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RESUMEN

Los indicadores de salud perinatal permiten conocer el estado de salud de las poblaciones.
Sin embargo, existe escasa informacion sobre mortalidad fetal. El objetivo del estudio fue
analizar el perfil epidemiologico de la mortalidad fetal en el Hospital Nacional A. Posadas
durante el periodo 2001-2011. Se realizé un estudio observacional y descriptivo. Se
utilizaron registros de estadisticas vitales, libro de nacimientos y Comision de Vigilancia de
la Mortalidad del establecimiento. Se calcularon tasas, intervalos de confianza del 95% e
indices de riesgo especificos. Se aplico estadistica descriptiva y las pruebas de Chi
cuadrado, Mann-Whitney y correlacion de Spearman, con un nivel de significancia
estadistica p=0,05. La tasa de mortalidad fetal presenté una reduccion del 31% en el
periodo 2001-2011. El porcentaje de subregistro de muertes fetales en estadisticas vitales
fue del 34%, con mayor frecuencia a edades gestacionales menores (p<0,001). Durante el
periodo 2009-2011 ocurrieron 131 defunciones fetales, de las cuales el 37% de los
mortinatos presentaron bajo peso para la edad gestacional. Se observé un incrementé de
los indices de riesgo de mortalidad fetal a mayor edad materna y gestacional, y el 84% de
las mujeres presentaron factores asociados a muerte fetal (enfermedades crénicas o del
embarazo, tabaquismo, obesidad, edad mayor a 40 anos y/o muerte perinatal previa). El
5,5% no presentaba atencion prenatal, el 66% habia iniciado tardiamente, y el 34%
finalizado en centros de salud. El estudio histopatoldgico de la placenta agregd nueva
informacion en el 60% de los casos, y modifico la causa de defuncidén en el 20%. Las
autopsias fetales agregaron informacion en el 46% de los casos, y modificaron la causa de
defuncion en el 13%. El estudio de la mortalidad fetal permitié identificar eventos
reducibles, dificultades en los sistemas de informacion, y la utilidad de procedimientos

diagndsticos postmortem.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad fetal; Caracteristicas de la poblacion; Causas de muerte;

Tendencias; Epidemiologia



ABSTRACT

Perinatal health indicators help determine health status in populations. However, little
information exists concerning local fetal mortality. The objective of the study was to
analyze the epidemiological profile of fetal mortality in Hospital Nacional Posadas during
the years 2001-2011. It is an observational, descriptive epidemiological study. The
information was obtained from the records of Vital Statistics, Obstetric Centre and
Mortality Surveillance Committee of the Hospital Nacional Posadas. The results were
expressed in proportions, rates, 95% confidence intervals, and specific hazards. Descriptive
statistics were calculated and Chi-square, Mann-Whitney, and Spearman correlation tests
were applied with a significance level p=0,05. A 31% reduction in the fetal mortality rate
was observed during the years 2001-2011. 34% of infant death cases were underreported in
vital statistics, most often so in lower gestational ages (p=0,000). During the years 2009-
2011 there were 131 stillbirths, 37% of whom were small for gestational age. The stillbirth
hazard increased with maternal age and gestational age, and 84% of the women presented
associated factors to fetal death (chronic diseases, pregnancy diseases, were either
smokers, obese, older than 40 years old and/or had a previous perinatal death). 5,5% of
women lacked prenatal care, 66% had late prenatal care, and 34% had finished care in a
primary care centre. 37% of stillbirths had low weight for the gestational age. Placenta
histopathology added information in 60% of cases and changed the cause of death in 20%.
Fetal autopsies were approved in 59.5% of cases, added information in 46%, and changed
the cause of death in 13%. The analysis of fetal mortality identified avoidable events of
fetal death, difficulties in registration practices, and the helpfulness of diagnosis

procedures applied after the occurrence of fetal deaths.

KEY WORDS: Fetal Mortality; Population Characteristics; Cause of Death; Trends;
Epidemiology
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1. Introduccion

Existe un consenso internacional respecto de la necesidad de priorizar los
problemas del PSEA (proceso salud enfermedad atencidén) en el eje de la salud
perinatal. Este hecho se encuentra fundamentado en que una alta proporcion de estos
problemas (expresados principalmente a través de los niveles de morbilidad y
mortalidad) presentan causas evitables, y por lo tanto reducibles. Asimismo, se acepta
que estos eventos son muy sensibles a condiciones de vida adversas y a la falta de
acceso a servicios basicos de salud, lo que los transforma en indicadores de salud, de
gestion y de desarrollo (1, 2).

Tanto a nivel de la Republica Argentina como de la Provincia de Buenos Aires,
se realiza desde hace varias décadas, el monitoreo sistematico de indicadores
relacionados con la salud perinatal. Entre los que se monitorean de forma sistematica
y continua se encuentran: la tasa de mortalidad neonatal (componente neonatal de la
tasa de mortalidad infantil), la tasa de mortalidad materna, la tasa de mortalidad
perinatal y la tasa de mortalidad fetal (3, 4).

La mortalidad neonatal y materna han captado un interés prioritario tanto por
parte de gestores y como de epidemidlogos. Esto puede verse reflejado no solo porque
integran la seleccion de indicadores que conforman los tableros de gestion en
diferentes niveles (nacional, provincial y municipal), sino también en el niUmero de
publicaciones disponibles y el nivel de complejidad de las investigaciones. Debido a
que ambos indicadores presentan resultados desiguales en diferentes poblaciones, y
que dichas desigualdades se encuentras asociadas a inequidades en salud, es que la
jerarquizacion de los mismos no genera controversias.

Por otro lado, tanto la mortalidad perinatal como la mortalidad fetal han
recibido un tratamiento menos central. Lo que es mas, a pesar de que tanto la
mortalidad neonatal como la materna han logrado en su analisis la integracion de
métodos cuantitativos y cualitativos para mejorar la comprension del fenomeno, en
particular la mortalidad fetal solo suele estudiarse como macroindicador. Sin embargo,
algunos autores refieren la necesidad de profundizar en el analisis de cada uno de los
macroindicadores para que resulten Utiles como herramientas de gestion (5).

Respecto de la mortalidad perinatal (que estudia la mortalidad fetal tardia
junto con la mortalidad neonatal temprana), varios autores coinciden en que, lo que
fundamentd inicialmente el estudio de este indicador asi definido, ya no resulta
funcional en la actualidad (6). El mismo fue propuesto en Inglaterra y aceptado

universalmente en el ano 1949 cuando la asfixia intraparto era la principal causa de
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defuncion, tanto para fetos como para los neonatos (7). En la actualidad, no son pocos
los estudios epidemiologicos publicados que describen en sus resultados que la carga
de mortalidad por asfixia al nacer se encuentra lejos de las principales causas de
defuncion para ambos grupos (fetos y neonatos de menos de siete dias de vida). De
esta forma deriva la recomendacion que sélo se utilice como indicador la mortalidad
perinatal en aquellas poblaciones con alta proporcion de partos no institucionales,
donde la causa de defuncion de ambos grupos aun se encuentra relacionada con la
asfixia intraparto (6).

Por otro lado, la tasa de mortalidad fetal (TMF) ha sido con frecuencia
cuestionada para las comparaciones internacionales, debido a los siguientes puntos: a)
la falta de consenso respecto de la definicion del indicador, b) la alta proporcion de
subregistro de casos, y c) las debilidades relacionadas con la falta de precision de las
causas de muerte en los certificados de defuncion (8).

Sin embargo, durante la Ultima década la mortalidad fetal ha adquirido
especial interés a nivel mundial. Esta situacion se encuentra relacionada a los menores
progresos observados respecto de la reduccién de la mortalidad fetal en comparacion
con la mortalidad neonatal y la posneonatal (9). Esto ha favorecido espacios de
discusion y la busqueda de un consenso que reduzca las debilidades de registro. Por
otro lado, varios investigadores latinoamericanos insisten en la utilidad del indicador
debido a su incuestionable relacion con la calidad de la atencion prenatal y cuidado
obstétrico (10, 11).

En la RepuUblica Argentina la mortalidad neonatal, fetal y materna presentan
niveles por encima de otros paises de la Region como Cuba, Chile y Uruguay (12). Aun
asi, en la Argentina la tendencia de cada uno de estos indicadores es diferente.
Mientras la tasa de mortalidad infantil (TMI) y sus componentes (mortalidad neonatal y
posneonatal) presentan una tendencia sostenida en descenso durante los ultimos 30
anos (Figura 1), la razon de mortalidad materna (RMM) se encuentra estacionada
durante las dos Ultimas décadas (Figura 2).

A pesar de que ambos indicadores representan el estado del PSEA en el eje
materno infantil, la diferencia en las tendencias podria estar condicionada por
determinantes diferentes, particularmente relacionados con el campo de los servicios
de salud. Porque mientras la reduccion de la mortalidad neonatal se identificd
asociada a: a) avances en la implementacion de tecnologias duras que mejoran la
sobrevida neonatal, b) el desarrollo técnico-cientifico en el cuidado neonatal, y c) el
aumento de la cobertura del control prenatal; la mortalidad materna se asocid con

mayor fuerza a la calidad de atencion prenatal relacionada con el manejo del riesgo y
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la urgencia obstétrica (13-15). Este resultado entra en tension si se evallan
particularmente los progresos cientificos en el campo de la obstetricia. Es de esta
forma que la atencion del periodo prenatal o del cuidado obstétrico genera especial

interés.

Figura 1. Tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal (cada 1000 nacidos
vivos). Republica Argentina, periodo 1980-2010.
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Fuente: Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion.
Republica Argentina, Ao 2010

Figura 2. Razon de mortalidad materna (cada 10000 nacidos vivos). Republica
Argentina, periodo 1980-2010.
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En este contexto el valor del monitoreo de la tasa de mortalidad materna es

indudable. Sin embargo, el calculo de este indicador presenta limitaciones cuando se
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calcula para poblaciones pequenas, ya que es un evento de baja frecuencia (16). A
pesar de la recomendacion sobre la agregacion por periodos de tiempo o areas
geograficas, el uso de dicha metodologia no se acompana de la necesidad de las
gestiones locales, que demandan el monitoreo local y anual. El problema respecto al
analisis e interpretacion de los datos relacionados con la mortalidad materna se
profundiza al intentar conocer sus determinantes, ya que a nivel local el nimero de
casos es tan bajo que con frecuencia resulta en un analisis de casos individuales,
quedando en ocasiones atrapado en una evaluacion mas clinica que del campo de la
epidemiologia.

Ante lo expuesto (la diferencia en las tendencias de la TMI y la TMM vy las
limitaciones para el analisis de la mortalidad materna) es que surge la necesidad de
ampliar la produccion de informacion a través de la profundizaciéon en el analisis de
otros indicadores de salud perinatal. Y en particular, de los indicadores mas
relacionados con el cuidado obstétrico. En este contexto adquiere particular interés el
estudio de la mortalidad fetal, lo que se refuerza con la tendencia temporal casi en
meseta de dicho indicador durante los Ultimos 10 afos en la Provincia de Buenos Aires

(Figura 3).

Figura 3. Tasas de mortalidad infantil (cada 1000 nacidos vivos), tasa de mortalidad
fetal (cada 1000 nacimientos) y razon de mortalidad materna (cada 10000 nacidos
vivos). Provincia de Buenos Aires, periodo 2001-2010.
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Direccion de Informacion Sistematizada del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

A pesar de lo antes expuesto, son pocas las investigaciones sobre mortalidad

fetal, como también las organizaciones que a nivel local monitorean el indicador. Y
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aunque en los paises de alto ingreso la produccion de estudios epidemiolégicos sobre
el tema ha aumentado en los Ultimos anos, los determinantes del PSEA difieren entre
las poblaciones; y como consecuencia, la informacion presenta limitaciones al
momento de la interpretacion debido a las sustanciales diferencias de contexto.

En resumen, a pesar de la publicacion periodica de la tasa de mortalidad fetal
en las estadisticas oficiales, no se cuenta con informacion suficiente para entender o

aproximarse a la compresion del fenomeno en el nivel local.
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2. Fundamento

La produccion de informacion orientada a la salud colectiva presenta el
potencial de desencadenar procesos para la reduccion de desigualdades, en el marco
de la defensa del derecho universal a la salud. En particular, los eventos adversos en
madres y ninos suelen concentrarse en poblaciones vulnerables, en situaciones de
injusticia social, y con barreras de acceso al cuidado de la salud. En este contexto las
defunciones fetales e infantiles, no solo no se distribuyen de forma aleatoria, sino que
con frecuencia se concentran en las mismas familias (17). Por presentar diferente
magnitud entre los grupos sociales y ser muertes evitables, es que se considera que la
desigualdad escala rapidamente hacia la inequidad. Por estos motivos, es que se
destacan como problemas prioritarios.

En relacion a la poblacion del Hospital Nacional A. Posadas no se presenta como
antecedente el estudio en profundidad respecto de la mortalidad fetal, que amplien la
comprension del fendmeno. Sin embargo, cabe destacar que el indicador se calcula
periodica y sistematicamente, junto al analisis de algunas variables seleccionadas en
el marco de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad local. A pesar de ello, en
reiteradas ocasiones el equipo de trabajo local identifico la necesidad de profundizar y
ampliar el analisis.

Desde la dimension personal, percibo el fendmeno como un foco de
padecimiento, intenso pero demasiado silencioso. Asi, cuando los latidos se dejan de
oir las familias tienen que atravesar un vacio inesperado, muchas veces aceptado
como un “legado” propio de sus condiciones de pobreza. Y los trabajadores de la
salud, dispuestos a acompanar la vida, presentan altos niveles de frustracion ante las
limitaciones para comprender los determinantes del evento. Por tanto padecimiento y
silencio es que considero que producir informacion sobre este fenomeno es, en cierta
medida, un aporte para mejorar el cuidado la vida.

Finalmente, es necesario mencionar el interés y apoyo de los gestores de la
institucion, tanto para el desarrollo de la investigacion, como para su utilizacion en la

toma de decisiones en el campo de la salud perinatal.
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3. Propoésito

El proposito fundamental de ésta investigacion fue la produccion de
informacién para que, a través de su transformacion en accion, presente la
potencialidad de promover mejores condiciones en la salud perinatal.

En este sentido, la informacion producida persigue ser de utilidad en dos
dimensiones: una local, muy de la mano de la praxis en salud; y una segunda
dimension, la de produccion de conocimientos, que podria denominarse tedrica.

En relacion a la dimensidn local se persiguio incrementar la disponibilidad de
informacion para favorecer la toma de decisiones en diferentes niveles de gestion
(tanto en la programacion como en las practicas), para mejorar los resultados del
proceso salud-enfermedad-atencion (PSEA) en el eje perinatal. Y particularmente, con
relacion a la micropolitica, se propuso producir espacios de reflexion en el interior de
los equipos sobre los procesos de trabajo y de atencion de los eventos de mortalidad
fetal.

Por otro lado, superando la instancia local, se busco contribuir en la produccion
de conocimientos; y asi ampliar la discusion respecto de la capacidad del estudio de la
mortalidad fetal como medida del estado de salud y de calidad de atencion. En este
sentido, se propuso abordar el analisis de la mortalidad fetal, ya no desde el
seguimiento del macroindicador, sino desde el estudio de un fenémeno que podria ser
de utilidad para el monitoreo del estado de salud y la evaluacion sanitaria. Y en
consecuencia, de esta forma, también fortalecer la importancia del analisis
epidemiologico para la comprension del PSEA, y su impostergable necesidad de
evolucion de “informacion epidemiologica” a “acciones” que impacten con eficacia en

la transformacion de las condiciones de salud.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo General

Analizar el perfil epidemioldgico de la mortalidad fetal en el Hospital Nacional
A. Posadas durante el periodo 2001-2011.

4.2. Objetivos Especificos
1. Describir la evolucion temporal de la tasa de mortalidad fetal tardia
en el periodo 2001-2010;

2.  Comparar la evolucion de la tasa de mortalidad fetal tardia con
otros macroindicadores de salud perinatal (tasa de mortalidad neonatal y tasa

de mortalidad materna) durante el periodo 2001-2010;

3. Identificar la estructura de causas de defuncion de la mortalidad

fetal tardia y la ocurrencia de eventos evitables en el periodo 2009-2011;

4. Caracterizar las defunciones fetales seglun sexo, peso, edad

gestacional, momento y circunstancia de ocurrencia, en el periodo 2009-2011;

5. Conocer las caracteristicas sociodemograficas, biologicas,
reproductivas y de la atencidon prenatal de las mujeres con eventos de

mortalidad fetal tardia, ocurridos en el periodo 2009-2011;

6.  Describir los resultados de autopsias fetales y estudios de placenta

en mortinatos durante el trienio 2009-2011.
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5. Estado del arte

5.1. Definiciones

En 1975 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revisé y definio al evento de
muerte fetal como la muerte del producto de la concepcion antes de la expulsion o la
extraccion completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duracion del
embarazo. La muerte esta indicada por el hecho de que después de la separacion, el
feto no respira ni da ninguna otra sefal de vida, como latidos del corazén, pulsaciones
del cordon umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion
voluntaria (18).

La Direccion de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud
de la RepuUblica Argentina coincide con la OMS en la definicion de la muerte fetal (3).

Sin embargo, para el estudio con propdsitos estadisticos la OMS recomienda que
cada pais defina la edad gestacional a partir de la cual las muertes se consideren parte
de la mortalidad fetal, segun los limites de sobrevida que presenten (18). Como
resultado, los paises presentan diferentes criterios, y definen la mortalidad fetal a
partir de las 16, 20, 22 y 28 semanas de edad gestacional; considerandose a las
muertes fetales por debajo de estos limites como productos de abortos (8).

La DEIS establece que se consideraran muertes fetales tardias o “mortinatos” a
aquéllas que se producen a partir de la 22 semana de gestacion (3). Esta
conceptualizacion se encuentra fundamentada en la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud en su décima
revision (CIE-10? revision), la cual establecié que el periodo perinatal comienza cuando
se completa la 22° semana de gestacion (cuando el peso del feto es normalmente de
500 gramos) y finaliza cuando se completan los siete dias posteriores al nacimiento
(19).

5.2. La Muerte Fetal

En el campo de la salud perinatal la muerte fetal es identificada como uno de
los resultados mas desconcertantes y adversos (21, 22). La misma se comporta como
un evento devastador para las familias, ya que representa una pérdida que cuestiona
la comprension de leyes naturales y sociales, y que enfrenta a los padres a profundas
frustraciones en relacion a necesidades y deseos (23). También los equipos de salud lo
perciben con un alto nivel de frustracion, por enfrentarse a una circunstancia que

cuestiona el alcance de sus conocimientos o la eficacia de sus practicas (21, 24). En
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este sentido Valenti sefiala que es uno de los accidentes obstétricos mas dificiles de
enfrentar, por el duelo que debe atravesar la madre y su familia, y porque a los
médicos les representa un fracaso cientifico si la causa fuera prevenible o inexplicable
(22).

5.3. La Mortalidad Fetal como indicador del estado de salud

A pesar de que la medicina suele explicar el evento de muerte fetal como un
proceso fisiopatologico entre las interacciones de la madre, la placenta y el feto, cada
vez existe un consenso mas solido en entenderlo como un problema complejo, donde
confluyen y se relacionan multiples determinantes; entre los cuales las dimensiones
social y sanitaria son reconocidas como de mayor peso a medida que avanza la
produccion de conocimientos (25-27). En consecuencia, la mortalidad fetal es
aceptada universalmente como un indicador de las condiciones de vida, de inequidad y
del nivel de desarrollo de las poblaciones (27-29). Pero también se identifica como
indicador de acceso al sistema de salud y de calidad del cuidado obstétrico durante el
periodo prenatal y la atencion del parto (27-30).

En relacion al comportamiento de éste indicador, son varios los motivos para
que investigadores de todo el mundo lo sitien como tema prioritario: a) no es un
evento poco frecuente, b) es uno de los temas relativos a la salud perinatal menos
entendidos pero con disponibilidad de conocimientos para evitar el 50% de los eventos
que ocurren, c) es uno de los problemas de salud de mayor impacto pero con menor
progreso durante las Ultimas décadas, y d) que afecta de forma desigual a distintas
poblaciones (6, 23, 26, 30).

Asimismo, existe un debate de escasa dimension pero incipiente, el cual sitla a
la muerte fetal en el marco de los derechos de los nifios por nacer, del derecho a la

salud y a la vida (6).

5.4. Sistemas de Informacion

Las defunciones fetales son registradas, en la mayoria de los paises, en los
Sistemas de Estadisticas Vitales.

En particular en la Republica Argentina, para cada defuncion fetal se genera en
los establecimientos de salud un Informe Estadistico de Defuncion Fetal (IEDF) que se
remite a las oficinas jurisdiccionales, las cuales elevan los registros para el
consolidado a nivel nacional. De esta forma, la mortalidad fetal es parte de los

indicadores del Sistema de Estadisticas en Salud, que es coordinado por la Direccion de
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Estadisticas e Informacion en Salud dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion; y
al mismo tiempo, es parte de Sistema Estadistico Nacional. Tanto en los niveles
jurisdiccionales como en el nacional, el analisis de indicadores en relacion a la
mortalidad fetal es anual, sistematico, y de amplia disponibilidad.

