con edades extremas (menores de 20 afios y mayores de
30), con mayor nimero de embarazos, nacidos vivos, abortos y nacidos muerto
previos. También hacia los fetos de sexo masculino, al tipo de embarazo
multiple, al lugar del parto diferente al hospital.

La permanencia Optima para que un embarazo tenga el riesgo minimo de
mortalidad fetal y un nacido vivo pueda enfrentar con mayor éxito el riesgo de
muerte durante el primer afio de vida, se ubica en la semana 40.

Los factores identificados como de riesgo para el estado terminal de muerte fetal
mas importantes son: bajo peso e inmaduro; la experiencia anterior de pérdida

fetal; mas de un aborto; tipo de embarazo multiple (factor de proteccidn), el sexo
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masculino, la edad menor de veinte afios o mayor de 30; el lugar del parto fuera

de la institucion hospitalaria y la baja escolaridad.
La pérdida fetal genera al menos, dos tipos de costos: tangibles e intangibles, que

afectan la calidad de vida de la gestante, de gran impacto en la dinamica familiar.
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El uso del enfoque de proceso temporal y continuo de cambios de estados ha contribuido a

actualizar y profundizar el conocimiento sobre la vida fetal, al revelar nuevas aristas de este

fendmeno.

En primer lugar, se ha conocido el patron de los riesgos de expulsion de nacidos
vivos y defunciones fetales segun la duracion de la gestacion en semanas completas,
atendiendo a diferentes categorias de variables de corte biologico y
sociodemogréafico de la gestante y el producto de la concepcion como la edad de la
madre, la historia genésica previa de la madre (nimero previo de: embarazos,
nacidos vivos, nacidos muertos, abortos), el sexo del feto, el tipo de embarazo, el
lugar del parto, el peso del feto.

El enfoque de proceso para el estudio de la vida fetal ha permitido conocer el
caracter diferenciado del calendario o la manera en que se producen las expulsiones
del producto de la concepcidn, de acuerdo al resultado del embarazo (nacido vivo y
muerte fetal), segun las variables de indole biologica y sociodemogréafica de la
gestante y el producto de la concepcion. La funcion de permanencia pone de
manifiesto las diferencias en cuanto al nivel de la sobrevivencia fetal, segun las
categorias de las variables estudiadas, las cuales son méas acentuadas para el estado
terminal defuncion fetal.

A través del estudio se ha confirmado la validez de las hip6tesis planteadas de que
el patron tanto de los riesgos vitales de expulsion como de la permanencia fetal son

de indole esencialmente bioldgica, mientras que el nivel depende ademas, de
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factores sociodemograficos. Asimismo se ha verificado que en el presente contexto,
el resultado del embarazo esta determinado, en primer lugar, por factores bioldgicos
y en segundo, por otros sociodemograficos.

e En el presente estudio se realizd un diagndstico que permitié detectar diferencias
importantes en cuanto a las variables relevantes de la madre y el producto de la
concepcion, segun que el embarazo haya terminado en nacido vivo o en pérdida
fetal. EI mismo arroja resultados que apuntan a situar mayores desventajas para las
madres con estado terminal defuncion fetal.

e A través de este estudio fue posible valorar la calidad de la informacion contenida
en las bases de datos utilizadas, concluyéndose que las mismas poseen buena
calidad para abordar estudios de este tipo, aunque son susceptibles de mejora.

e El enfoque utilizado en la presente investigacion tiene universalidad, en el sentido
de que puede ser aplicado a situaciones con caracteristicas de proceso como podria
ser en el estudio de la mortalidad infantil, de la morbilidad, o en un proceso
productivo, como parte integrante de un conjunto de procedimientos para la
evaluacion de la calidad.

e El presente trabajo brinda elementos para elevar la eficiencia del programa materno-
infantil y de la atencién prenatal.

Recomendaciones
e Debe concedérsele al estudio de la vida fetal una importancia como la que tienen

los de mortalidad infantil en la actualidad.
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Se recomienda continuar usando este nuevo enfoque en el estudio de la vida fetal, lo
que repercutird en tener una vision mas amplia del fenémeno y contribuira al
perfeccionamiento y mejor adecuacion de este enfoque.

Con el reconocimiento de que el embarazo es el comienzo de la vida, se sugiere
realizar investigaciones que vinculen la vida fetal y el primer afio de vida con el uso
de este enfoque. Ello permitiria estudiar a profundidad dos etapas de la vida que
estan fuertemente vinculadas. Para ello es imperativo conectar las bases de datos de

nacimientos, defunciones fetales e infantiles.
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