Sin embargo, existen debilidades tanto en la cobertura como en la calidad de
los registros de muerte fetal, que lejos de ser exclusivos de la Argentina, se
reproducen a lo largo y ancho del mundo. Los puntos débiles a destacar en relacion a
la calidad de los registros son: a) alta proporcion de variables incompletas, b) registros
con descripcion de las causas de defuncion poco precisas, y c) subregistro de casos por
omision de la inscripcion. En relacion al ultimo punto, algunos estudios han
identificado, principalmente para los mortinatos de menor edad gestacional, la falta
de conocimiento por parte de los profesionales sobre los criterios de inscripcion de las
defunciones fetales; pero también el intento, tanto por parte de las familias como de
los profesionales, de quitarle magnitud al evento o de omitir tramites administrativos
o costos funerarios (6).

Un punto que contribuye a la debilidad de los sistemas de informacion de
mortalidad fetal es la heterogeneidad mundial en relacion tanto la definicion como a
la inscripcion de los casos de mortalidad fetal. Asi, mientras algunos paises la definen
a partir de las 16, 20, 22 o 28 semanas de gestacion, otros (en los que la estimacion de
la edad gestacional suele ser incierta) la definen segun 350, 500 y 1000 gramos de
peso. Incluso cuando las definiciones presentan una adaptacion al contexto local
(disponibilidad para estimar la edad gestacional y limites de sobrevida), las
comparaciones se dificultan tanto a nivel global como regional (9).

Debido principalmente al subregistro y la falta de consenso en los criterios para
definir las muertes fetales, varias organizaciones (London School of Hygiene and
Tropical Medicine, Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, OMS, IMMPACT -
Saving Newborn Lives/Initiative for Maternal Mortality Programme Assessment) se
encuentran desarrollando modelos estadisticos para la realizacion de estimaciones del
numero de defunciones fetales para cada pais; utilizandose como fuentes las
estadisticas vitales, encuestas demograficas y del estado de salud, y estudios de casos
(9, 31). Sin embargo, los mismos investigadores indican que la creacion de modelos de
estimacion cada vez mas complejos no son una solucion a largo plazo; por lo contrario,
mas que aceptar los avances marginales de los modelos de estimaciones estadisticas,
refieren la necesidad de mejorar la calidad y cantidad de datos disponibles
relacionados a la mortalidad fetal, muy especialmente en los paises de bajo ingreso
(32).
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Es probable que las debilidades relacionadas al registro de las defunciones
fetales hayan silenciado y postergado el analisis de la mortalidad fetal. Se presentan
como ejemplos de esta situacion el hecho de que la mortalidad fetal no es reportada
sistematicamente en la informacion que publica la OMS, como también que no se
encuentra contemplada en los indicadores definidos para medir el alcance de las
metas de los Objetivos del Milenio (9). Recién a partir del ano 2005 se presentaron
estimaciones de las tasas de mortalidad fetal para 190 paises en el World Health
Report, y en el 2006 se publicaron nuevamente estimaciones realizadas para cada pais
por la OMS e IMMPACT (31).

Sin embargo, Staton y col. afirman que existen tanto argumentos
epidemiologicos, politicos y basados en el derecho a la salud para la medicion de la
mortalidad fetal (9). Lo que estos autores intentan problematizar es que: a) en el
contexto en el cual la mortalidad fetal varia segun la disponibilidad de servicios de
cuidado obstétrico, b) que mas del 50% de las defunciones son evitables, y c) existen
profundas desigualdades entre paises de alto, mediano y bajo ingreso, la debilidad de
los sistemas de informacion no deberia relegar los avances para el analisis de la
mortalidad fetal. Por lo contrario, deberia ser un motivo suficiente para profundizar
los esfuerzos en mejorar los sistemas de informacién (9). Incluso, Staton sefala la
importancia de conocer con mayor precision el nUmero de nifos que mueren antes de
nacer, en lugar de continuar detallando el genoma humano (9).

Cabe destacar que en los Ultimos anos existieron esfuerzos por parte de algunos
organismos internacionales como la OMS, IMMPACT y EUROPERISTAT para resolver las
diferencias de criterios (9, 32-34).

Por ultimo, se considera necesario aclarar que, a pesar de que el estudio de la
mortalidad fetal comienza a través del analisis de las defunciones perinatales (muertes
fetales y neonatales tempranas), en la actualidad los epidemidlogos perinatales
sugieren el estudio por separado. Por un lado, porque ninguno de los dos grupos
presentan en la actualidad como causa principal a la asfixia intraparto (principal causa
de muerte cuando se comenzaron a estudiar las muertes perinatales en 1949) (35); y
por otro, porque cada uno de los grupos (fetal y neonatal temprana) presentan
estructuras de causas de defuncion diferentes, que ameritan el estudio individual (6).
Ademas, debido a que el mayor subregistro se encuentra en la mortalidad fetal, el
estudio conjunto de la mortalidad perinatal enmascara las debilidades del primer

grupo, y dificulta la interpretacion de los resultados (9).
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5.5. Sistemas de clasificacion y modelos de analisis de la mortalidad
fetal

La CIE-10? revision es en la actualidad la clasificacion universalmente aceptada
y clasicamente utilizada para la agrupacion de eventos de morbilidad y mortalidad. Sin
embargo, para el estudio de la mortalidad fetal es utilizada con poca frecuencia. El
principal fundamento radica en que causas directamente relacionadas con la
mortalidad fetal (por ejemplo las enfermedades de la placenta) presentan insuficiente
nivel de detalle (6, 36). Sin embargo, también existe la expectativa de que sea parte
de la agenda de la proxima revision de la CIE durante el periodo 2013-2015, y se
incorporen las modificaciones consideradas necesarias (36, 37).

Para superar las mencionadas limitaciones es que se han desarrollado y
difundido desde 1954 mas de 30 sistemas de clasificacion para el estudio de las
defunciones fetales (26, 38).

Sin embargo, varios epidemidlogos reconocidos en el campo de la salud
perinatal apoyan la necesidad de la seleccion de un sistema de clasificacion universal,
atil para diferentes poblaciones y contextos, y relacionado con la logica y los
conceptos de la CIE (37, 39).

La clasificacion de las defunciones fetales es compleja debido a la multiplicidad
de determinantes que actlan en los diferentes escenarios en los que se desempeian
los servicios de salud. Esto, combinado con la falta de identificacion de la causa de
defuncion en una alta proporcion de casos, ha estimulado el desarrollo de modelos que
incluyen a los factores de riesgo; enfoque que recibié mayor atencion por ser parte de
la teoria dominante en el campo de la epidemiologia durante los Ultimos 60 afios (40).

De distintas formas, los modelos de clasificacion y analisis confluyen en
intentar dar respuesta a la necesidad de conocer con mas precision las causas y
determinantes de la mortalidad fetal para mejorar los resultados de los programas de
prevencion.

Entre los sistemas de clasificacion disponibles se presentan diferentes
enfoques, como también diferentes niveles de complejidad (38). Sin embargo, en la
actualidad la discusion se ha acotado a seis sistemas de clasificacion, presentados
durante los ultimos afnos por diferentes instituciones: ReCoDe (Servicio Nacional de
Salud del Reino Unido, 2006), TULIP (Universidad de Medicina del Centro Growingen de
Paises Bajos, 2006), CODAC (Instituto de Salud Publica de Noruega, 2006), PSANZ-PDC

(Sociedad de Perinatologia de Australia y Nueva Zelanda, 2004), Amended Aberdeen
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(Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, 1969), y Wigglesworth modificada
(Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, 1986) (39).

Existen estudios que evaluaron los modelos mencionados para identificar al que
presente: a) menor clasificacion de eventos de causa desconocida, b) facil
aplicabilidad, y c) alta tasa de consenso entre observadores (37,39). Probablemente la
evaluacién mas exhaustiva fue la realizada por Felany y col. en el afio 2009, en la que
se realiza un analisis la capacidad de los sistemas de clasificacion mas utilizados para
el estudio de la mortalidad perinatal, por parte de equipos evaluadores de paises de
alto, mediano y bajo ingreso. Segun los resultados del mismo, se identifico al sistema
CODAC como el de mayor capacidad de reunir informaciéon relevante y de facil
implementacion, y al TULIP como el de mayor tasa de consistencia interobservadores.
Y se desestimé la implementacion de los sistemas de Amended Aberdeen vy
Wigglesworth, a pesar de haber sido ampliamente utilizados en el pasado (37).

Los paises latinoamericanos frecuentemente han tomado como marco de
referencia para el estudio de la mortalidad fetal a los sistemas de clasificacion antes
mencionados. Como consecuencia, el desarrollo de modelos tedricos de analisis y
clasificacion a nivel regional es escaso.

Sin embargo, se cuenta con la clasificacion que propone Alvarez Sanchez y col.
del Ministerio de Salud Publica de Cuba, que categorizan a las defunciones fetales en
“previas a la internacion o extrahospitalarias” y “durante la internacion o
intrahospitalarias”; relacionando al primer grupo con barreras en el acceso a la calidad
de cuidado durante la atencidon prenatal (principalmente con el primer nivel de
atencion), y al segundo con el manejo del riesgo y el trabajo de parto
(particularmente concentrados en efectores de segundo y tercer nivel) (11).

Por otro lado, en Colombia se desarrollaron otros dos modelos. El primero es el
propuesto por Molina y Alfonso, que prioriza la sencillez antes que la minuciosidad, y
propone clasificar las defunciones fetales segin la edad gestacional de viabilidad o
sobrevida en dos categorias: muertes fetales tempranas o dificiles de evitar (20 a 28
sem de gestacion), y tardias o potencialmente prevenibles (mayor de 28 semanas)
(26). Por ultimo, el modelo analitico presentado por la Direccion de Salud Publica de
Bogota, clasifica las defunciones en grupos segun intervalos de peso fetal. Asi asocia
los eventos de menos de 1500 grs. a determinantes del estado de salud materno como:
la inadecuada regulacion de la fertilidad, malnutricion, debilidades en la derivacion
formal por riesgo e inexistencia de protocolos de manejo especifico; y a las
defunciones con peso mayor a 1500 grs. con determinantes del nivel de cuidado como:

ineficientes servicios de derivacion, inadecuado monitoreo intraparto, fallas o
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ausencia de servicios quirurgicos, ausencia de guias de practicas clinicas y carencia de
intervencion con enfoque de riesgo (27). A pesar del valor que presenta el modelo
desarrollado por su enfoque hacia la evaluacion sanitaria, la calidad metodologica es
débil, y se define en base a criterios de peso fetal en lugar de la edad gestacional,
criterio inconsistente con las propuestas de la mayoria de los epidemiologos
perinatales.

Por otro lado, un extenso debate se ha generado alrededor de cual es el
método mas apropiado para estimar el riesgo de muerte fetal para cada edad
gestacional. Y, en esta instancia, ya se considera superada la antigua controversia
sobre estudiar la mortalidad fetal segun edad gestacional o peso al nacer, ya que se ha
demostrado que el peso fetal se encuentra frecuentemente determinado por los
propios mecanismos que llevan a la defuncion (6, 41-43).

En relacion al estudio estratificado de muertes fetales por edad gestacional se
presentan vigentes dos métodos: el mas convencional que corresponde a la tasa de
mortalidad especifica segin edad gestacional, y el indice de riesgo segin edad
gestacional. El primero utiliza como denominador a los nacidos vivos y muertos de
cada edad gestacional, pero excluye a los que no han nacido (que permanecen in-
Utero), por lo cual la medicién se encuentra condicionada por el nacimiento a
determinada edad gestacional. Aunque no sea metodologicamente incorrecto, la
proporcion se construye entre los que nacieron muertos y todos los que nacieron (vivos
y muertos) para determinada edad gestacional. El segundo método (indice de riesgo)
contempla también a los embarazos que continGian en curso, por lo que incluye en el
denominador a todos los nacidos a determinada edad gestacional (vivos y muertos),
pero también los embarazos que continGan en curso. De esta forma se representa a
todas las personas que se encuentran expuestas al evento para cada edad gestacional.
El Gltimo método de analisis mencionado es el utilizado con mas frecuencia en los

altimos anos, y fue presentado por Yudkin y col. mas de 15 afos atras (6, 43-49).

5.6. Situacion de la mortalidad fetal

Debido a las dificultades que presentan los registros de mortalidad fetal con
frecuencia se hace referencia a que las cifras son comparables a nivel mundial solo a
través de estimaciones (9, 26, 50).

La OMS estimo que 2,6 millones de defunciones fetales mayores a 1000 grs.
ocurrieron en el afo 2009 en el mundo, concentrandose el 98% de los casos en los

paises de mediano y bajo ingreso. Asimismo, el estudio de la tendencia temporal
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mundial mostré un descenso del 1,1% anual entre 1995 y 2009, lo que representa una
reduccion menor a las observadas a nivel mundial para la mortalidad materna e
infantil (51).

La tasa mundial de mortalidad fetal estimada para el 2009 fue de 18,8 cada
1000 nacimientos, aunque con una amplia variacion entre paises (desde 2,0 en
Finlandia hasta 47,0 en Pakistan); variaciones que se reproducen también en
diferentes regiones y poblaciones de un mismo pais (51). En el mismo analisis se
observa una tasa de 3,1 para los paises de alto ingreso, 8,7 para Latinoamérica y 28,3
para los paises de Africa Subsahariana (30). Para la poblacion mundial las causas de
defuncion mas frecuentes son: asfixia intraparto, infecciones, origen desconocido,
enfermedades maternas, restriccion del crecimiento intrauterino y anomalias
congénitas (51). La principal causa de defuncion (asfixia intraparto) comprende casi el
50% de las defunciones y se encuentra relacionado con la falta de acceso a cuidado
obstétrico de calidad (51).

Sin embargo, y a pesar de la frecuencia de eventos, las estimaciones podrian
estar mostrando solo una parte del problema, ya que son calculadas a partir de
estadisticas vitales, encuestas poblacionales y estudios de casos, fuentes que
presentan mayor nivel de subregistro en los paises con altas tasas de mortalidad fetal
(9, 51). Ademas es necesario considerar que, a pesar de que la definicion propuesta
por la CIE-10? revision incluye a todas las defunciones a partir de las 22 semanas de
gestacion, las estimaciones se realizaron para poblaciones con mas de 1000 grs. de
peso, debido a que muchos paises no registran las defunciones entre 22 y 28 semanas
de gestacion (9). Este ultimo punto es especialmente criticado por algunos
epidemiologos perinatales que desalientan el estudio de la mortalidad a través del
peso fetal (9, 31).

Los paises con mayor carga de mortalidad fetal relacionan el resultado con el
mayor desarrollo de intervenciones para el manejo del riesgo obstétrico, mejoras en el
cuidado anteparto y durante el trabajo de parto, la introduccion del monitoreo fetal y
la interrupcion terapéutica del embarazo (23). Sin embargo, también se ha
identificado que a medida que la frecuencia de defunciones fetales disminuye por
mejoras en la calidad del cuidado obstétrico, aumenta la mortalidad neonatal debido a
que la oportuna interrupcion del embarazo mejora la sobreviva fetal, pero transfiere
casos a la mortalidad neonatal (9).

Entre los paises Latinoamericanos, las tasas de mortalidad fetal mas altas se
encuentran en Bolivia y Paraguay, mientras que las mas bajas corresponden a Cuba,

Chile, Uruguay y México (43, 51).
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En Cuba, pais con la TMF mas baja de la Regidén, las investigaciones han
relacionado el nivel alcanzado por el indicador con la implementacion de programas
de planificacion familiar, el fortalecimiento de la atencion primaria, mejoras en la
atencion prenatal y en la derivacion oportuna de casos entre niveles, y la vigilancia
electronica de la vitalidad fetal durante el parto; aunque también se sefala que se
encuentra vinculado con la puesta en la agenda de las politicas de salud a la salud
perinatal durante décadas (10).

En la Replblica Argentina durante el afno 2010 ocurrieron 4692 defunciones
fetales mayores a 22 semanas de edad gestacional, y como consecuencia se presento
una tasa de mortalidad fetal tardia de de 6,2 cada mil nacimientos, con variaciones
entre las jurisdicciones (3). Del total de defunciones mayores a 22 semanas se observo
que el 61,6% ocurrieron en casos con edades gestacionales > a 28 semanas, y las causas
principales de defuncion fueron: hipoxia intrauterina y asfixia al nacer (25%),
alteraciones de la placenta, cordon y membranas (24%), causa desconocida (23%),

enfermedades maternas (11%) y anomalias congénitas (7%) (3).

5.7. Enfoques tedricos y metodolégicos en el estudio de la

mortalidad fetal

Con frecuencia las investigaciones epidemioldgicas sobre mortalidad fetal se
encuentran enmarcadas en la teoria del riesgo y con un enfoque predominantemente
biolégico. Por lo contrario, con mucha menor frecuencia puede observarse la
produccion de investigaciones desde las teorias que incorporan el estudio de la trama
social e histérica de los colectivos como determinantes del proceso de salud-
enfermedad-atencion.

Una de las lineas de investigacion mas desarrolladas corresponde a los estudios
epidemiologicos que presentan como objeto de estudio la causalidad. Asi se busca
fundamentalmente identificar la etiopatogenia a través del analisis de la causa de
defuncion (19).

Una revision bibliografica realizada por Fretts en el ano 2009 identifica como
las causas de mortalidad fetal mas frecuentes: alteraciones de cordoén, asfixia
perinatal, restricciones de crecimiento intrauterino, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, infecciones perinatales, y de causa desconocida; y en menor
frecuencia: anomalias congénitas, hemorragias fetomaternas, hydrops fetal,
desordenes placentarios y enfermedades maternas como las trombofilias, sindrome

HELLP, lupus eritematoso sistémico, enfermedad renal cronica, y la colestasis del
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embarazo (52). En particular, en relacion a las causas infecciosas el evento se
identifico asociacion con infecciones perinatales por Escherichia Coli, Ureaplasma
Urealyticum, Streptcoco del Grupo B, complejo PRACHT (Parvovirus, Rubeola, HIV,
CMV, Hepatitis, Toxoplasmosis y Sifilis), malaria, influenza, leptospirosis y Listeria
Monocytogenes (53).

Las causas de defuncion difieren segin la edad gestacional de ocurrencia.
Mientras que a edad gestacionales tempranas (22 a 28 semanas) se asocian con mayor
frecuencia a enfermedades maternas e infecciones, las defunciones de edades
gestacionales mas avanzadas (29 a 44 semanas) se relacionan principalmente con
causas directamente relacionadas con el feto, la placenta y el cordon, 6 de origen
desconocido (52).

Las causas de defuncion han cambiado en el transcurso de la segunda mitad del
siglo pasado, principalmente asociado al desarrollo del conocimiento técnico-cientifico
aplicado al cuidado de la salud. Asi, se han reducido el numero de defunciones
causadas por sifilis, asfixia intraparto, trastornos hipertensivos, eritroblastosis fetal y
diabetes. Sin embargo, nuevas causas como las trombofilias se identificaron; y otras,
como los accidentes de cordon permanecen estables (10, 26).

Por otro lado, las causas de defuncién fetal difieren entre diferentes regiones
del mundo. En los paises de alto ingreso las causas mas frecuentes son las anomalias
congénitas, las enfermedades crdonicas maternas, infecciones por parvovirus y por
Estreptococo del Grupo B; mientras que en los paises de mediano y bajo ingreso son
las distocias del parto, restriccion del crecimiento intrauterino, malaria, infecciones
por sifilis, por gram negativos y anomalias congénitas (6, 26, 50).

Especial atencion se concentra en relacion a las defunciones de causa
desconocida. Porque incluso en los paises de alto ingreso no se ha logrado reducir la
proporcion a menos del 25% en relacion al total de defunciones fetales. Este resultado
genera especial interés debido principalmente al alto niUmero de factores de riesgo
descriptos y a la implementacion sistematica de métodos de screening seroldgico,
estudios genéticos, autopsias por patdlogos perinatales y estudio histologicos de las
placentas para definir la causa de de defuncion (53-55).

Otro de los enfoques desarrollados con mayor exhaustividad corresponde a los
estudios de factores de riesgo. En los mismos, los factores asociados a la muerte fetal
y que presentan consistencia en diferentes poblaciones y estudios cientificos son:

= En relacion a las caracteristicas sociodemograficas de la madre: la

edad materna avanzada (mayor o igual a 35 anos), el bajo nivel educativo, bajo
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ingreso econdomico familiar y pertenecer a poblaciones de inmigrantes (6, 8, 27,
29, 51, 53, 55-57);

= Respecto a factores reproductivos y biologicos de la madre: el
antecedente de 3 o mas partos, la nuliparidad, el sobrepeso y la obesidad, el
antecedente de cesarea, de aborto, de defunciones fetales e infantiles, y los
embarazos multiples (6, 29, 53, 51, 54, 58, 59);

* En relacion a las caracteristicas del mortinato: el bajo peso fetal
(menor a 2500 grs.), la presentacion pelviana, y la mayor edad gestacional (43,
60-62);

= Respecto a habitos de salud durante el embarazo y de atencion
prenatal: el tabaquismo, el control prenatal deficiente o ausente, el consumo

de alcohol, de cocaina y de ocho o mas tazas de café por dia (6, 29, 53, 63-65);

Por lo contrario, se identificaron como factores protectores: la disponibilidad y
acceso a servicios de emergencia obstétrica, y la atencion del parto por personal
entrenado (49).

No se ha encontrado asociacion en relacién al sexo fetal y la residencia habitual
en zonas urbanas o rurales, y el evento de muerto fetal (6, 29, 51).

A pesar de que se han realizado investigaciones con disefos de tipo ecologicos
para el estudio de otros indicadores de salud perinatal, son muy escasos los estudios
especificos sobre la mortalidad fetal de este tipo; como también desde el abordaje del

analisis de niveles mdltiples.

5.8. Investigaciones realizadas en Latinoamérica

Los estudios realizados en paises latinoamericanos no escaparon a la tendencia
mundial de desarrollar investigaciones epidemioldgicas con enfoque de riesgo. La
mayoria han sido realizadas en el nivel de efectores hospitalarios, y persiguieron medir
principalmente: la tasa de ocurrencia local, la composicion de la estructura de causas
segln factores etiopatogénicos, y la identificacion de factores de riesgo. Asi, la
mayoria de las investigaciones presentan un abordaje con métodos exclusivamente
cuantitativos. Y, aunque algunos persiguen medir indicadores sociosanitarios, también
las variables cualitativas (como por ejemplo el nivel socioeconomico) fueron medidas a
través de métodos cuantitativos (10, 11, 24, 28, 42, 66).

En particular en la Argentina, a pesar de que la mortalidad infantil, la materna
y, en menor medida, la mortalidad perinatal son con frecuencia objeto de estudio

epidemiologico, la mortalidad fetal no retine demasiadas publicaciones.
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La mayor serie de estudios fueron realizados en una de las instituciones con
mayor nimero de nacimientos del pais: la Maternidad Sarda de la Ciudad de Buenos
Aires. Particularmente el estudio realizado por Valenti y col. en el afio 2006 describio
las caracteristicas maternas, fetales, la estructura de causas de defuncion, y analizo la
oportunidad diagnostica y el manejo de la terminacion del parto. También se realizd
un analisis estratificado en dos grupos de edad gestacional (20-27 y > a 28 semanas).
Como resultados se observo: una tasa total de 8,51 muerte fetales cada mil nacidos
vivos, un 46% y 34% de eventos en mujeres nuliparas y de nacionalidad extranjera
respectivamente, una media de peso fetal de 2128grs. y un 61% de casos con edad
gestacional > a 28 semanas. Entre las causas de defuncion mas frecuentes se
observaron: malformaciones (35%), desconocidas (23%), infecciones (18%) y accidentes
de cordon (16%). Se calculo que el 40% de las defunciones ocurrieron durante la
internacion, el 68% requirieron induccion y el 20% fueron finalizadas por cesarea (24).
Otro estudio realizado por el mismo grupo de investigacion analizd el riesgo de
mortalidad fetal para cada edad gestacional y materna en un periodo de 10 anos;
observandose como resultados que el indice de riesgo de muerte fetal aumenta con la
edad gestacional, con un incremento muy marcado a partir de la semana 36 de
gestacion, y que las tasas de mortalidad especifica segin edad materna aumentan en

particular en la poblacion de 36 a 44 anos (45).

5.9. Investigaciones cualitativas

En relacion a las investigaciones con abordaje cualitativo los trabajos suelen
presentar como objeto de estudio la vivencia del duelo fetal, tanto desde la
perspectiva de los padres como de los equipos de salud. Una revision publicada en el
2006 por Badenhorst y col. describe los resultados de 17 articulos cientificos realizados
entre 1965 y 2005. Dicha revision destaca la ocurrencia de procesos clasicos de duelo
con sintomas como ansiedad y stress post traumatico, y de trastornos en la salud
mental entre los que se destaca la depresion. Estos procesos fueron observados en
ambos progenitores aunque con mayor frecuencia e intensidad en las madres (68).
También se ha senalado el desarrollo de duelos mas prolongados en los progenitores
ante casos de muerte fetal durante el tercer trimestre de gestacion, en comparacion
con los de las muertes infantiles; en cierta medida debido a determinantes
socioculturales respecto a como se atraviesa el duelo, ya que se trata de una pérdida
que no puede ser abiertamente reconocida, expresada en publico, o apoyada por la

red social (9).
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Por otro lado, investigaciones relacionadas con el manejo por parte de los
profesionales de la salud describieron actitudes no beneficiosas para el proceso de
duelo, debido a la escasa consideracion que reciben 6 el seguimiento de protocolos
dogmaticos “marcados por un guion” (69). Sin embargo, también se destaca la
experiencia de sufrimiento, impotencia, sensaciones de fracaso y de culpa en el
personal de salud (70). Uno de los estudios mas extensos en relacion a las
percepciones de los equipos de salud en relacion a la muerte fetal, es el realizado por
Defey en el Hospital de Clinicas de Montevideo, el cual describe la dificultad por parte
de los equipos de salud de ser testigos de las muertes, ya que desde la medicina
fueron entrenados para curar y para aliviar el dolor. Asimismo, se identifico la
carencia de recursos por parte del personal de salud para acompanar el duelo, debido
a que el dolor no es fisico, no hay nada que curar, no hay nada que hacer. Entonces,
se tiende a abandonar a la mujer, a evitarla, o dedicarse exclusivamente a atender su

cuerpo (22).
5.10. La autopsia y el estudio de la placenta

Existen recomendaciones para la evaluacion de las muertes fetales,
consolidadas con frecuencia en guias de practicas clinicas, las cuales presentan como
objetivo principal identificar la causa basica de defuncion fetal (8). Particularmente
en los paises de bajo y mediano ingreso se pretende, ademas de evitar la recurrencia a
nivel individual, producir informacién para la implementacién de estrategias efectivas
de prevencion y reorganizacion de los recursos disponibles (8, 71-73).

Sin embargo, no existe un consenso claro en relacion a las intervenciones mas
eficientes para la evaluacion de los eventos de muerte fetal, ya que las investigaciones
presentan resultados inconsistentes (8, 74, 75).

Sin embargo, existen algunas practicas con sustento cientifico que son
universalmente aceptadas y recomendadas: la autopsia fetal y el estudio de la
placenta.

En este sentido, se ha identificado que el estudio macroscopico e histoldgico de
la placenta y el cordon umbilical aportan un 40% de informacion respecto a las causas
de defuncion y modifica hasta el 25% de la informacidon capturada clinica y
ecograficamente (76). Asimismo, a través de este método se identificdé una
modificacion de la estimacion del riesgo de recurrencia en el 42% de los casos y un
cambio en las recomendaciones para embarazos futuros con respecto al cuidado

prenatal en el 22% de los casos (77).
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Por otro lado, la autopsia fetal es considerado el “gold standard” para la
investigacion de causas de muerte fetal (78-82). Se ha demostrado que las autopsias
fetales agregan entre el 14 y 46% de informacion desconocida por la evaluacion clinica
y ecografica, y que en el 10% de los casos el diagnostico de causa basica de muerte es
modificado por el resultado que arroja este estudio (78, 83-85).

A pesar de que en la actualidad las guias perinatales de practicas clinicas
tienden a recomendar la utilizacion de multiples y combinados métodos para conocer
la causa de defuncion fetal, se identifico a la autopsia fetal y el estudio de la placenta
como las intervenciones que, aun realizadas de forma aislada, presentan mejores

resultados en la relacion costo-efectividad (52).

Finalmente, se ha evaluado la eficacia de la auditoria interna, tanto para
definir la causa de defuncion fetal como para mejorar las practicas clinicas respecto
de la atencion de estos eventos. Y se ha identificado que en particular son los equipos
interdisciplinarios y pertenecientes a la misma institucion en la que se asistio en
nacimiento (relevando y analizando todos los datos disponibles), los que presentan
mejores resultados (38). También se ha destacado el impacto positivo que
desencadena la auditoria interna en relacion a la revision de procesos de trabajo, con

las consecuentes mejoras en los procesos de atencion (86).
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6. Marco Teoérico

Para la realizacion de este estudio se tomd la definicion de “muerte fetal
tardia” propuesta por la DEIS. Teniendo en cuenta que la sobrevida neonatal entre las
22 y 28 semanas de gestacion en establecimientos de Nivel IlIB (con caracteristicas
similares al Hospital Nacional Posadas) es de 69,6% (20), se seleccion6 para la
realizacion de esta tesis ese criterio. La misma se fundamenta en que, al estudiar a
todas las defunciones ocurridas a partir de las 22 semanas de gestacion completas, se
incluyo en el analisis aquellas muertes potencialmente evitables con la interrupcion
oportuna del embarazo.

Los sistemas de clasificacion son descriptos como una construccion sistematica
donde existen criterios establecidos para el ingreso de datos. La informaciéon que se
produce es vital para varios propositos, entre los cuales se destaca: a) la vigilancia de
eventos, b) la implementacion de politicas de salud, y c) la reorientaciéon de practicas
en el campo de la salud (36). Luego de la revision de los diferentes modelos de analisis
y clasificacion, se definio utilizar en el presente estudio para la clasificacion de las
causas de defuncién, el modelo CODAC; y el propuesto por Alvarez Sanchez y col. para
la categorizacion de las defunciones en “previo” y “durante” la internacion
hospitalaria. La eleccion de los modelos se fundamenté en que los resultados del
analisis permitirian estimar la proporcion de eventos reducibles a través del cuidado
obstétrico, en diferentes instancias de la atencion de las mujeres embarazadas. En
este sentido, se priorizd la capacidad de los modelos seleccionados para el estudio de
la reducibilidad, orientado mas especificamente al analisis de calidad de cuidado.

En relacién al sistema CODAC se agregaron como puntos positivos el hecho de
que es un sistema de clasificacion alineado con los conceptos de la CIE-10? revision. El
sistema CODAC define las siguientes categorias de causas de defuncién: “infecciones”,
“intraparto”, “maternas”, “fetales”, “anomalias congénitas”, “placentarias”, “de
cordon” y “desconocidas”. Asi clasificadas, las causas mas reducibles quedan
contenidas en las tres primeras categorias, mientras que el resto de las categorias
agrupan las causas que presentan menor reducibilidad. En particular, la categoria
“intraparto” es la que relne las causas de defuncion con mayor nivel de reducibilidad,
encontrandose directamente relacionadas con la calidad de atencion del trabajo de
parto y parto (6). Este método recomienda la codificacion y clasificacion de cada
evento por el equipo local que asistio el caso, y se propone generar informacion en

diferentes niveles: politicas de salud, practicas de cuidado e informacion
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epidemiologica. Fue desarrollado por un equipo con integrantes de diferentes paises, y
probado en poblaciones con diferentes niveles de ingresos (36).

Asimismo, se decidi6 realizar el analisis de la mortalidad fetal segin edad
gestacional, ya que esta variable también se encuentra asociada a diferentes niveles
de reducibilidad. Para dicho analisis sigui6 la propuesta de Yudkin y col., a través de la
construccion de indices de riesgo para intervalos de edad gestacional, la cual
representa con precision el riesgo de la poblacion expuesta al evento en cada grupo.

Debido a la consistencia en las investigaciones cientificas revisadas, se tomaron
como procedimientos diagnosticos prioritarios la autopsia fetal y el estudio de la
placenta. A pesar de la existencia de otros métodos que aportan informacion sobre la
causa de defuncién, pero debido a que no presentan el mismo nivel de consistencia
cientifica, se definid particularmente indagar en la informacion generada por la
autopsia fetal y el estudio macroscopico e histopatoldgico de placenta, cordon vy
membranas, ya que existen controversias en relacion a la efectividad de otros
procedimientos diagnosticos.

Finalmente, en relacion a los sistemas de informacion sobre los cuales se
realizd el analisis, se tomaron datos de los registros de estadisticas vitales. Sin
embargo, se identificé que podrian presentan limitaciones, lo que favorecio la decision
de definir otras fuentes de informacion que permitan un analisis mas amplio. Mas
especificamente, las limitaciones de utilizar los registros vitales como Unica fuente de
informacion consideradas fueron: a) el posible subregistro de casos de mortalidad fetal
por omision de la inscripcion, b) el registro de causas de defuncion inespecificas o “de
causa desconocida” (debido a que al momento de la confeccion del informe estadistico
de defuncion no se presenta toda la informacion necesaria para precisar la causa de
defuncion), y c) el nUmero limitado de variables y con gran porcentaje de faltante de
datos. Por este motivo, y debido a que se ha identificado a los procesos de vigilancia
de eventos de salud y de auditoria interna como practicas de impacto positivo para la
definicion de la causa de defuncion fetal, en este estudio se utilizaron ademas de los
registros de estadisticas vitales, los datos generados por la Comision de Vigilancia de la

Mortalidad del Hospital Nacional Posadas.
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7. Algunas dimensiones del contexto histérico de la
salud fetal, durante los ultimos 15 afos

7.1. Avances médico-cientificos respecto al cuidado de la salud fetal

A partir de la década de 1990 la ciencia médica presento un notable desarrollo
en relacién al cuidado de la salud fetal. Es en dicho contexto que surge una nueva
rama de la medicina, la medicina fetal, cuyo punto inicial es la concepcion del feto
como paciente. Esta impuls6 notablemente tanto al diagndstico prenatal de
enfermedades fetales (a través de métodos ecograficos, bioquimicos y de estudios
genéticos), como los tratamientos y el intervencionismo en el periodo prenatal (87).

Los avances en relacion al diagnostico de enfermedades fetales se
acompanaron, en algunos paises, de la posibilidad de la interrupcion voluntaria de
dichos embarazos. Para aquellos paises en los cuales el marco juridico no es
habilitante, los gestaciones podrian evolucionar de diferentes formas: a) el aborto
clandestino en condiciones seguras para la poblacion con mayores recursos
econdémicos, b) el aborto clandestino en condiciones no seguras en las poblaciones de
bajos recursos, y ¢) el progreso de embarazos con nifos con diferente niveles de
compromiso de la salud y probabilidad de sobrevida.

Una forma de abordar los problemas de salud identificados en el periodo
prenatal es a través de los tratamientos fetales, los cuales podian corresponder desde
la simple suplementacion vitaminica de la madre, hasta procedimientos quirdrgicos
realizados sobre el feto en casos de hernias diafragmaticas, sindrome transfusor-
transfundido, anemia hemolitica fetal por incompatibilidad RH u obstrucciones
urinarias. Asimismo, el diagnostico prenatal aporta el beneficio de modificar la
atencion obstétrica a través de la intensificacion del cuidado o la derivacion a los
centros especializados para la atencién del feto o neonato (87).

La situacion mas preocupante es que los avances no parecieron ser accesibles a
todas las poblaciones por igual. Mientras que las practicas para el diagnostico prenatal
se ofrecen sistematicamente a las parejas usuarias del subsector privado en la
RepuUblica Argentina, son practicas de excepcional acceso para la poblacién usuaria de
instituciones de salud del subsector pUblico. La misma desigualdad se observa en
relacion a la accesibilidad a los tratamientos fetales.

A pesar de que en la actualidad existe preocupacion en relacion al tema por
parte de los responsables de las politicas publicas a nivel nacional y sociedades

cientificas especializadas en el tema, el desarrollo de un programa de medicina fetal
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que garantice igualdad en el acceso al cuidado fetal, se encuentra en una etapa inicial
de desarrollo.

El Hospital Nacional A. Posadas es uno de los establecimientos publicos que
presenta la capacidad de garantizar el acceso al diagnostico y tratamiento de
enfermedades fetales en los periodos pre y post natal. Asi, ademas de presentar un
centro de genética en la institucion, cuenta también con el equipamiento para la
realizacion de estudios ecograficos y bioquimicos para la determinacion de
enfermedades fetales; y también para la realizacion de algunas cirugias fetales y la

mayoria de las infantiles.

7.2, Marco legal respecto a la interrupcién voluntaria del embarazo

La legislacion vigente en la RepUblica Argentina en relacién a la interrupcion
voluntaria del embarazo data del aiio 1921; y se encuentra reglamentada en el articulo
86 del Cddigo Penal. En el mismo se establece que existen las siguientes circunstancias
en las cuales el aborto no es punible: a) si se ha hecho con el fin de evitar un peligro
para la vida de la mujer y si este peligro no puede ser evitado por otros medios, b) si
el embarazo proviene de una violacion, y c) si el embarazo proviene de un atentado al
pudor sobre mujer idiota o demente (88). En cualquier otra circunstancia la
realizacion de un aborto se encuentra penada por 1 a 4 anos de prision.

En particular, en relacion al aborto no punible fueron excepcionales los casos
resueltos durante los ultimos 15 afnos en los cuales la decision de la mujer, el proceso
judicial y las instituciones de salud, han logrado dar como resultado la interrupcion
oportuna de un embarazo (88).

Al comparar los contextos juridicos en diferentes paises del mundo,
rapidamente puede observarse una marcada heterogeneidad, con tendencia a cierta
polaridad. Mientras en la mayoria de los paises de alto ingreso la poblacion presenta
un marco legal que habilita a las parejas a elegir la interrupcion voluntaria de los
embarazos durante el primer trimestre de gestacion, los paises de mediano y bajo
ingreso presentan una incipiente o nula discusion en relacion al tema. Incluso son
muchos los paises (entre los cuales se encuentra la Repulblica Argentina) que no
considera como excepcionales los casos de mujeres embarazadas con nifos con
anomalias congénitas incompatibles con la vida.

En la Replblica Argentina en particular, la causa mas frecuente de muerte
materna obstétrica son las complicaciones de abortos no seguros (88). Podria

considerarse como hipotesis que algunas defunciones fetales e infantiles se encuentran
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condicionadas por dicha circunstancia. Los eventos adversos producto de abortos no
seguros afectan especificamente a las poblaciones mas pobres; las cuales incluso en
los casos de aborto no punible, dependen exclusivamente de la capacidad de respuesta
de efectores publicos. Una realidad diferente determina la menor frecuencia de
eventos adversos en poblaciones de mediano y alto ingreso, debido principalmente a
que existe alternativas en el subsector privado que viabiliza el proceso en condiciones
mas seguras (atencion médica), sin exposicion legal o penal, en plazos cortos de
tiempos y sin la resistencia por parte de las instituciones del subsector pUblico. En
resumen, a pesar de que la legislacion es la misma para toda la poblacion, las mujeres
de mediano y alto ingreso presentan opciones alternativas (no siempre legales), a las
cuales no acceden las poblaciones mas pobres. Esta situacion se encuentra expresada
por la desigualdad en términos de morbilidad severa y mortalidad materna por aborto
en poblaciones de diferente nivel socioeconémico.

En los Ultimos anos, el pais presentd un extenso debate en relacion al tema,
motivado tanto por organizaciones civiles, religiosas, sociedades cientificas e
instituciones de salud, entre otras. La discusion pareciera presentar posiciones
polarizadas: por un lado, la defensa del derecho a la vida del feto; y por otro, el
derecho a la autonomia reproductiva de las mujeres de decidir sobre su propio cuerpo.
El debate publico retroalimento los progresos y retrocesos de los proyectos de ley en
relacion a la despenalizacion del aborto en las camaras legislativas. Sin embargo, en la
RepUblica Argentina no se abordado el tema con el mismo nivel de extension y
complejidad que otros paises de la region como México, Uruguay, Cuba y Brasil.

En resumen, el contexto de la Argentina en relacion a la penalizacion de la
interrupcion voluntaria del embarazo (incluso en casos de anomalias congénitas con
certeza cientifica de inviabilidad fetal), podria contribuir negativamente a la
mortalidad fetal, debido a la alta letalidad de algunas anomalias complejas junto a la
imposibilidad de interrumpir dichas gestaciones; como también a la realizacion de
abortos en condiciones no seguras a edades gestacionales avanzadas. Finalmente, cabe
reiterar que la desigualdad en relacion al marco legal respecto a este tema en
diferentes paises, podria contribuir a la existencia de diferentes niveles de mortalidad
fetal.
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7.3. Algunas politicas de salud relacionadas con la salud perinatal

A diferencia de otros grupos poblacionales, el eje materno e infantil ha
recibido especial desarrollo en términos de politicas publicas en las Ultimas dos
décadas. La priorizacion de la salud de estos grupos especificos (madres y ninos)
present6 solidos fundamentos en relacion a que muchos de los eventos adversos que
los afectan son evitables, y se encuentran asociados profundas inequidades en salud.

Desde el contexto universal, ya en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
declarados por las Naciones Unidas en el afo 2000, se detalla como prioritario el
mejoramiento de las condiciones de salud materna e infantil (89).

Respecto al contexto nacional, la priorizacion del eje materno infantil fue
constante al menos durante las Ultimas dos décadas. Se identifican como ejemplos de
ello la existencia y permanencia de programas y planes, e incluso la sancion de algunas
leyes, que comparten una misma direccion en relacion a la proteccion de derechos y el
mejoramiento de las condiciones de salud de las madres y los nifos. Entre ellos se
destacan los siguientes:

e Programa de Salud Sexual y Reproductiva (2002)

e Plan Nacer (2004)

e Ley de Parto Humanizado (2004)

e Acuerdo COFESA para reducir la mortalidad materna (2004)
e Ley de contracepcion quirurgica (2006)

e Plan Operativo Nacional para la reduccion de la mortalidad materna 2009-
2012 (2009)

También cabe mencionar otros programas nacionales y acuerdos con organismos
no gubernamentales, que presentaron sinergia con los programas y planes antes
mencionados:

¢ Programa Municipio Saludables (2001)
e Programa Remediar (2002)
e Programa Médicos Comunitarios/Programa de Salud Familiar (2004)

e Programa para el desarrollo del proyecto de fortalecimiento de la
estrategia de atencion primaria de la salud (2005)

e Convenio con UNICEF, UNPFA (Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas),
OPS (Organizacion Panamericana de la Salud), OMS (Organizacion Mundial
de la Salud), FESP (Funciones Esenciales de Salud Publica)
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Asimismo, el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires presenta
programas en la misma linea que los nacionales:

e Programa Materno Infantil
e Programa Provincial de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable
e PROGRAMA Salud Congeénita

e Programa de Perinatologia y Lactancia Materna

Algunos indicadores de salud estrechamente relacionados con las politicas
ejecutadas en el periodo historico de interés en el conurbano bonaerense, expresan
los siguientes resultados: en el ano 2006 el 99,7% de las mujeres embarazadas
presentaron por lo menos un control prenatal, el 16% de las internaciones de causa
ginecoldgica u obstétricas fueron debido a abortos, y en el 2012 el 99,4% de los partos

fueron atendidos por personal capacitado (90).

7.4, Resumen en relacion al contexto historico de la salud fetal

Los puntos mencionados anteriormente podrian generar una trama contextual
para los Ultimos 15 anos, que podria resumiese de la siguiente forma:

1) Politicas de salud que priorizaron la salud perinatal, aunque sin
destacar particularmente la salud fetal.

2) Avances positivos en relacion a la cobertura del control prenatal,
y de la atencidn del parto.

3) Avances cientificos en el diagndstico y tratamiento de
enfermedades fetales, pero con acceso desigual segun niveles de ingresos de la
poblacion.

4) Penalizacion legal de la interrupcion voluntaria del embarazo,

incluso ante anomalias congénitas incompatibles con la vida.
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8. Contexto del estudio de investigacion

8.1. Contexto de los usuarios del Servicio de Obstetricia del
Hospital Nacional A. Posadas

El Hospital Nacional A. Posadas presenta usuarios de diferentes jurisdicciones
del pais. Sin embargo, la mayor frecuencia de mujeres embarazadas asistidas
corresponden a personas que residen en partidos de la Region Sanitaria VIl y XII.

La Region Sanitaria VIl se encuentra situada al noroeste y oeste del conurbano
bonaerense, y conformada por diez partidos: Hurlingham, ltuzaingd, Moron, Tres de
Febrero, General Las Heras, General Rodriguez, Lujan, Marcos Paz, Merlo y Moreno.
Segun datos presentados por la Direccion de Informacion Sistematizada del Ministerio
de Salud de Buenos Aires en el ano 2009, la Region presentaba un total de 2.217.045
habitantes y una densidad poblacional de 3.886 hab/km?. En esta predominaban los
municipios con caracteristicas urbanas; y el 17,6% de los hogares ocupaban viviendas
deficitarias, donde residia el 20,2% de la poblacion de la Regidn. Al mismo tiempo, el
54,3% de la poblacion no tenia acceso a la red de agua corriente con provision dentro
de la vivienda, el 70,7% no tenia acceso a la red cloacal, y 16,5% de la poblacion se
encontraba clasificado como con necesidades basicas insatisfechas. Con respecto a la
cobertura en salud, el 52,3% de los habitantes de la Region no contaba con obra social
y/o plan médico prepago o mutual (91).

Por otra parte, la Region Sanitaria XIl que se encuentra conformada
exclusivamente por el partido de La Matanza, presenté un total de 1.775.816
habitantes segun el Censo 2010 y una densidad poblacional de 701 hab/km2. Segln
datos presentados en el aio 2009 por la Direccion de Informacion Sistematizada del
Ministerio de Salud de Buenos Aires, la totalidad de la poblacion se caracterizé como
urbana, y el 27,4% de los hogares ocupaban viviendas de tipo deficitario. Asimismo
existieron alrededor de 30.000 viviendas en asentamientos precarios y villas, con una
poblacion aproximada de 115.000 personas. El 20% de su poblacion presentd en dicho
periodo necesidades basicas insatisfechas, el 50,8% no tenia acceso a la red de agua
corriente con provision dentro de la vivienda, y el 59% no tenia acceso a la red cloacal.
Finalmente, respecto a la cobertura en salud, el 58,4% de la poblacion de La Matanza

carecia de obra social y/o plan médico o mutual (91).
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8.2. El Hospital Nacional Alejandro Posadas

El Hospital Nacional A. Posadas es un hospital general de agudos polivalente, de
dependencia publica y de gestion descentralizada que actla en la jurisdiccion del
Ministerio de Salud de la Nacion. Se encuentra ubicado geograficamente en el primer
cordon del conurbano bonaerense, en la localidad de El Palomar del Partido de Moron
(Figura 4). Asimismo, es un centro de referencia a nivel nacional por su desarrollo y
alta complejidad, y se encuentra asociado a la Facultad de Medicina de la Universidad

de Buenos Aires.

Figura 4: Partidos del Conurbano Bonaerense y localizacion del Hospital Nacional A.
Posadas. Afho 2013
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En relacion al modelo organizacional se presentan los siguientes
departamentos: Materno Infantil, Clinico, Cirugia, Diagndstico y Tratamiento, Servicio
Social y Enfermeria. Por otro lado presenta seis comisiones transversales con actividad
permanente: Bioética, Seguridad del Paciente, Docencia e Investigacion, Control de

Infecciones, Derechos Humanos, y Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad.
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El Servicio de Obstetricia depende del Departamento Materno Infantil, que
cuenta con una dotacion de 110 camas de internacion, y presenté un promedio anual
de 4121 nacimientos por ano en el periodo 2001-2010. Presenta un alto nivel de
especializacion y equipamiento tecnologico para el diagnostico y tratamiento médico y
quirlrgico de complicaciones perinatales complejas.

Por otro lado, cuenta con 67 consultorios para la atencion de mujeres
embarazadas, los cuales presentan diferente nivel de complejidad: orientacion,
obstetricia normal, alto riesgo, estados protrombéticos, endocrinopatias, hipertension
arterial, infectologia, diagnostico prenatal, embarazo en la adolescente, preparacion
pre-quirlrgica, post-internacion, enfermedad RH, salud fetal y estudios
especializados, preparacion para la lactancia materna, y cesacion tabaquica. Otras
areas que corresponde al servicio son un centro de estudios de patologias del tracto
genital inferior, el centro de estudios ecograficos perinatales, el sector de docencia e
investigacion, y un centro obstétrico con salas de partos y quiréfanos exclusivos para
la atencién de nacimientos y cirugias fetales.

En relacién a la Comision de Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad de
Hospital Nacional A. Posadas, la misma comenzé su actividad en el afo 2003.
Inicialmente se analizaban las causas de defuncion de nifos, neonatos, embarazadas y
puérperas. A partir del ano 2008, ademas de las defunciones ocurridas en los servicios
de pediatria, terapia intensiva pediatrica, neonatologia y obstetricia, se amplio el
analisis, incorporando asi las defunciones ocurridas en los servicios de emergencias,
clinica médica, cirugia y terapia intensiva de adultos. En ese mismo periodo se
incorporo también el analisis de los eventos de mortalidad fetal. De esta forma, se
comenzaron a analizar la totalidad de las defunciones ocurridas en el establecimiento.

En la actualidad la Comisién de Vigilancia de la Mortaliad, que depende de la
Direccion Ejecutiva, es coordinada por el Sector de Epidemiologia, y se encuentra
integrada por representantes de los servicios de: admision, anatomia patoldgica,
anestesia, cirugia de adultos, clinica médica, emergencia, enfermeria, ginecologia,
neonatologia, obstetricia, pediatria, terapia intensiva de adultos, terapia intensiva
pediatrica y unidad coronaria.

Los objetivos de la Comisidn son: la produccion de informacion epidemiologica
sobre las causas de defuncion para grupos especificos y el analisis critico de la
mortalidad hospitalaria, con especial énfasis en la identificacion de eventos evitables,
el analisis de los procesos de atencidn, organizacion de los servicios y administracion
de los recursos. La investigacion comienza a partir del informe periodico mensual del

Departamento de Estadistica del Hospital Posadas, de todos los casos de muerte. Con
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base en dicho informe, se revisan todas las historias clinicas de las defunciones
ocurridas, se reevallan las causas de defuncidon, se completa la base de datos, y
finalmente se seleccionan los casos que por su evolucion o desenlace infrecuente
deben ser discutidos en la Comision. Se realizan reuniones mensuales programadas, en
las cuales se analizan los casos individuales previamente seleccionados; y se presentan
reportes bimestrales con el perfil de la mortalidad en el establecimiento, por grupos
etarios especificos y sexo, y también por servicios de atencion. Finalmente, los
representantes de la Comision replican el analisis de la mortalidad en cada uno de los
servicios del hospital, persiguiendo un proceso de reflexion con los gestores y equipos
de trabajo.

El procesamiento de datos y produccion de informacion generada por la Comision
local favorece la disponibilidad de informacion en plazos menores a las publicaciones
de Estadisticas Vitales, la definicion de causas de defuncion de formas mas completa y
precisa (debido a que se redefinen luego de la recepcion de estudios pendientes -
autopsias, estudios histopatoldgicos, genéticos, virologicos, etc.-), y permiten alcanzar

un nivel mas amplio y exhaustivo de informacion sobre mortalidad hospitalaria.
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9. Metodologia

Se realizd un estudio epidemioldgico de caracter observacional y descriptivo,
de una serie historica de 10 anos, comprendida entre los afios 2001 y 2010. El abordaje
metodoldgico fue de tipo cuantitativo.

La poblacion en estudio correspondi6é a todas las mujeres que presentaron un
evento de muerte fetal tardia, y cuyo nacimiento fue asistido en el Hospital Nacional
A. Posadas. Ademas, se estudid a los mortinatos que presentaron 22 o mas semanas de
gestacion cumplidas, o un peso mayor o igual a 500 grs. si no se encontrara registrada
la edad gestacional. Quedaron excluidas del analisis las mujeres que ingresaron a la
institucion con el cadaver del producto de la concepcion luego de un parto en la via
publica o domicilio privado, debido a la imposibilidad de definir si corresponde a una
muerte fetal o neonatal temprana. También quedaron excluidos los mortinatos cuyos
registros no presentaron datos suficientes para definir la edad gestacional y el peso.

En consecuencia se definieron como unidades de analisis a la madre del feto
muerto y al mortinato.

En relacion al periodo histdrico de estudio se determind, para el analisis de la
tendencia temporal de la tasa de mortalidad fetal y las comparaciones con la tasa de
mortalidad neonatal y razén de mortalidad materna, el periodo comprendido entre
2001-2010. Respecto al analisis de la estructura de causas de defuncion, variables
bioldgicas y sociodemograficas maternas, de la atencion prenatal, caracteristicas de
las defunciones fetales, y los resultados de autopsias y estudio de la placenta, se
consideraron los eventos ocurridos en el periodo comprendido entre el afo 2009 y

2011, debido a la disponibilidad de mayor niUmero de variables de interés.

Se utilizaron tres fuentes de datos secundarias:

a) Informes estadisticos de nacidos vivos y defunciones en formato

magnético del Hospital Nacional A. Posadas

b) Libro de Nacimientos del Hospital Nacional A. Posadas del Servicio
de Obstetricia (no se consultdo el libro de nacimientos del Servicio de
Neonatologia debido a que no se registran defunciones fetales en dicho
instrumento)

c) Base de datos de la Comision de Vigilancia Epidemiologica de la

Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

Para el estudio de las tasas en la serie historica 2001-2010 se analizaron en

primer lugar, las bases de datos de Estadisticas Vitales en formato magnético,
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proporcionadas por el Departamento de Estadisticas del Hospital Nacional A. Posadas.
Las mismas contienen registros de los Informes Estadisticos de Nacido Vivo (IENV), de
Defuncion (IED) y de Defuncién Fetal (IEDF), los cuales se generan sistematicamente
en la institucion ante la ocurrencia de eventos vitales (nacimientos y defunciones).
Luego, se utilizaron los registros del Libro de Nacimientos del mismo hospital, para
identificar casos de muertes fetales que podrian no haberse inscripto, y por lo tanto no
estar registrados en la base de datos de Estadisticas Vitales. La base de datos de
Estadisticas Vitales del Hospital Posadas cuenta con las siguientes variables para la
identificacion de los eventos: “tipo de documento”, “nimero de documento”,
“apellido”, “nombre”, “nimero de historia clinica” y “fecha de defuncion”. Los casos
fueron identificados a través de las variables mencionadas en ambas fuentes de datos
(base de Estadisticas Vitales y Libro de Nacimientos). De esta manera fue posible
identificar casos inexistentes en la base de datos de estadisticas vitales, cuantificar el
subregistro, e incorporarlos para el analisis. Se realizo el contraste de las fuentes de
datos, debido a la posibilidad de que algunos profesionales que asisten nacimientos
desconocieran los criterios de inscripcion de las defunciones fetales, o decidieran
omitir la generacion del certificado de defuncion para evitar tramites administrativos
a la familia.

Por otro lado, para el estudio de las causas de defuncion, caracteristicas
sociodemograficas, biologicas y reproductivas maternas, de la atencion prenatal,
caracteristicas fetales y resultados de autopsias y estudio histologico de la placenta,
se utilizo la base de datos en formato electronico de mortalidad fetal de la Comision
de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas. Este registro se inicio
en el ano 2008 y contina en la actualidad. Para la identificacion de casos de
mortalidad fetal y el posterior registro en la base de datos se consulta mensualmente
de tres fuentes de informacion de la misma institucion: los IEDF (Informes Estadisticos
de Defuncion Fetal), el Libro de Nacimientos y el Sistema Informatico Perinatal. Dicha
base de datos presenta variables relacionadas con las caracteristicas
sociodemograficas maternas, antecedentes obstétricos, resultados perinatales,
estudios complementarios y causas de defuncion. Cada registro es completado por los
integrantes de la mencionada comision local, luego del analisis de los casos
individuales, para los cuales disponen de datos de las historias clinicas,
determinaciones de laboratorio, estudios genéticos, informes histoldgicos de placenta

y autopsias fetales.
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Solo se realizd el relevamiento de datos de las historias clinicas en papel
cuando se observaron inconsistencias en los valores de los registros entre las bases de

datos electronicas.

9.1. Definiciones de las variables e indicadores

9.1.1. Definicion de indicadores

e Tasa Anual de Mortalidad Fetal Tardia = (nUmero de defunciones fetales > a 22
semanas de gestacion cumplidas 6 > a 500 grs. de peso si el dato de edad
gestacional no estuviese disponible / total de nacidos vivos y muertos con
igual edad gestacional)* 1000 (3).

e Tasa de Mortalidad Neonatal = (nUmero de defunciones de nifios menores a 28
dias de edad/ total de nacidos vivos)* 1000 (3).

e Razon de Mortalidad Materna = [(nUmero de defunciones maternas) / (total de
nacidos vivos)]* 10000 (3).

e Tasas especificas de mortalidad fetal segin edad materna= [(nUmero de
defunciones fetales tardias en determinado intervalo de edad materna)/
(total de nacimientos mayores a 22 semanas en el mismo intervalo de edad
materna)]*1000 (45).

e indice de Riesgo segin intervalos de edad gestacional al nacer= [(nimero de
defunciones fetales tardias en determinado intervalo de edad gestacional)/

(total nacimientos de igual y mayor edad gestacional]*1000 (45).

9.1.2. Definicion de variables

e Muerte Materna: defuncion de una mujer cuando esta embarazada o dentro de
los 42 dias de terminacion del embarazo, sin importar la duracion o el sitio de
implantacion; por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o
el manejo del mismo, pero no por causas accidentales (3).

e Causa de defuncion en la evaluacion inicial: es la definida al momento de la
confeccion del IEDF con datos clinicos, de estudios ecograficos, doppler,
determinaciones de laboratorio, antecedentes de enfermedades o
exposiciones previas y del embarazo actual.

e Causa de defuncion en la evaluacion final: es la definida luego de la
incorporacion de la informacion proveniente de estudios histopatologicos de la

placenta, membranas cordon, autopsia fetal y estudios genéticos.
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e Circunstancias de ocurrencia: se definid segin el sitio de ocurrencia del
evento (intrahospital 6 extrahospital). Se categorizaron como “intrahospital”
los casos que ingresaron al Hospital Posadas con vitalidad fetal confirmada, y
la defuncién ocurri6 durante la internacion en el establecimiento; y
“extrahospital” los casos que al momento de la consulta se constato la muerte
fetal intrauterina (11).

e Edad gestacional al nacer: se consideré el valor en semanas completas
cumplidas, definicion propuesta por Kramer y col. (6).

e Peso para la edad gestacional: clasificacion del peso para la edad gestacional
y sexo, utilizando las curvas de crecimiento en percentilos recomendadas por
la Organizacion Mundial de la Salud (92).

e Niveles de atencion: acorde a la Resolucion Ministerial N° 348/03 los
establecimientos de salud se categorizaron en: a) Nivel | (atencion en centros
de salud, unidades sanitarias, postas sanitarias y consultorios); b) Nivel Il
(hospitales locales y maternidades con estructura para la asistencia del
embarazo, parto y puerperio de bajo riesgo); Nivel IlIA (hospitales con
atencion obstétrica y neonatal de mediano riesgo); Nivel IlIB (efectores de
alta complejidad que pueden atender todos los niveles de patologia,
incluyendo aquellas que requieren de terapia intensiva materna o neonatal)
(93, 94).

Ademas se estudiaron las siguientes variables maternas: edad, lugar de
residencia habitual, afos de escolaridad, situacion conyugal, IMC (I'ndice de masa
corporal) al inicio de la atencion prenatal, nimero de gestaciones, abortos y
defunciones perinatales previas.

Respecto de las variables relacionadas con la atencion prenatal se analizo: la
edad gestacional al momento del inicio de la atencion, el niumero de controles
prenatales, lugar de atencion prenatal, dependencia y nivel de atencion del sitio, y
ocurrencia de derivacion formal interinstitucional.

En relacion a las caracteristicas fetales se definieron las siguientes variables de
estudio: sexo, producto de embarazo multiple, peso, edad gestacional y peso para la
edad gestacional al nacer.

Por ultimo, en relacion al estudio post mortem se consideré: circunstancias de
ocurrencia, solicitud y realizacion del estudio histopatologico de placenta, corddn y

membranas ovulares, y solicitud y realizacion de autopsia fetal.
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Las causas de defuncion, tanto para la valoracion inicial como la final, fueron
tabuladas segln los grupos propuestos por el sistema CODAC descriptos a continuacion:
“infecciones”, “anomalias congénitas”, “enfermedades maternas”, “enfermedades
fetales”, “enfermedades del cordon y la placenta”, “muerte intraparto”, “terminacion
no institucional del embarazo” (interrupcion voluntaria del embarazo), y “defunciones

de causa desconocida”.

9.2. Analisis de datos

Se calcularon tasas anuales de mortalidad fetal tardia, neonatal y materna, e
intervalos de confianza del 95% (IC 95%), para cada ano de la serie histérica. Los
intervalos de confianza (IC) de las tasas fueron calculados con el supuesto de
distribucion de Poisson. El calculo de los intervalos de confianza se realiz6 para
estimar un rango de valores que describieran la incertidumbre alrededor de las tasas.
Se utilizaron IC del 95% ya que son los mas frecuentemente utilizados. Debido a que se
calcularon tasas crudas y con numero observado de casos menor a 100 se asumié que
seguirian la distribucion de Poisson (95, 96).

Luego se realizé un analisis grafico de tasas moviles por trienios de las tasas de
mortalidad fetal tardia, para compararlas con las tasas de mortalidad neonatal y
perinatal entre los ahos 2001-2011.

Se realizaron analisis estadisticos uni y bivariados. Las variables categoricas
fueron expresadas en frecuencias absolutas y relativas, mientras que las variables
numéricas fueron descriptas calculando medidas de tendencia central y de dispersion
(media, mediana o moda segin la distribucion de frecuencias, y sus medidas de
dispersion correspondientes).

Se aplico la prueba de Chi cuadrado para la comparacion de proporciones en
variables cualitativas independientes. Por otro lado, se utilizd la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney para comparar variables cuantitativas sin distribucion
normal. Para medir el grado de asociacion entre dos variables cuantitativas se utilizd
el test no paramétrico de correlacion de Spearman (fs). En todos los casos se definio
un nivel de significancia estadistica a=0,05.

Se represento la distribucion de los casos de mortalidad fetal sobre cartografia
de Sudamérica, Argentina y Conurbano Bonaerense. Se localizaron las defunciones
fetales a través de la geocodificacion por domicilio de residencia habitual de la madre,
y se clasificaron los casos segun nivel de atencion del establecimiento de salud donde

se realizo la ultima consulta prenatal, y la ocurrencia de derivacion formal.
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Los resultados fueron presentados en tablas, graficos y mapas.

El procesamiento de datos fue realizado en los softwares Epi Info version
3.5.3., STATA 11.1 y gv SIG 1.11.0.

Se resguardd la confidencialidad de la identidad de las personas que fueron
estudiadas a nivel individual y como agregados, respetando la Ley de Secreto
Estadistico 17622/68. El presente proyecto se presentd ante el Comité de Etica del

Hospital Nacional A. Posadas, el cual lo evalué y aprobo su realizacion.



Pingray, MV. Analisis de la mortalidad fetal en el Hospital Nacional A. Posadas en el periodo
2001-2011. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud.
Universidad Nacional de LanUs. Afo 2013.

53
10. RESULTADOS

10.1. Mortalidad Fetal en el periodo 2001-2010
10.1.1. Frecuencia y tendencia de la mortalidad fetal

Durante el periodo 2001-2010 se asistieron en el Hospital Nacional A. Posadas
41682 nacimientos, con un promedio de 4121 nacimientos anuales. Durante el mismo
periodo de tiempo, se observdo un incremento total del 26% en el nimero de
nacimientos asistidos (Tabla 1). Del total de nacimientos, 41213 correspondieron a
nacidos vivos y 469 a nacidos muertos (defunciones fetales). Como consecuencia, se
observo un promedio anual de 47 defunciones fetales en el periodo 2001-2010, con una
frecuencia absoluta maxima en el ano 2001 de 60 casos, y minima en el ano 2007 con
26 casos (Tabla 1).

Tabla 1: Frecuencia de defunciones fetales, nacidos vivos y nacimientos
totales para cada ano. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2001-2010

Nimero de NUmero de Total de nacidos
Aho defunciones fetales nacidos vivos vivos y muertos
2001 60 3896 3956
2002 51 3404 3455
2003 44 3620 3664
2004 45 3986 4031
2005 39 3528 3567
2006 58 3976 4034
2007 26 4584 4610
2008 49 4875 4924
2009 45 4430 4475
2010 52 4914 4966
Total 469 41213 41682

Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la
Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

En relacion a las tasas crudas de mortalidad fetal para cada aio, el valor
maximo se observo al comienzo de la serie historica, en el afo 2001, cuando alcanzo6
una tasa de 15,2 defunciones cada 1000 nacimientos; mientras que la tasa mas baja de
la serie historica correspondio al ano 2007, cuando se presento un valor de 5,6 cada
1000 nacimientos (Tabla 2).
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Tabla 2: Tasas de mortalidad fetal (TMF) e intervalos de confianza (IC) del 95%
para cada ano. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2001-2011

Defunciones Nacimientos TMF

Ano fetales (vivos y muertos)  (por 1000 nacimientos) IC 95%
2001 60 3956 15,2 (11,6-19,5)
2002 51 3455 14,8 (10,9-19,4)
2003 44 3664 12,0 (8,7-16,1)
2004 45 4031 11,2 (8,1-14,9)
2005 39 3567 10,9 (7,8-14,9)
2006 58 4034 14,4 (10,9-18,6)
2007 26 4610 5,6 (3,7-8,3)
2008 49 4924 9,9 (7,4-13,2)
2009 45 4475 10,1 (7,3-13,4)
2010 52 4966 10,5 (7,8-13,7)

Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la Comision de
Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

TMF= tasa de mortalidad fetal

IC 95%= intervalo de confianza del 95%

En relacion a la evolucion temporal de la TMF se observd una reduccion de casi
5 puntos entre la tasa al inicio del periodo estudiado (15,5 en el ano 2001) y la tasa
del ultimo ano (10,5 en el aio 2010). En términos relativos, la tasa de mortalidad fetal
se redujo un 31% en la serie historica estudiada. Como puede observarse en la figura 5,
predomind una tendencia en descenso, aunque con valores oscilantes para los anos
2006 y 2007. A pesar de las variaciones, al analizar la relacion entre las tasas de
mortalidad fetal y el tiempo en anos, se observo una correlacion negativa fuerte
(Spearman r=-0,8061; p=0,0049).

Se construyd la evolucion temporal de la tasa de mortalidad fetal tardia (casos
mayores a 22 semanas de gestacion) para la Replblica Argentina con datos de la
Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion
(APENDICE B). Al comparar los valores de la tasa nacional con los intervalos confianza del
95% de la tasa hospitalaria se observd una diferencia estadisticamente significativa en
toda la serie historica, a excepcion del ano 2007 (Figura 5). Este resultado podria estar
relacionado con estructuras poblacionales diferentes, ya que la tasa nacional se
construye con la poblacion usuaria de los subsectores publico y privado, y de alto y bajo
riesgo obstétrico; mientras que la poblacion del Hospital Posadas concentra mayor
proporcion de mujeres de alto riesgo y menor porcentaje de usuarios del subsector
publico. Por otro lado, también podria estar relacionado con las fuentes consultadas para
la identificacion de casos: mientras la tasa nacional se construye con base en los

informes estadisticos de defuncion fetal, para la tasa hospitalaria se incluyeron ademas
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los casos identificados a través de la consulta del libro de nacimientos, que se

encontraban omitidos en las estadisticas vitales.

Figura 5: Tasas de mortalidad fetal (TMF) e intervalos de confianza (IC) del
95% para el Hospital Nacional A. Posadas y TMF para la RepUblica Argentina,
periodo 2001-2010.

— — Limite superior IC
95%
TMF Hospital

= — Limite Inferior IC
95%
VvV 7 TMF Nacién

10 -

w
7
AN

Tasa de Mortalidad Fetal
(x 1000 nacimientos)

200, 2005 2003 <00, <005 <005 <005 <00y <00y <02,

Anos

Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la Comision
de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas y de la Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion

TMF= Tasa de mortalidad fetal

IC 95%= Intervalo de confianza del 95%

Al construir tasas moviles de mortalidad fetal por trienios y representarlas en la
serie temporal, se observa con mayor claridad la evolucion en descenso de la tasa de

mortalidad fetal tardia en el Hospital Nacional A. Posadas (Figura 6).

Figura 6: Evolucion de las tasas moviles de mortalidad fetal por trienios.
Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2001-2010.
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la Comision
de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas
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10.1.2. Inscripcidn de las defunciones fetales

Cada una de las defunciones fetales deberia encontrarse registrada en la base
de datos de Estadisticas Vitales. Sin embargo, éste resultado depende de que al
momento de la constatacion de la muerte, el profesional que asistio el nacimiento
confeccione el correspondiente certificado de defuncion.

Al comparar los casos registrados en la base de datos de Estadisticas Vitales
(EV), con el libro foliado en el que se registra cada uno de los nacimientos asistidos en
el establecimiento, se identificé subregistro de algunos casos en EV. Mientras que la
serie histérica de 2001-2010 el nimero de casos de mortalidad fetal registrados en la
base de datos de EV fue 310, en el libro de nacimientos del mismo establecimiento y
para igual periodo de tiempo, fue 469. Como consecuencia se identifico la omision del
registro de 159 casos de defunciones fetales en la base de datos de EV, por lo que el
porcentaje de subregistro para toda la serie historica fue de 34% (Tabla 3). En el
mismo sentido, mientras la mediana de casos registrados por ano en EV fue de 33,5
con un recorrido intercuartil de 11, la mediana de casos anuales registrados en el Libro

de Nacimientos fue de 47 con un recorrido intercuartil de 8.

Tabla 3: NUmero de casos de mortalidad fetal para cada fuente de informacion y ano.
Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2001-2010

Afio NL'Jmelro. de casos en I\!Umero de casos en Diferencia absoluta Diferencia relativa
Estadisticas Vitales libro de Nacimiento entre las fuentes entre las fuentes (%)
2001 40 60 20 33
2002 32 51 19 37
2003 27 44 17 39
2004 27 45 18 40
2005 22 39 17 44
2006 38 58 20 34
2007 14 26 12 46
2008 36 49 13 27
2009 35 45 10 22
2010 39 52 13 25
Total 310 469 159 34

Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la Comision de Vigilancia
de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

Por otro lado, en relacion a la evolucion del subregistro durante el periodo
2001-2010 se observo un valor relativo maximo de 46% en el afo 2007, y un minimo de
22% en el ano 2009 (Figura 7).
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En el estudio del mismo indicador pero construido con tasas moviles por trienios
se observo una tendencia amesetada en la primer mitad de la serie historica, y una

tendencia descendente sostenida en la segunda mitad (Figura 8).

Figura 7: Evolucion temporal del porcentaje de subregistro de casos
de mortalidad fetal en Estadisticas Vitales para cada afo. Hospital
Nacional A. Posadas, periodo 2001-2010
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la
Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

Figura 8: Evolucion temporal del porcentaje movil de subregistro de
casos de mortalidad fetal en Estadisticas Vitales para cada trienio.
Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2001-2010
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la
Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas
Al comparar la frecuencia absoluta de casos entre las dos fuentes de datos para
cada ano de la serie historica, se identificé que la diferencia y, como consecuencia el

porcentaje de subregistro, presentd aproximadamente la misma evolucion (Figura 9).
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Sin embargo, el porcentaje de subregistro en Estadisticas Vitales fue menor a partir
del afio 2007 en adelante. La evolucion grafica de la frecuencia de casos registrados en
cada fuente pareciera estar condicionada por un criterio particular y constante

respecto de la inscripcion de las defunciones.

Figura 9: Nimero de casos de mortalidad fetal para cada fuente de
informacion y ano. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2001-2010
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la
Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

Debido a que no se disponia del valor de la edad gestacional al nacer (EG) en la
base de datos de la serie 2001-2010, se utilizaron los registros correspondientes al
periodo 2009-2011 en los cuales se analiz6 la distribucion de casos segin edad
gestacional (EG) al nacer para la poblacion que estaba registrada en EV y la poblacion
que no estaba registrada. De esta forma se observo que la mediana de EG para el
primer grupo fue de 35 semanas, mientras que para el segundo grupo fue de 25
semanas, siendo diferencias estadisticamente significativas (p<0,00001). Como se
puede observar en la Figura 10, los casos que no fueron registrados en EV presentaban
edades gestacionales menores, y con menor dispersion que la poblacion registrada en
EV. Como consecuencia se determind que el 98% (N=41) de los casos no registrados en
Estadisticas Vitales (N=42) presentaban valores de edad gestacional menores o iguales

a 30 semanas.
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Figura 10: Distribucion de casos de mortalidad fetal segin edad gestacional al
nacer, para casos registrados y no registrados en Estadisticas Vitales. Hospital
Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la Comision
de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

10.1.3. Evolucion temporal de macroindicadores de salud perinatal

Al comparar la evolucion de la tasa de mortalidad fetal tardia con la tasa de
mortalidad neonatal y razon de mortalidad materna, se observd que los tres
macroindicadores presentaron valores en descenso en la serie historica 2001-2010
(Tabla 4).

Como se habia mencionado anteriormente la TMF presenté una reduccion del
31%, mientras que para la RMM fue de 63% y para la TMN fue del 26%. Entre la TMF y la
TMN se observd una correlacion positiva moderada (Spearman r=0,6322; p=0,00498),
aunque es necesario incorporar como dato para la interpretacion de este analisis, que

la asociacion se midio con un total de 10 observaciones.
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Tabla 4: Razon de mortalidad materna (por 10000 NV), tasa de mortalidad neonatal (por
1000 NV) y fetal (por 1000 nacimientos) e intervalos de confianza (IC) del 95% para cada
ano. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2001-2011

NUmero absoluto

TMF e IC 95%
Afio RMM e IC 95% TMN e IC 95% (por 1000
MM MN MF NV NV y NM (por 10000 NV) (por 1000 NV) nacimientos)
2001 Sin dato 62 60 3896 3956 16,0 (12,3-20,5) 15,2 (11,6-19,5)
2002 Sin dato 52 51 3404 3455 15,3 (11,4-20,0) 14,8 (10,9-19,4)
2003 4 49 44 3620 3664 11,0 (3,0-28,3) 13,5 (10,0-17,9) 12,0 (8,7-16,1)
2004 4 67 45 3986 4031 10,0 (2,7-25,7) 16,8 (13,0-21,3) 11,2 (8,1-14,9)
2005 3 38 39 3528 3567 8,5 (1,7-24,8) 10,8 (7,6-14,8) 10,9 (7,7-14,9)
2006 4 51 58 3976 4034 10,1 (2,7-25,8) 12,8 (9,5-16,9) 14,4 (10,9-18,6)
2007 5 54 26 4584 4610 10,9 (3,5-25,4) 11,8 (8,8-15,4) 5,6 (3,7-8,2)
2008 2 59 49 4875 4924 4,1 (0,5-14,8) 12,1 (9,2-15,6) 9,9 (7,4-13,2)
2009 2 59 45 4430 4475 4,5 (0,5-16,3) 13,3 (10,1-17,2) 10,1 (7,3-13,4)
2010 2 58 52 4914 4966 4,1 (0,5-14,7) 11,8 (8,9-15,2) 10,5 (7,8-13,7)

Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la Comision de Vigilancia de
la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

MM= muertes maternas

MN= muertes neonatales

MF= muertes fetales

NV= nacidos vivos
NV y NM= nacidos vivos y nacidos muertos

RMM= razon de mortalidad materna

TMN= tasa de mortalidad neonatal

TMF= tasa de mortalidad fetal tardia
IC 95%= intervalo de confianza del 95%

Existen algunas particularidades en relacion a la evoluciéon de cada uno de los

macroindicadores (Figura 11):

1) La razon de mortalidad materna fue el macroindicador que presentd mayor

reduccion relativa en el periodo estudiado.

2) La tasa de mortalidad neonatal presento una reduccion sostenida, aunque de

menor magnitud que la mortalidad materna y fetal.
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3) La tasa de mortalidad fetal tardia presento valores mas variables (mayor

dispersion) que la mortalidad neonatal y materna.

4) Se observd una correlacion moderada entre las tasas de mortalidad fetal y

neonatal.

Figura 11: Tasa de mortalidad neonatal (x 1000 NV) y fetal (x 1000
nacimientos), y la razon de mortalidad materna (x10000 NV) para cada afo.
Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2001-2010
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la
Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas
NV= nacidos vivos

TMN= tasa de mortalidad neonatal

TMF= tasa de mortalidad fetal

RMM= razon de mortalidad materna

En la Figura 12, se presenta la tendencia de los tres macroindicadores a través
de la representacion grafica de tasas moviles por trienios, y se observa con mayor
claridad que la mortalidad materna presenté un marcado descenso en la segunda
mitad del periodo, y de mayor magnitud que la reduccion de la mortalidad neonatal y
fetal. Nuevamente, la evolucion de la mortalidad fetal pareciera presentar un

comportamiento mas proximo a la mortalidad neonatal, que a la mortalidad materna.
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Figura 12: Tasa de mortalidad neonatal (x 1000 NV) y fetal (x 1000 nacimientos),
y razén de mortalidad materna (x10000 NV) para cada trienio. Hospital Nacional
A. Posadas, Periodo 2001-2010
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sector de Estadisticas Vitales y la Comision de
Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

NV= nacidos vivos

TMN= tasa de mortalidad neonatal

TMF= tasa de mortalidad fetal

RMM= razon de mortalidad materna

10.2.Mortalidad Fetal en el periodo 2009-2011

Durante el trienio 2009-2011 ocurrieron 131 defunciones fetales, que
correspondieron a 128 mujeres embarazadas, ya que tres casos de gestaciones

multiples presentaron como resultado ambos fetos fallecidos previo al nacimiento.

10.2.1. Caracteristicas de las madres

10.2.1.1. Edad materna

El rango de edad entre las mujeres con eventos de muerte fetal vario entre 15
y 44 anos. La media de edad fue de 28,5 anos, con un desvio estandar de +7,8. A pesar
de que el intervalo con mayor frecuencia absoluta de casos fue el de las mujeres entre
20 y 24 anos, cabe destacar que las mujeres con edades mayores o iguales a 30
representaron el 46% de los casos.

A continuacion se detalla la frecuencia absoluta y relativa de casos de

mortalidad fetal para diferentes intervalos de edad materna (Tabla 5).
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Tabla 5: Distribucion absoluta, relativa y porcentaje acumulado de casos de morta-
lidad fetal segln edad materna. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011.

Edad Frecuencia absoluta Frecuencia relativa Porcentaje acumulado
15-19 15 12 12
20-24 30 23 35
25-29 25 20 55
30-34 25 20 74
35-39 22 17 91
40 - 44 11 9 100
Total 128 100 100

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del
Hospital Nacional A. Posadas

Al relacionar la frecuencia absoluta de eventos en diferentes intervalos de edad
materna, con el nimero de mujeres que estuvieron expuestas al evento para el mismo
intervalo de edad (tasas especificas), se observo que la incidencia de casos aumento
proporcionalmente con la edad materna. De esta forma se determin6 que el grupo de
35 a 39 anos y 40 a 44 anos presentaron respectivamente 4 y 6 veces mayor riesgo de
muerte fetal en comparacion con las mujeres mas jovenes, con edades comprendidas

entre los 15 y 19 afos de edad (Figura 13).

Figura 13: Distribucion absoluta de casos de MF e indice de riesgo de muerte
fetal segiin edad materna. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del
Hospital Nacional A. Posadas

Nota: los numeros sobre el marcador corresponden al valor de las tasas especificas por
1000 nacimientos para cada intervalo de edad materna
MF= muertes fetales

Debido a que las mujeres de mayor riesgo de presentan defunciones fetales son

aquellas con edad mayor o igual a 35 anos, se analizaron otras variables para describir
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determinantes podrian afectar con mayor frecuencia a dicho grupo de edad. De esta
forma se identificé que las mujeres con edad avanzada presentaban mayor frecuencia
de gestaciones previas, enfermedades maternas cronicas y complicaciones obstétricas
(Tabla 6).

Tabla 6: Distribucion absoluta y relativa de casos de mortalidad fetal segin grupo de
edad materna para variables seleccionadas. Hospital Nacional A. Posadas, periodo
2009-2011.

Edad materna

Variable Menor a 35 Mayor o igual a p-valor
(N=95) 35 (N=33)

Mas de tres gestaciones previas 13,7% (13) 51,5% (17) <0,00001
Consumo tabaco en el embarazo 13,7% (13) 6,1% (2) 0,241
Presencia de enfermedades cronicas maternas 17,9% (17) 36,4% (12) 0,029
Presencia de factores de riesgo 53,7% (51) 72,7% (24) 0,056
(excluye edad)
Presencia de complicaciones obstétricas 41% (39) 63,6% (21) 0,025
Presencia de anomalias congénitas fetales 15,8% (15) 24,3% (8) 0,276

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del
Hospital Nacional A. Posadas

Del analisis de correlacion se identifico una asociacion positiva moderada entre
la edad materna y el nimero de gestaciones previas (Spearman r: 0,6812, p= 0,00001
(Figura 14).

Figura 14: Correlacion entre edad materna y niUmero de gestaciones
previas en casos de muertes fetales. Hospital Nacional A. Posadas,
periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la
Mortalidad del Hospital Nacional Prof. A. Posadas
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10.2.1.2. Situacion conyugal

El 81% de las mujeres presentaban situacion conyugal estable (casadas/union

estable), mientras que el 12% se encontraban solteras o viudas (Tabla 7).

Tabla 7: Distribucion relativa de casos de mortalidad fetal seglin situacion
conyugal materna. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Situacion conyugal Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
Unidn estable 90 70
Casada 14 11
Soltera 13 10
Viuda 2 2
Sin dato 9 7
Total 128 100

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la
Mortalidad del Hospital Nacional Prof. A. Posadas

10.2.1.3. Estado nutricional

Para la valoracion del estado nutricional de las mujeres con eventos de muertes
fetales se calculo el IMC (indice de masa corporal) al inicio de la atencion prenatal.
Debido a que 7 mujeres no presentaban consultas prenatales, no se incluyeron para el
analisis de esta variable; como tampoco otros tres casos cuyos parametros no se
encontraban registrados en las fuentes consultadas. Se identifico que el 52% (N=66) de
las mujeres presentaban peso adecuado, el 3% (N=4) bajo peso, el 26% (N=33)
sobrepeso, y el 12% (N=15) obesidad. Como consecuencia se determino que el 41% de
las mujeres presentaban categorias de IMC no normales (bajo peso, sobrepeso u
obesidad) (Figura 15).
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Figura 15: Distribucion relativa de casos de MF segun categorias de IMC
de la madre. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la
Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

N=118. Falta el dato de IMC en 3 casos.

Nota: los nimeros sobre cada barra indican el porcentaje de casos para cada
categoria

MF= muertes fetales

IMC= indice de masa corporal

Al comparar la frecuencia de mujeres con IMC normal en relacion a las que
presentaron IMC no normal se observé una razéon de 1,26.

Al indagar si existieron diferencias en la magnitud de mujeres con sobrepeso y
obesidad en diferentes grupos de edad, se identifico que mientras las mujeres
menores a 35 anos de edad presentaron una frecuencia de sobrepeso u obesidad de
31%, para el grupo de mujeres mayores o igual a 35 afos la frecuencia fue de 58%.
Ademas se observo una asociacion positiva débil (Spearman r=0,28; p= 0,0021) entre la

edad materna y el IMC.

10.2.1.4. Nivel de escolaridad

Al agrupar a las mujeres segln anos de escolaridad se observo que el 4% (N=5)
presentaban entre 0 y 3 anos de escolaridad formal, el 29% (N=36) habia alcanzado
entre 4y 7 anos de escolaridad, el 64% entre 8 y 12 anos, y un 3% (N=4) presentaban
13 0 mas afos de escolaridad. La mediana de afios de escolaridad fue de 9 con un

intervalo intercuartil de 5 (Figura 16).
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Figura 16: Distribucion relativa de casos de MF segun afos de escolaridad
materna. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional A. Posadas

N=124

Nota: los nimeros sobre cada barra indican la frecuencia relativa para cada
categoria

MF= muertes fetales

10.2.1.5. Nacionalidad y lugar de residencia habitual

Del total de mujeres que presentaron defunciones fetales 20 eran extrajeras no
nacionalizadas (16%). Por otro lado, entre los casos cuyas mujeres no presentaban
atencion prenatal (N=7), seis correspondieron a mujeres de nacionalidades
extranjeras.

En relacion al lugar de residencia habitual, 124 mujeres (97%) presentaban
domicilio en partidos del conurbano bonaerense, una mujer residia en un partido del
interior de la Prov. de Buenos Aires, y dos mujeres en Provincias del Interior del pais
(Cordoba y Catamarca). Finalmente, una mujer con residencia habitual en Paraguay
fue derivada formalmente para la atencion en el Hospital Nacional A. Posadas debido
al requerimiento de una cirugia fetal (Tabla 8).

Del total de mujeres residentes en el conurbano bonaerense el 93% (N=115)
residia en partidos de la zona oeste, el 5 % (N=6) en la zona noroeste, 1% (N=2) en

partidos de la zona norte, y el 1% (N=1) en partidos de la zona sur.
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Tabla 8: NUmero de casos y porcentaje de mujeres con defunciones fetales
segln lugar de residencia habitual. Hospital Nacional A. Posadas, periodo

2009-2011
Lugar de residencia N %
Argentina
e Buenos Aires
Conurbano Bonaerense
La Matanza 28 22
Merlo 24 19
Moreno 20 16
Mordn 16 13
Ituzaingd 13 10
Hurlingham 7 5
Tres de Febrero 5 4
San Miguel 4 3
San Martin 1 1
Gral. Rodriguez 1 1
José C. Paz 1 1
Marcos Paz 1 1
Pilar 1 1
San Fernando 1 1
Avellaneda 1 1
Interior de la Prov. de Bs. As
Salto 1 1
e Coérdoba
Rio Cuarto 1 1
e (Catamarca
S. F. del Valle de Catamarca 1 1
Paraguay
Estanislao 1 1
Total 128 100

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del

Hospital Nacional A. Posadas

10.2.1.6. NUmero de gestaciones previas

68

En relacion al niUmero de gestaciones previas que presentaron las mujeres se

obtuvo una mediana de 1, con un intervalo intercuartil de 3 y un rango de 12. El 23,5%

(N=30) de las mujeres presentaban cuatro o mas gestaciones previas (Figura 17).

Entre las mujeres que presentaban por lo menos una gestacion previa al evento

de muerte fetal (N=88), el 29,5% (N=26) presentaba el antecedente de uno a mas

abortos previos; y entre ellas, una mujeres presentaba el antecedente de 8 abortos

previos.

Asimismo, entre las mujeres con antecedente de gestaciones previas (N=88), el

10% (N=9) presentaron el antecedente de por lo menos una defuncion perinatal previa

(muertes fetales mayores a 28 semanas de gestacion o menores a siete dias de vida).
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Figura 17: Distribucion relativa de casos de MF segin numero de gestaciones
previas maternas. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional A. Posadas

N= 128

MF= muertes fetales

10.2.1.7. Factores asociados a la muerte fetal

El sistema de clasificacion CODAC incluye el registro de algunas variables
identificadas como determinantes bioldgicos y habitos asociados a las defunciones
fetales. Para el estudio de los mismos se agruparon las variables de la siguiente
manera: determinantes relacionados a caracteristicas maternas, enfermedades
cronicas maternas, y por ultimo las enfermedades diagnosticadas durante el
embarazo.

Del total de mujeres (N=128), se identifico que el 84% (N=107) presentaban
algun tipo de factor asociado a defunciones fetales.

Por un lado, se identifico que el 57% (N=73) de los casos presentaban
enfermedades relacionadas con el embarazo. Entre las mas frecuentes se destacaron:
restriccion del crecimiento intrauterino y anomalias congénitas. En menor frecuencia
se identificaron casos de rotura prematura de membranas, embarazos multiples con
sindrome transfusor-transfundido, hidrops fetal, anemia materna grave, colestasis del
embarazo, hipertension inducida del embarazo, preeclampsia, embarazo postermino,
e infecciones agudas por toxosplasmosis, citomegalovirus vy sifilis.

Por otro lado, en el 31% de los casos (N=40) se identificaron factores asociados
a caracteristicas maternas. En primer lugar se determind que el 10% del total de las
mujeres eran tabaquistas, el 9% presentaban obesidad, el 5% eran mujeres con edad

igual o mayor a 40 anos, el 3% de la poblacion presentaba antecedente de muertes
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perinatales previas, y el 4% presentaba dos o mas factores asociados de este grupo de
variables.

Finalmente, el 24% de las mujeres presentaban factores asociados a
enfermedades maternas cronicas diagnosticadas de forma previa al embarazo actual.
Entre las mas frecuentes se observaron enfermedades como la diabetes e hipertension
arterial, aunque también se presentaron casos de epilepsia, VIH, asma, enfermedades
tiroideas, leucemia, herpes genital, nefropatias, trastornos de la circulacion, vy
enfermedades psiquiatricas como depresion con intoxicacion medicamentosa, y

psicosis.

10.2.2. Caracteristicas de la atencion prenatal y del nacimiento
10.2.2.1. Frecuencia de consultas prenatales

Al estudiar las caracteristicas de la atencion prenatal se observo que el 5,5%
(N=7) de las mujeres no habian realizado ninguna consulta prenatal.

La mediana de consultas prenatales para todas las mujeres fue de 5,5 con un
intervalo intercuartil de 3,5 y valores extremos de 0 a 15 consultas prenatales (Figura
18).

Figura 18: Distribucion absoluta de casos de MF segiin nimero de consultas
prenatales. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional A. Posadas

N=127. se excluyd un caso en el que faltaba el dato

Nota: los numeros sobre cada barra indican el nimero de casos para cada
categoria

MF= muertes fetales

Al estratificar a las mujeres en dos grupos segun el niUmero de consultas, menos
de cinco y cinco o mas, se observo que las mujeres del primer grupo presentaron

mayor numero de defunciones fetales a edades gestaciones entre 23 y 27 semanas
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(Figura 19). Por lo contrario las mujeres con cinco o mas consultas presentaron mayor
proporcion de defunciones en los intervalos de edad gestacional mayores. Estos
resultados son esperables ya que a mayor edad gestacional se presenta mayor tiempo
para realizar consultas prenatales. Los casos que demandan especial atencion son
aquellos de los intervalos 33-36 y 37-41 semanas, que a pesar del tiempo de gestacion
transcurrido no alcanzaron un nimero de consultas que garanticen el cuidado prenatal
basico.
Figura 19: Distribucion relativa de casos de mortalidad fetal segun

numero de consultas prenatales y edad gestacional al fallecer. Hospital
Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011.
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la
Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

N=127. falta dato de EG al nacer y/o nimero de consultas prenatales en 4
Casos.

Nota: los numeros sobre las barras indican el porcentaje de casos para cada
intervalo de edad gestacional al nacer. El total de casos en el grupo de 0-4
consultas fue 61; y 66 en el de 5 0 mas.

Por otro lado, para ambos grupos la principal causa de defuncion agrupada
fueron las infecciones, aunque la magnitud fue mayor para las mujeres con menos de
cinco consultas prenatales. El resto de las causas agrupadas presentan similares
magnitudes. Los casos en las mujeres con terminacion no institucional voluntaria del
embarazo, correspondieron al grupo de menor nimero de consultas prenatales (Tabla
9).
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Tabla 9: NUmero de casos y porcentaje de casos de muerte fetal segun causas de defuncion
agrupadas y numero de consultas prenatales. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-
2011.

> 5 consultas prenatales < 5 consultas prenatales
Agrupacion causa de defuncion N % Agrupacion causa de defuncion N %
Infecciones 18 27 Infecciones 23 38
Enfermedad materna 12 18 Anomalias congénitas 10 16
Desconocida 11 17 Desconocida 9 15
Anomalias congénitas 11 17 Enfermedad materna 7 11
Placenta y cordon 9 14 Placenta y cordon 6 10
Enfermedad fetal 4 6 Terminacion no institucional 3 5
Intraparto 1 2 Enfermedad fetal 2 3
Terminacion no institucional 0 0 Intraparto 1 2
Total 66 100 Total 61 100

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital
Nacional A. Posadas

10.2.2.2. Inicio de la atencion prenatal

En relacién a la edad gestacional de inicio de la atencion prenatal, se observo
una mediana de 14 semanas, con un intervalo intercuartil de 8, y valores extremos de
5 a 36. La proporcién de mujeres que iniciaron la atencion previo a la semana 14 de
gestacion (frecuentemente categorizado como “precoz”) fue de 44% (N=52), y el 66%
restante habia iniciado la atencion de forma tardia. El 10% (N=12) de las mujeres con
eventos de muerte fetal habian iniciado la atencion luego de la semana 27 (durante el

tercer trimestre del embarazo) (Figura 20).

Figura 20: Distribucion absoluta de casos de MF segin edad gestacional
al inicio de la atencion prenatal. Hospital Nacional A. Posadas, periodo
2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la
Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

N=118

Nota: se excluyeron siete casos que no presentaban ninguna consulta
prenatal, y tres casos en los que faltaba el dato. Los numeros sobre cada
barra indican el niUmero de casos para cada categoria.
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Al analizar la correlacion entre la edad gestacional al inicio de la atencion
prenatal y el niumero de consultas prenatales, se observd una asociacion negativa
moderada, estadisticamente significativa (Spearman r=-0,4202; p<0,00001) (Figura
21).

Figura 21: Correlacion entre edad gestacional al inicio de la

atencion prenatal y nUmero de consultas prenatales. Hospital
Nacional A Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia
de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

N=118

Spearman r: -0,4202; p<0,00001

CPN= control prenatal

10.2.2.3. Sitio de atencion prenatal

Al agrupar los casos segun nivel de atencion (I, II, IlIA y 1lIB) del sitio de
atencion prenatal, se observo que el 54% (N=65) de las mujeres habia realizado la
primer consulta en un establecimiento de primer Nivel I. Como consecuencia el 46%
restante habia iniciado la atencién prenatal directamente en establecimientos de Nivel
Il o lll. EL 8% (N=10) presento su primer consulta prenatal en establecimientos de Nivel
Il, el 4% (N=5) en sitios de Nivel llIA, y el 33% (N=40) en el Nivel IlIB. Se excluyeron
para este analisis siete mujeres sin atencion prenatal, y un caso en el cual no se
encontraba registrado el valor para la variable.

Al evaluar la distribucion de casos segun el sitio en el cual las mujeres habian
realizado la Ultima consulta prenatal, se observo que el 34% (N=41) habia permanecido
recibiendo atencion en establecimientos de Nivel I, el 4% (N=5) en el Nivel II, el 5%

(N=6) y el 57% (N=69) en el Nivel IlIA y IlIB respectivamente. Como consecuencia se
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observo una transferencia de casos principalmente entre el Nivel | y Il al Nivel IIIB
entre el inicio y el final de la atencion prenatal (Figura 22).

Figura 22: Distribucion relativa de casos de MF segun inicio y finalizacion

de la atencion prenatal para cada nivel de atencion. Hospital Nacional A.
Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la
Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

Nota: los nimeros sobre cada barra indican el porcentaje de casos para cada
categoria

MF= muertes fetales

A continuacién se describen las causas de defuncion de los casos de muerte
fetal que finalizaron la atencidén prenatal en establecimientos categorizados como
Nivel | (Tabla 10).

Tabla 10: Nimero y porcentaje de casos de mortalidad fetal
cuya Ultima consulta prenatal ocurrio en establecimientos de
Nivel |, seglin causa basica de defuncidn agrupada. Hospital
Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Agrupacion Causa de defuncion N %
Infecciones 18 44
Desconocida 8 20
Anomalias congénitas 5 12
Placenta y corddn 4 10
Enfermedades maternas 3 7
Enfermedades fetales 1 2
Intraparto 1 2
Terminacion no institucional 1 2
Total 41 100

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia
de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas
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En relacidon a la dependencia del sitio de atencion prenatal, el 13% (N=16) de
las mujeres habian realizado la primer consulta prenatal en establecimientos de salud
correspondientes al subsector privado. Respecto de la finalizacion de la atencion
prenatal 10/16 mujeres permanecieron en establecimientos del subsector privado,
mientras que 6/16 finalizaron la atencion en establecimientos del subsector publico.

Finalmente, de las 91 mujeres que habian iniciado la atencion prenatal en otros
establecimientos de salud (no en el Hospital Posadas), el 28,6% (N=26) presentaban
registros de derivacion formal. Entre los casos derivados formalmente 16 casos
correspondieron a mujeres que recibian atencion prenatal en el Nivel | de atencion,
mientras 4 correspondieron al Nivel Il y 6 casos fueron derivados por otros

establecimientos de Nivel IIIB (Tabla 11).

Tabla 11: Nimero de casos derivados formalmente
segln nivel de atencién. Hospital Nacional A. Posadas,
periodo 2009-2011

Nivel de atencion N
[ 16
Il 4
B 6
Total 26

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de
Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

10.2.2.4. Via de terminacion del embarazo

El 59,6% (N=75) de los embarazos finalizaron por via vaginal, mientras que el
40,4% (N=53) restantes ocurrieron a través de la operacion cesarea. Para esta variable
falto el dato de tres casos (2%). No se presentaron embarazos finalizados con el uso de
forceps ni vacumm.

Las indicaciones de cesarea fueron: antecedente de cesarea previa (N=19), ya
sea por presentar dos 0 mas cesareas anteriores, una cesarea anterior e indicacion de
interrupcion del embarazo, o inminencia de rotura uterina durante el trabajo de
parto; posicion fetal pelviana o situacion transversa (N=15); y alteraciones de la
placenta (N=12) entre los que se encuentran el acretismo placentario,
desprendimientos prematuro de placenta normoinserta y placenta previa con
hemorragia. En la tabla 12 se describe la frecuencia de casos interrumpidos por

operacion cesarea segun indicacion.
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Tabla 12: Frecuencia de embarazos finalizados por cesarea segun indicacion médica.
Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011.
Indicacion N
. Una cesarea previa e indicacion de interrupcion del embarazo 13
Relacionadas con el ] ) ) 4
antecedente de cesareas Dos o mas cesareas previas
Inminencia de rotura uterina 2
) Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta 7
Relacionadas con ) ] 4
alteraciones placentarias Acretismo placentario
Placenta previa con hemorragia 1
Relacionadas con la Presentacion pelviana en fetos prematuros 6
presentacion o situacion Situacién transversa 5
fetal Presentacion pelviana con un gemelar vivo 4
Macrocefalia 2
Muerte fetal como indicacion de parto operatorio 2
Otras Hydrops fetal 1
Mioma que actia como tumor previo 1
Hidrocefalia 1
Total 53

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del
Hospital Nacional A. Posadas

10.2.2.5. Circunstancias de ocurrencia de las muertes fetales

En relacion a las circunstancias de ocurrencia de la defuncién fetal se
clasificaron los casos en dos categorias: “extrahospital”, aquellos casos que al
momento de la consulta en el Hospital Posadas no presentaban vitalidad fetal; e
“intrahospital”, casos que presentaron una internacion en el establecimiento y en el
transcurso de la misma se habia constatado la defuncion fetal. De esta forma se
identifico que el 17,6% de los casos (N=23) ocurrieron “intrahospital”, observandose
principalmente causas de defuncion asociadas a la enfermedad que habia sido
determinante respecto del requerimiento de internacion en el establecimiento (Tabla
13).
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Tabla 13: Numero de casos de defunciones fetales ocurridas “intrahospital” segun
causa de defuncion. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Causa de defuncion Frecuencia absoluta
Transfusion feto-fetal 8
Corioamnionitis 8

Post cerclaje por incompetencia istmico cervical (1)
En pioanexo (1)
En embarazo extramembranoso o RPM de evolucion prolongada (4)
Sin RPM (internacion en alto riesgo por otras causas) (2)
Diabetes previa 2
Diabetes tipo | (1)
Diabetes tipo Il (1)

Anomalias congénitas mayores 3

Anencefalia (1)
Hidrops secundario a cardiopatia congénita (1)
Anomalias congénitas multiples (1)
Asfixia intraparto 1
En presentacion pelviana y prematurez extrema (1)
Isoinmunizacion Rh 1
Total 23

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del
Hospital Nacional A. Posadas

Nota: el nimero entre paréntesis indica el niUmero absoluto de casos para cada
diagnostico especifico

Se identifico que los casos ocurridos durante la internacion hospitalaria

presentaron con frecuencia edades gestacionales precoces (Tabla 14 y Figura 23).

Tabla 14: Nimero de casos de defunciones fetales ocurridas
“intrahospital” segln edad gestacional de ocurrencia. Hospital
Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Edad gestacional de ocurrencia Numero de casos
23-27 13
28-31 5
32-36 4
37-42 1
Total 23

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia
de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas
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Figura 23: Distribucidon de casos de mortalidad fetal segin edad gestacional
al nacer y circunstancias de ocurrencia. Hospital Nacional A. Posadas,
periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional A. Posadas

Nota: casos “extrahospital” N=108, mediana de edad gestacional al parto 33; casos
“intrahospital” N=23, mediana de edad gestacional al parto 27

10.2.3. Caracteristicas de los mortinatos

Durante el periodo 2009-2011 ocurrieron 131 defunciones fetales, el 92%
(N=120) eran fetos Unicos y el 8% (N=11) producto de embarazos multiples. En tres
casos de embarazos gemelares ocurrio la defuncion de ambos fetos.

En relacion al sexo de los mortinatos, el 55%(N=72) fueron de sexo masculino,
el 44% (N=57) de sexo femenino y 1% (N=2) de sexo indeterminado. Se observo una

razon varon/mujer de 1,26.

10.2.3.1. Edad gestacional al nacer

En relacion a la edad gestacional de terminaciéon del embarazo se observo que
el 29% (N=38) de los mortinatos presentaron entre 23 y 27 semanas, el 18% (N=23)
entre 28 y 32, el 32% (N=42) entre 33y 36, y el 21% (N=28) entre 37 y 42 semanas. La
mediana de edad gestacional fue de 32, con un intervalo intercuartil de 8,5 y valores

extremos de 23 y 42 semanas.
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Al calcular el indice de riesgo de edad gestacional para cada intervalo se
observo un incremento del mismo en los intervalos de 33 a 36 semanas, y de 37 a 42
semanas, observandose valores dos y tres veces mayores respectivamente en
comparacion con los intervalos de edades gestacionales mas precoces (Figura 24 y

Apéndice C).

Figura 24: Distribucion relativa e indice de riesgo de muerte fetal segln
edad gestacional. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la
Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

Nota: los numeros sobre el marcador corresponden al valor del indice de riesgo
por 1000 nacimientos para cada intervalo de edad gestacional.

Al compara la distribucion relativa de los casos de mortalidad fetal segun
intervalos de edad gestacional para cada ano (2009, 2010 y 2011), se observod en el ano
2011 menor proporcion de eventos en embarazos de término y mayor frecuencia

relativa de casos entre 23 y 27 semanas de gestacional (Figura 25).
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Figura 25: Distribucion porcentual de casos de mortalidad fetal segln
edad gestacional al nacer para cada ano. Hospital Nacional A. Posadas,
periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la

Mortalidad del Hospital Nacional Prof. A. Posadas

10.2.3.2. Peso al nacer

La proporcion de mortinatos con peso al nacer menor a 1000 grs. fue de 33%

(N=43), mientras que el 38% (N=50) presentd un peso entre 1000 y 2499 grs. y el 29%

restante (N=38) mayor o igual a 2500 grs. La mediana de peso al nacer fue de 1557 grs.

con un intervalo intercuartil de 1790, y valores extremos de 370 y 4750 grs. (Figura

26).

Figura 26: Distribucion de casos de mortalidad fetal segin peso al
nacer. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comisidn de Vigilancia de la
Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

Nota: los niUmeros sobre cada barra indican el nimero de casos para cada
intervalo de peso al nacer
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Como puede observarse en la Figura 30 la mayor frecuencia de muertes fetales
se produjeron en los intervalos de menor peso fetal.

En la distribucion de casos segun edades gestacional al nacer, también se
observa una alta frecuencia de casos a edades gestacionales pequenas (Figura 27).

Sin embargo, respecto de los casos de mayor edad gestacional, puede
observarse menor concordancia entre el peso al nacer y la edad gestacional. Este
resultado podria estar afectado por las enfermedades que desencadenaron el mismo
proceso que determind la muerte, y que presentan como enfermedad secundaria o

variable mediadora, la restriccion del crecimiento intrauterino.

Figura 27: Distribucidon de casos de mortalidad fetal segin edad gestacional
al nacer. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional A. Posadas

De todas formas, al estudiar la correlacion entre la edad gestacional y el peso
al nacer, se observa una asociacion positiva fuerte (Spearman r= 0,8220; p<0,00001)
(Figura 28).
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Figura 28: Correlacion entre la edad gestacional y el peso al nacer en casos
de mortalidad fetal. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional A. Posadas

Spearman r= 0,8220; p<0,00001

10.2.3.3. Peso para la edad gestacional

Luego de la clasificacion de los casos segun el peso al nacer para la edad
gestacional se observo que el 37% (N=37) presentaron bajo peso para la edad
gestacional, mientras que el 52% (N=53) presentaba valores de peso adecuados para la
edad gestacional, y el 8% (N=11) alto. Como consecuencia, se identificd que el 48% de
los casos no presentaban pesos acordes a la edad gestacional, a expensas
principalmente el bajo peso para la edad gestacional. Para éste analisis se excluyeron
30 casos que presentaban valores de peso o edad gestacional al nacer fuera de escala

en la tabla de percentilos.

10.2.4. Estudio de las causas de defuncion fetal

10.2.4.1. Estructura de causas de defuncion fetal

La agrupacion de los casos segin causas de defuncion se realizd en dos
momentos diferentes:
a) Luego de la evaluacion inicial: ante la ocurrencia de la defuncion fetal se
evalué cada caso individual con la informacion disponible durante la
internacion: valoracion clinica, enfermedades cronicas, del embarazo,

exposiciones, determinaciones seroldgicas, analisis clinicos de laboratorio y
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bacterioldgicos, y estudios ecograficos y doppler. Con frecuencia las causas
de defuncion definidas en este momento coinciden con las descriptas en los
certificados e informes estadisticos de defuncion.

b) Luego de la evaluacion final: se agrega a la informacion previa, la
informacion obtenida a través del estudio histopatolégico de la placenta,

autopsias fetales y estudios genéticos.

En la evaluacion inicial se identificé como la causa de defuncidon mas frecuente
la de “origen desconocido”, en segundo lugar “enfermedades maternas”, en tercer
lugar “infecciones”, y luego “anomalias congénitas”. En menor proporcion se
identificaron como causas de defuncion las “enfermedades de placenta y cordon”,
“enfermedades fetales”, la “terminacion no institucional y voluntaria del embarazo”
(abortos inducidos) y la “asfixia intraparto” (Figura 33).

En la evaluacion final, las cuatro causas de mayor frecuencia, coincidieron con
las identificadas en la evaluacion inicial. Sin embargo, el orden de frecuencias fue
diferente. Asi se determiné como principal causa a las “infecciones”, en segundo lugar
las “anomalias congénitas”, tercer lugar “origen desconocido” y en cuarto lugar las
“enfermedades maternas”. Las causas de menor frecuencia (enfermedades de
placenta, cordon, fetales, terminacion no institucional del embarazo y asfixia
intraparto) presentan escasas variaciones (Figura 34). Sin embargo, un nuevo caso de
asfixia intraparto se identificé en la evaluacion final. Por otro lado, es interesante
destacar que en la evaluacion final 20 casos se definieron como “de origen
desconocido”, aunque 14/20 no presentaron la realizacion de todos los estudios
disponibles.

Entre las dos evaluaciones se destaca la transferencia de casos del grupo
“origen desconocido” en la evaluacion inicial, hacia “infecciones” y “anomalias
congénitas” en la evaluacion final. También se identifico que seis casos definidos
inicialmente como causados por “enfermedades maternas” fueron luego asignados a la

causa “infecciones” (Figura 29 y 30).



Pingray, MV. Analisis de la mortalidad fetal en el Hospital Nacional A. Posadas en el periodo
2001-2011. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud.
Universidad Nacional de LanUs. Afo 2013.

84

Figura 29: NUumero de casos de MF segun grupos de causas de defuncion al
inicio de la evaluacion. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Evaluacidn inicial
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ENFERMEDAD FETAL
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INTRAPARTO
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Numero de casos

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional A. Posadas

Nota: los nimeros al final de cada barra horizontal indican el niUmero de casos para
cada categoria

Figura 30: NUmero de casos de MF segun grupos de causas de defuncion al
final de la evaluacion. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Evaluacion final
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional Prof. A. Posadas

Nota: los nimeros al final de cada barra horizontal indican el nimero de casos para
cada categoria

10.2.4.2. Estructura de causas de defuncion fetal para cada afo

La estructura de causas de defuncion para el ano 2009 y 2010 presentaron
distribuciones similares. Sin embargo, al comparar estos dos periodos con el afo 2011,
se observo en el ultimo mayor proporcion de casos de defunciones fetales por
anomalias congénitas y enfermedades fetales, y menor proporcion de infecciones, de

origen desconocido y enfermedades maternas (Figura 31).
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Figura 31: Estructura de causas de defuncion fetal para cada afno. Hospital

Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del

Hospital Nacional A. Posadas

10.2.4.3. Causas de defuncién y edad materna

Se analizaron las causas de defuncion luego de estratificarse los casos en dos

intervalos de edad materna: 10 a 34 anos y 35 a 49. Se observd que para ambos grupos

de edad materna las causas de origen infeccioso fueron las mas frecuentes. Sin

embargo, mientras que para el grupo de mujeres entre 10 y 34 contintan en orden de

frecuencia las de causa desconocida, luego enfermedades maternas y las anomalias

congénitas; para las mujeres entre 35y 49 anos ocupa el segundo lugar las anomalias

congénitas, luego las enfermedades de la placenta y cordon, y en cuatro lugar las

relacionadas con enfermedades maternas (Tabla 15).

Tabla 15: Ranking de causas de defuncion fetal para cada intervalo de edad materna.
Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Intervalos de edad materna

10 - 34 afios (N=95)

35 - 49 afios (N=33)

Orden grupo de causas

%

Orden grupo de causas

%

Infecciones

Desconocida

Enfermedades maternas
Anomalias congénitas
Enfermedades Placenta y corddn
Enfermedades fetales
Terminacion

Intraparto

32
19
16
14
9
5
3
1

Infecciones

Anomalias congénitas
Enfermedades Placenta y corddn
Enfermedades maternas
Desconocida

Enfermedades fetales

36
24
18
12

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital

Nacional Prof. A. Posadas
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10.2.4.4. Base del diagnostico de causa de defuncion

Para este analisis se clasificaron los casos segun el procedimiento diagnostico
que fué determinante para la definicion de la causa de defuncion. A pesar de que para
algunos casos los distintos métodos o técnicas de evaluacion presentaron
concordancia, se asignd cada caso al tipo de evaluacion que presentd mayor peso para
identificar la causa principal que llevo a la muerte. De esta forma se observo que el
55% (N=72) fueron definidos a través de la evaluacion clinica y ecografica, el 17%
(N=22) a través de la informacion producto del estudio de la placenta, el 9% (N=12) a
través del resultado de la autopsia fetal, el 3% (N=4) a través de estudios seroldgicos y
el 1% (N=1) a través de estudios genéticos y cromosomicos (Tabla 16).

A pesar de que se hicieron 23 estudios citogenéticos, solo en un caso se
identifico una anomalia asociada directamente con la causa de defuncién. Sin
embargo, es necesario destacar que 12 casos evaluados presentaron muestras fallidas,
sin resultados que aportaran informacion.

Finalmente entre los 20 casos definidos como de causa desconocida, seis
presentaban los resultados del estudio de la placenta y autopsia, 10 no presentan
autopsia realizada (ocho no habian sido autorizadas por los padres) y cuatro no

presentaban ningln estudio histopatoldgico (placenta ni autopsia).

Tabla 16: Frecuencias absolutas y relativas de casos de defunciones fetales segun
base del diagnostico para la causa de defuncion. Hospital Nacional A. Posadas,
periodo 2009-2011

. L . Frecuencia Frecuencia
Base del Diagnéstico

absoluta relativa
Evaluacion clinica/ecografica 72 55,0
Estudio de la placenta, membranas y cordon 22 16,8
Autopsia fetal 12 9,2
Desconocida (sin autopsia) 10 7,6
Desconocido (examen completo) 6 4,6
Desconocida (sin placenta ni autopsia) 4 3,1
Determinaciones serologicas 4 3,1
Estudios citogenéticos 1 0,8
Total 131 100,0

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del
Hospital Nacional A. Posadas

En aquellos casos en los cuales la causa de defuncion presenté una base
clinica/ecografica para la definicion de la causa de defuncion, se identificé que las

enfermedades maternas e infecciones fueron las principales causas de este subgrupo,
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en segundo lugar las enfermedades de la placenta, y en tercer lugar las anomalias
congénitas.

Entre los casos que el estudio de la placenta cordon y membranas determiné la
causa de defuncion fetal, se identifico que 19 casos fueron clasificados como
“infecciones”, mientras que 3 casos como “enfermedades de la placenta, corddén y
membranas.

Entre aquellos en los cuales la autopsia fetal definié la causa de defuncion se
identifico que seis casos correspondieron a “anomalias congénitas”, uno a
“infecciones”, uno a “enfermedades fetales”, y uno a “asfixia intraparto”.

Por otro lado, se presentaron cuatro casos que fueron definidos por serologia y
correspondieron a infecciones agudas durante el embarazo: dos casos de
toxoplasmosis, uno de citomegalovirus y uno de sifilis.

Finalmente el caso definido a través del estudio genético correspondia a un

caso de Trisomia 18.

10.2.4.5. Estudio de la placenta, cordon y membranas ovulares

En relacion al estudio histopatologico de la placenta, membranas y cordon
umbilical, se identificé la solicitud del estudio en el 93% (N=122) de los casos de
muertes fetales, de los cuales el 93% presentaban los informes disponibles al momento
del analisis (N=114).

La informacion obtenida de los informes determind que en el 65% (N=74) de los
casos el estudio agregd informacion nueva sobre la causa de defuncion, en el 20%
(N=23) modificé la causa de defuncion fetal, y en 15 de los 37 casos que inicialmente
se habian definido como de causa desconocida, el estudio permitio la identificacion de

la causa de defuncion (Tabla 17).

Tabla 17: Frecuencia de casos de mortalidad fetal segln informacion aportada por
el estudio de la placenta, cordon y membranas. Hospital Nacional A. Posadas,
periodo 2009-2011

Estudio histopatologico de la placenta, cordon y membranas % Relacion
Agreg6 nueva informacion 65 74/114
Modificé la causa defuncién 20 23/114

Identifico la causa de defuncion en casos previamente

definidos como de causa desconocida 40 15/37

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del
Hospital Nacional A. Posadas
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10.2.4.6. Autopsias fetales

Se solicito la realizacion de autopsias fetales ante la autorizacion de los padres
en el 59,5% (N=78) de los casos. Del total de solicitudes, el 88,5% (N=69) presentaron
los informes disponibles al momento del presente analisis.

Al igual que el estudio histopatologico de la placenta, cordon y membranas
ovulares, se cuantificdé la frecuencia de casos en los cuales la autopsia fetal habia
aportado informacion relevante en relacion a la causa de defuncion. Se determiné que
en el 46% de los casos estudiados el estudio agrego nueva informacion, en el 13%
modifico la causa de defuncion; e identifico la causa de defuncion en 4 casos que en la

evaluacion inicial habian sido definidos como de causa desconocida (Tabla 18).

Tabla 18: Frecuencia de casos de mortalidad fetal segn informacion aportada
por las autopsias fetales. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Resultado de la autopsia fetal % Relacion
Agrego nueva informacion 46 32/69
Modifico la causa defuncion 13 9/69
Identifico la causa de defuncidon en casos previamente 11 4/37

definidos como de causa desconocida

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad
del Hospital Nacional A. Posadas

Se exploraron algunas variables para conocer las caracteristicas de los eventos
en que se habian solicitado autopsias fetales. Se identific6 una mediana de edad
gestacional al parto menor en el grupo que habia solicitado la autopsia fetal
(mediana=31), en comparacion con el grupo que habia rechazado la realizacion del
estudio (mediana=34); siendo este resultado estadisticamente significativo (p=0,0384)
(Tabla 19, Figura 32). Se seleccionaron otras variables (edad gestacional al inicio de la
atencion prenatal, edad materna, aios de escolaridad formal y nUmero de gestaciones
previas) para analizar diferencias entre los grupos. Sin embargo, ninguna las variables
presento resultados estadisticamente significativos, a excepcion de la edad gestacional

al parto.
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Tabla 19: Comparaciéon de medianas segln solicitud de autopsias fetales para variables
seleccionadas. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011

Mediana
Variable Solicitud de Sin solicitud Valor p
autopsia de autopsia
(N=78) (N=53)
Edad gestacional al parto 31 34 0,0384
Edad gestacional al inicio de la atencion prenatal 14 14 0,3322
Edad materna 27 28 0,5045
Anos de escolaridad formal 9 9 0,3425
NUmero de gestaciones previas 1 2 0,3647

Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional
Prof. A. Posadas

Figura 32: Distribucién de casos de mortalidad fetal segin edad
gestacional al parto y solicitud de autopsia fetal. Hospital
Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Comision de Vigilancia de
la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas

Nota: sin solicitud de autopsia: N=53, mediana de edad gestacional al
parto 34; con solicitud de autopsia: N=78, mediana de edad
gestacional al parto 31

10.2.5. Distribucion geografica

Al localizar los eventos de mortalidad fetal segin lugar de residencia de la
madre se observd que una gran proporcion de casos provienen de partidos cercanos
geograficamente al Hospital Nacional A. Posadas. Sin embargo, también se puedo
identificar casos de residentes en zonas mas alejadas del conurbano bonaerense,
interior de la Provincia de Buenos Aires, provincias de Interior del Pais, y dos casos

(embarazo gemelar) proveniente del pais limitrofe de Paraguay (Figuras 33 y 34).
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En la distribucion espacial de los casos segin lugar de residencia de la madre, y
categorizados segun el nivel de atencion (1, II, 1IA y IlIB) del establecimiento donde se
realizé la Gltima consulta prenatal, se observo que casi la totalidad los casos que
habian finalizado la atencion en sitios de Nivel | correspondian a partidos de las
regiones sanitarias VIl y Xll. En la Figura 35 se puede observar que todos los partidos
de las Regiones Sanitarias mencionadas presentaron, tanto casos que accedieron a
terminar la atencién prenatal en centros de Nivel Ill, como mujeres que
permanecieron en el Nivel |.

Finamente, en la Figura 36 se pueden observar los casos de mortalidad fetal
categorizados segun la presencia de derivacion formal. Se identificé que los casos con
residencia habitual mas alejada geograficamente del Hospital Posadas presentaron

mayor frecuencia derivaciones formales.
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Figura 33: Distribucion espacial de casos de mortalidad fetal segun lugar de residencia habitual de la madre. Hospital Nacional A. Posadas,

periodo 2009-2011
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Figura 34: Distribucion espacial de casos de mortalidad fetal en partidos del Conurbano Bonaerense segun lugar de residencia habitual

de la madre. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Figura 35: Distribucion espacial de casos de mortalidad fetal segun lugar de residencia de la madre y nivel de atencion de la Ultima

consulta prenatal. Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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Figura 36: Distribucion espacial de casos de mortalidad fetal segun lugar de residencia habitual y ocurrencia de derivacion formal.
Hospital Nacional A. Posadas, periodo 2009-2011
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11. DISCUSION

Existen algunos resultados del presente estudio que generar aportes en relacion al
estudio de la mortalidad fetal.

En primer lugar se destaca la correlacion positiva entre la tasa de mortalidad fetal
tardia y la neonatal (aunque débil por calcularse con un total de 10 observaciones). Sin
embargo, aporta consistencia al analisis que ambos indicadores presentaron una tendencia
en descenso en el periodo 2001-2010 y con magnitudes similares (mientras la tasa de
mortalidad fetal tardia present6 una reduccion de 26%, para la mortalidad neonatal fue del
31%). De todas formas, seria apropiado el analisis de correlacion en una serie histérica mas
larga, aumentando en nimero de observaciones.

Especiales limitaciones se presentaron al momento de comparar la evolucion de la
tasa de mortalidad fetal tardia con la razon de mortalidad materna. Siendo una serie
historica corta (10 anos) y ante la falta de datos de la razon de mortalidad materna en los
anos 2001 y 2002, se presentaron disponibles los valores para ocho anos (ocho
observaciones), limitando sustancialmente el analisis de correlacion entre la tasa de
mortalidad fetal tardia y la razon de mortalidad materna. Respecto de este punto, se
identifico como dificultad la falta de acceso a informacion relevante. Por un lado, la
Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Posadas comenzé a funcionar a partir
del afo 2003; por otro lado, el area de Estadisticas del establecimiento disponia de
informacion de mortalidad a nivel de los servicios (Obstetricia y Terapia Intensiva de
Adultos) pero sin identificar, en los casos ocurridos en el Servicio de Terapia Intensiva de
Adultos si las defunciones se encontraban relacionadas con el embarazo, parto o
puerperio. Finalmente, la Direccion Provincial de Estadisticas Vitales no presentaba
disponible la informacion sobre mortalidad materna a nivel del establecimiento de salud
para los anos 2001 y 2002. Estas dificultades contribuyen a considerar la importancia de la
produccion de informacion por parte de la Comision de Vigilancia de la Mortalidad, y de
garantizar la disponibilidad de los macroindicadores de salud.

Particularmente, en relacion a la evolucion temporal de la tasa de mortalidad fetal
tardia, la reduccion de la misma se identifico como estadisticamente significativa. La
magnitud del descenso (31% en el periodo 2001-2010) presenta relevancia epidemiologica,
conociendo que a nivel mundial la reduccion en el periodo 1995-2009 fue del 1,1% anual

(51). En el Hospital Nacional Posadas en particular se podria sospechar que la
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implementacién de los avances técnico-cientificos presentd un impacto positivo sobre la
salud fetal.

Sin embargo, a pesar de que se construyeron tasas de mortalidad fetal para cada
ano, y se describieron las que presentan otras regiones y establecimientos, la comparacion
de las mismas presenta limitaciones. En primer lugar las tasas calculadas en el Hospital
Posadas se construyeron con la poblacion usuaria de la institucion, que proviene de
diferentes lugares del pais y con diferentes niveles de compromiso de la salud. Ademas se
agrega el antecedente del posible subregistro de casos y la falta de medicion de dicha
magnitud en otros niveles o efectores. Como consecuencia, las tasas del Hospital Posadas
no son comparables con las publicadas a nivel nacional debido a que éstas ultimas
presentan una base poblacional y con una estructura poblacional diferente. Por este
motivo, a pesar de conocer el valor de las tasas en diferentes paises y regiones, la
comparacion presenta escasa validez; el analisis solo seria valido al comparar poblaciones
con estructuras poblaciones similares o a través de tasas ajustadas. Sin embargo, para
conocer una aproximacion en relacién al nivel de riesgo que representa la tasa de
mortalidad fetal del Hospital Posadas, si se la compara con la tasa de la Maternidad Sarda
para el afno 2010 (9,6 cada 1000 nacimientos), se puede observar una tasa ligeramente
mayor en el Hospital Posadas (10,5 cada 1000 nacimientos) en el mismo periodo (97).

Respecto de la estructura poblacional del Hospital Posadas, cabe destacar la
concentracion de casos complejos en dicho establecimiento de salud, como también la
frecuencia de derivaciones formales; éste resultado podria representar un proceso en el
cual los pacientes que requieren mayor complejidad estan siendo referenciados a los
establecimientos con el nivel de complejidad necesario.

El presente estudio identifico eventos evitables, y generd informacion util para
conocer el nivel de cuidado perinatal del establecimiento. Analizando la evitabilidad de los
casos, y teniendo en cuenta que la mediana de peso al nacer fue de 1557 grs. y de edad
gestacional de 32 semanas, se podria estimar la sobrevida de algunos casos ante la
oportuna interrupcion del embarazo. A pesar de que una proporcion de los mismos
presentaban morbilidad severa (quizas con bajo nivel de sobrevida independientemente de
la edad gestacional), cabe incorporar a la discusion la identificacion de casos reducibles
(ej.: por toxoplasmosis aguda, sifilis congénita, eclampsia, diabetes materna) ante el
diagnostico, y tratamiento adecuado y oportuno. En este sentido seria apropiado construir
un indicador que cuantifique y exprese la proporcion de eventos reducibles. Asimismo, se
identifico que el 84% de las mujeres presentaban factores asociados a la muerte fetal,
algunos potencialmente modificables como el tabaquismo, o enfermedades cronicas

maternas con tratamientos efectivos (98, 99).



Pingray, MV. Analisis de la mortalidad fetal en el Hospital Nacional A. Posadas en el periodo 2001-
2011. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad
Nacional de Lanus. Afo 2013.

97

Por otro lado, se observd consistencia con otros estudios publicados respecto del
incremento del riesgo de muerte fetal en relacion con el incremento de la edad materna y
la edad gestacional al parto (45). Del analisis de la edad materna podria surgir la
recomendacion de evitar la planificacion de embarazos a edades maternas avanzadas. Y en
relacion a los embarazos de termino, intensificar el cuidado obstétrico y garantizar la
atencion o blusqueda activa de embarazadas durante las Ultimas semanas de gestacion.

Un resultado que se destaca y que requerira investigaciones especificas es la
accesibilidad al cuidado de la salud por parte de las mujeres inmigrantes. En relacion a
esta propuesta cabe retomar que 6/7 mujeres que fueron asistidas con muertes fetales en
el Hospital Posadas y no presentaban ningln control prenatal previo a la defuncion, eran
extranjeras no nacionalizadas. A pesar de que existen publicaciones que asocian la
condiciéon de migrante y la mayor incidencia de muertes fetales (28), es probablemente
que se justifique realizar un estudio en el nivel local.

En relacion a la atencion prenatal, algunos resultados se destacan: el 5,5% de las
mujeres no presentaron atencion prenatal, el 66% iniciaron la atencion de forma tardia, y
el 34% de las mujeres finalizaron la atencion en centros de primer nivel de atencion. Estos
resultados indican debilidades en relacion a la calidad de cuidado prenatal, o a barreras de
acceso a un sistema de derivacion formal por niveles de complejidad. La proporcion de
mujeres con inicio tardio de la atencion prenatal, le dan magnitud a un desafio que la
salud publica no deberia subestimar. Este indicador se relaciona con la perdida de
oportunidades para prevenir complicaciones del embarazo e identificar enfermedades
maternas cronicas y anomalias congénitas, que podrian reducir el riesgo de muerte fetal
con los tratamientos adecuados y la intensificacion del cuidado obstétrico. Como se ha
mencionado, también se identifico una alta proporcién de mujeres que finalizaron la
atencion prenatal en establecimientos de Nivel I. Al estudiar las causas especificas de
defuncion se observo la presencia de casos en los que hubiese correspondido la atencion en
establecimientos de mayor complejidad. En la presentacion de la distribucion espacial de
los casos de mortalidad fetal segln lugar de residencia de la madre y nivel de atencion en
el que se realizo la Ultima consulta prenatal, se observo la coexistencia en todos los
partidos de las regiones sanitas VIl y Xl de casos que finalizaron la atencion en
establecimientos de nivel |, como niveles IlIA y IlIB. El estudio de éste eje particular (la
atencion prenatal) expresa en cierta medida falta de acceso al cuidado oOptimo. Sin
embargo, seria necesario un estudio especifico sobre accesibilidad para comprender los
determinantes que contribuyen a estos resultados.

Por otro lado, en el contexto mundial en el cual se presentan multiples criterios

para el estudio de la mortalidad fetal segin edad gestacional, el analisis de los eventos a
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partir de las 22 semanas de gestacion cumplidas pareciera presentar un nivel aceptable de
potencialidad para comprender el fenomeno de la mortalidad fetal. Por lo contrario,
considerar el estudio de la mortalidad fetal a edades gestacionales menores, teniendo en
cuenta la escasa sobrevida por debajo de éste limite en nuestro pais, no pareciera
justificarse.

En el sentido opuesto, existe un debate respecto de estudiar a todos los casos de
muertes fetales mayores de 22 semanas, o solo aquellos mayores a 28 semanas de
gestacion. A pesar de que el grupo de mayor subregistro fue el comprendido entre las 23 y
27 semanas, pareciera justificarse su incorporacién al analisis. Por un lado, debido a que el
30% de los casos se encontraron en dicho intervalo de edad gestacional, y por otro, por el
incremento relativo de casos observado para el Gltimo afo estudiado (2011). En conclusion,
la incorporacion de casos de mortalidad fetal a partir de las 22 semanas cumplidas podria
ser una recomendacion util para el analisis y comprension del fenomeno de la mortalidad
fetal a nivel de un establecimiento de nivel IlIB.

Es necesario destacar que se identifico que el 79% de casos con omision de registro
de la defuncion en Estadisticas Vitales pertenecia a este intervalo de edad gestacional (23-
27 semanas). Como consecuencia, si existiera la decision de realizar el estudio de la
mortalidad fetal a partir de las 22 semanas de gestacion utilizando como fuente de
informacion a las Estadisticas Vitales, sera necesario mejorar la cobertura de las
inscripciones de defuncion fetal a dichas edades gestacionales.

En la serie historica estudiada se observo un promedio de subregistro en Estadisticas
Vitales del 34%, con especial de omision del registro de defunciones a edades gestacionales
cercadas al limite inferior. Este resultado podria condicionar la subestimacion de la
magnitud de muertes fetales, y como consecuencia quitarle visibilidad al problema.
Particularmente en el Hospital Nacional Posadas, esta informacion debe introducirse en un
proceso de revision tanto con los gestores como con los equipos de salud. Con los gestores
sera necesario revisar los manuales y guias que organizan los procesos de atencion, y con
los equipos intentar identificar factores que contribuyan a este resultado negativo. En
lineas generales, sera necesario problematizar la informacion obtenida y acompanar el
desencadenamiento de un proceso de reflexion que persiga optimizar los procesos de
trabajo.

En relacién al analisis especifico realizado a través de intervalos de peso fetal, se
observo que le 32% de los casos presentaron un valor afectado por la restriccion del
crecimiento intrauterino. Teniendo en cuenta dicha proporcion, la estimacion de la edad
fetal por este método pareciera generar un margen excesivo de imprecision. Como

consecuencia, podria llevar a interpretaciones erroneas; por ejemplo, que una alta
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proporcion de defunciones fetales ocurren en casos pequeios de edad gestacional, cuando
en realidad podrian ser casos de mayor edad pero con el peso afectado por mas mismas
enfermedades que llevaron a la muerte. En este punto en particular, el estudio por edad
gestacional pareciera ser el mas apropiado, coincidiendo con las recomendaciones
internacionales (6). Sin embargo cabe considerar la posibilidad de que la amenorrea de la
madre sea incierta, no se dispusiera de estimaciones de edad gestacional por estudios
ecograficos y se presentaran dificultades para determinarla a través de la valoracion de
Capurro (especialmente a edades gestacionales pequenas). En estos casos, sera
fundamental la realizacion de mediciones antropométricas fetales en la valoracion externa
del mortinato.

En relacion a las causas de defuncion se ha identificado que la asfixia intraparto,
que a nivel global es la principal causa de defuncion fetal tardia (56), ocupa un puesto
mucho menos frecuente en la poblacion asistida en el Hospital Posadas. Sin embargo, la
principal causa de defuncion fetal son las infecciones, causa que los paises de alto ingreso
presentan en tercer lugar (74). El hecho de que las anomalias congénitas se encuentren en
un segundo lugar en el Hospital Posadas podria estar relacionado con las derivaciones
formales debido a que se presenta un servicios de cirugia fetal e infantil; aunque también
podria expresar, mas que una transicion epidemioldgica, un mosaico epidemioldgico como
se observa en el estudio de otros eventos de salud en la Argentina.

Un punto interesante surge en relacion al estudio de las muertes fetales de origen
desconocido. La alta proporcion de casos clasificados en este grupo se encuentra definido
como un problema mundial (53-55). El hecho de que se presenten valores cercanos al 30%
genera un gran vacio de informacion respecto de las posibilidades de explicar y
comprender los determinantes de las defunciones, como también prevenir la recurrencia
de casos. En el presente estudio al incorporar los estudios macroscopicos e histopatoldgicos
de la placenta y el feto, y los resultados de estudios genéticos a la informacion
recolectada inicialmente (antecedentes, valoracién clinica, determinaciones de
laboratorio, estudios ecograficos y doppler), se observd una reduccion en la proporcion de
casos de causa desconocida del 28 al 15%. La reduccion del porcentaje de casos de causa
desconocida favorece la comprension mas precisa del fenomeno, pero depende
directamente del tipo de investigacion post mortem. En este sentido, el aporte del estudio
histopatologico de la placenta y la autopsia fetal fue destacable, como también la
proporcion de parejas con adherencia para la realizacion de las autopsias fetales.

Algunos perinatologos y patologos se encuentran estudiando la efectividad de
métodos menos invasivos que la autopsia fetal, debido a que cierta proporcion de padres

rechazan el método convencional. De esta forma es que se incorporé en algunos
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establecimientos de paises de alto ingreso la realizacion de resonancias magnéticas,
tomografias computadas, endoscopias, laparoscopias y biopsias de tejidos (100). La
incorporacion de los mencionados innovadores métodos de diagnostico para muerte fetal
de alto costo, aun no presentan investigaciones cientificas consistentes para su
implementacién. Sin embargo, estudios cientificos han demostrado que con la consejeria
apropiada y la disponibilidad de patologos perinatales, la proporcion de padres que
acceden a la autopsia convencional se incrementa (100). Resulta interesante reflexionar
sobre los modelos de atencion sobre el cual se desarrollan distintos abordajes y métodos
de estudio. Porque en la medida en la que algunas practicas son rapidamente incorporadas
en sitios en los que se que podrian garantizar la lectura critica de la publicaciones
cientificas, surgen algunas preguntas: ;Qué impulsa éste tipo de métodos diagnosticos?,
;Vienen de la mano de la produccion cientifica o de intereses econdémicos del libre
mercado? Y por otro lado, ;Es un sintoma de quiebre de la relacion médico-paciente? ;Es un
dispositivo de distancia ante el sufrimiento por parte de los equipos de salud como
consecuencia de eventos cientificamente inexplicables? El debate podria complejizarse al
poner en discusion algunas opiniones o recomendaciones descriptas en la serie de articulos
publicados por The Lancet durante el ano 2011 (100). Porque, a pesar del indudable valor
de problematizar el tema en espacios en los que se encontraba relegado, quedaron
expuestas disparidades no solo en la magnitud del problema en diferentes regiones del
mundo, sino también en relacion a los recursos disponibles y las recomendaciones. De esta
forma se evidencia que las evaluaciones de la muerte fetal varian ampliamente
dependiendo del rincon del mundo donde ocurren. Cuando esta afirmacion nos remonta
rapidamente hacia inequidad en salud, el escenario se oscurece aun mas al incorporar en
la discusion la opinion de especialistas que proponen la reduccion de la fertilidad vy
natalidad en los paises de bajo ingreso como medida de control del problema. En este
sentido se menciona el impacto de programas de comunicacion comunitaria para lograr
exitosamente el espaciamiento en escala de los hijos, considerado una practica costo-
efectiva que mejora los resultados adversos y la calidad de vida en paises pobres. Queda
bastante expuesto que los componentes de las evaluaciones de costo-efectividad en
diferentes lugares del mundo son sustancialmente desiguales, y podrian sospecharse
intereses que amenazan tanto con la prudencia de la produccion cientifica, como el
legitimo derecho universal a la salud.

Especificamente en el presente estudio, entre los veinte casos definidos en la
evaluacion final como “causa desconocida”, sélo seis habian completado los estudios post
mortem. Como consecuencia, en este grupo especifico no se identifico la causa de

defuncion. Por otro lado, aquellos casos en los cuales no se completaron los estudios,
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podrian definirse como “causa desconocida con estudio incompleto”. De cualquier forma,
incluso cuando los equipos de salud se apoyan en la necesidad de rescatar informacion
sobre el evento para mejorar el cuidado de la salud, no se pone en discusion el derecho de
los padres de decidir sobre las intervenciones que se realicen a su hijo.

Entre los casos que no se completaron los estudios, la mayoria fue atribuible a la
decision de los padres de no realizar autopsias fetales. Sin embargo, se presentaron ocho
eventos en los cuales el estudio de la placenta se encontraba pendiente, y nueve en los
cuales los resultados de las autopsias aun no habian sido informados. A pesar de que
proporcionalmente fue baja la frecuencia, en el caso individual, y considerando que
transcurrié al menos un ano desde la ocurrencia del evento, para los padres podria
significar la perdida de la oportunidad de prevenir otro evento adverso. Este resultado se
encontré condicionado por un desbalance acentuado en la estructura del Servicio de
Anatomia Patologica cuando se atravesd un paro de cinco meses de duracion de técnicos
en citologia, y la demanda sobrepasd sustancialmente la oferta de servicios ante la
situacion critica de recursos humanos. Mas alld de los problemas organizacionales que
pueden presentarse, sera necesario discutir como afrontar situaciones coyunturales sin
afectar el derecho de los padres de recibir informacion, luego de haber aceptado la
realizacion de este tipo de estudio.

Asimismo, seria oportuno poner en discusion la necesidad de monitorear la
produccion y analisis de la informacion de cada caso individual, como de garantizar el
acceso a dicha informacion por parte de las parejas y los cuidadores de la salud.
Probablemente lo mas apropiado seria la definicion de circuitos en los cuales la obtencion
y consolidacion de dicha informacion (con frecuencia fragmentada en diferentes servicios
de los establecimientos de salud) no dependa de las familias, ya que podrian presentar
dispositivos que los alejan de la informacion que los remite a un evento doloroso.
Nuevamente, deberia ser un rol de los equipos de salud, tanto el analisis individual como
poblacional de las muertes fetales, y el uso de la informacion para el asesoramiento y la
prevencion de la recurrencia de casos de muertes fetales. En este sentido seria necesario
garantizar el relevamiento de la mayor cantidad de informacion y toma de muestras en
momentos proximos al nacimiento. En algunas ocasiones, los profesionales coordinan
acciones para otorgar altas precoces en beneficio de las mujeres para que vuelva a
reunirse con su familia. Sin subestimar el impacto positivo de la decision, seria importante
garantizar el estudio completo del caso, con la internacion mas breve posible, habilitando
el acompanamiento continuo por parte de la familia, pero sin perder la oportunidad de
producir informacion valiosa para la comprension final del caso individual, que influira en

la calidad del asesoramiento individual posterior.



Pingray, MV. Analisis de la mortalidad fetal en el Hospital Nacional A. Posadas en el periodo 2001-
2011. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad
Nacional de Lanus. Afo 2013.

102

Pero aln cuando los servicios determinen la realizacion de los estudios post mortem
que agregan informacion, probablemente sera necesario generar una red interinstitucional
para garantizar el acceso a dicho estudios de forma equitativa para la poblacion, ya que no
todos los establecimientos presentan patologos perinatales y laboratorios citogenéticos.
Conociendo los métodos de conservacion las muestras podrian remitirse para el estudio en
los establecimientos que presenten servicios especializados (como se realiza con muestras
para estudios virologicos o citologia cervical). Otro punto que podria ser interesante
considerar es la capacitacion de profesionales que asisten nacimientos (obstetras,
obstétricas y neonatoélogos) para realizar una exhaustiva valoracion externa fetal, la toma
de fotografias (que podrian ser examinadas luego por genetistas y patdlogos), de Rx y
muestras para estudios genéticos, en aquellos casos en los cuales las familias decidan no
realizar la autopsia fetal.

En conclusion, considero apropiado destacar la necesidad de definir y sostener
circuitos para la obtencion de informacion luego de la defuncion fetal. En este sentido,
ante la necesidad de identificar la causa de defuncion fetal y comprender la mortalidad
fetal como fendémeno, el seguimiento de los casos y la busqueda de informacion debe
pensarse como un proceso claramente mas extenso que la internacion hospitalaria; y con el
trabajo conjunto de varias disciplinas, e incluso quizas, como una red de establecimientos
de salud.

Por otro lado, a pesar de la alta frecuencia de casos de anomalias congénitas, los
resultados de los estudios genéticos introdujeron escasa informacion; debido
principalmente a la alta proporcion de muestras que fracasaron para estudios
citogenéticos. Esto podria estar relacionado a errores en la toma de las muestras, por lo
que seria recomendable revisar dicha practica en particular.

Por otro lado, a pesar de que en Argentina varias organizaciones impulsan y
acompana el avance de la medicina fetal, paralelamente se deberian comenzar a discutir,
desarrollar o adaptar modelos locales de analisis de la mortalidad fetal; ya que ademas de
permitir conocer el estado de la salud perinatal, seria funcional al monitoreo especifico de
ésta nueva rama de cuidado de la salud.

Entre los procesos de trabajo entre los cuales se nutrid esta investigacion, se
destaco la calidad de informacion que generan las comisiones de analisis y vigilancia de
eventos adversos especificos. Desde la teoria de la informacion para la accion, seria
interesante conocer los procesos de discusion y reflexion de la informacion producida con
los equipos de trabajo, ya que pareciera ser informacion Gtil para reflexionar sobre el

estado de salud de la poblacion y el nivel de cuidado ofrecido.



Pingray, MV. Analisis de la mortalidad fetal en el Hospital Nacional A. Posadas en el periodo 2001-
2011. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad
Nacional de Lanus. Afo 2013.

103

En relacion al sistema de clasificacion CODAC se puede afirmar que logré contribuir
a reducir el nimero de casos definidos como de causa desconocida, fue de sencilla
aplicabilidad, y generé informacion de facil interpretacion. Sin embargo, a pesar de que su
implementacion se encuentra validada en paises con diferentes caracteristicas (alto,
mediano y bajo ingreso), podria considerarse el desarrollo de algin modelo de analisis
adaptado a las necesidades locales.

Por otro lado, el modelo propuesto por Alvarez Sanchez y col. del Ministerio de
Salud Publica de Cuba que clasifica a las defunciones ocurridas “intrahospital” (asociadas
al cuidado ofrecido en establecimientos de segundo y tercer nivel de atencion), y a los
casos “extrahospital” (relacionados con la calidad de cuidado desarrollado por el primer
nivel de atencion), presenta escasa consistencia en el estudio realizado en el Hospital
Posadas. En este estudio los casos ocurridos “intrahospital” fueron principalmente casos
con enfermedades o sindromes complejos y que ocurrieron a edades gestacionales
tempranas. Entre los que ocurrieron fuera el hospital (“extrahospital”) también se
encontraron casos que requerian un nivel de cuidado superior al que el primer nivel de
atencion ofrece, por lo que dificilmente podrian atribuirse a falta de calidad de cuidado en
dicho nivel. En comparacion, entre los modelos explorados, el sistema CODAC presentd
mayor complejidad, diversidad y precision en relacion a la informacién generada.

En relacion a las limitaciones del estudio, por un lado se destaca que las series
temporales resultan cortas para poder evaluar la tendencia temporal de los indicadores,
debido a la falta de acceso a los valores de los indicadores en periodos previos a los
estudiados. Series mas prolongadas permitirian monitorear con precision la evolucion de
los macroindicadores de salud perinatal a nivel local; y asi poder estudiar con mayor
rigurosidad y consistencia la relacion de la mortalidad fetal tardia, neonatal y materna.

Ademas, existen limitaciones propias del disefo de los estudios descriptivos, y mas
particularmente del enfoque cuantitativo. En este sentido, se destaca la falta de
profundizacion en el analisis de variables relacionadas con las condiciones de vida, acceso
y desempeio de los servicios de salud. Como consecuencia, el presente estudio deberia
considerarse un estudio parcial, recortado, de la compleja y amplia red de determinantes
que probablemente influyen en la mortalidad fetal. Para avanzar en un estudio mas
complejo del fenomeno de la mortalidad fetal, seria conveniente la realizacion de estudios
con otros abordajes metodologicos (estudios de analisis multinivel o triangulacion
metodoldgica) que aporten informacion mas completa.

Por otro lado, la realizacion de un estudio descriptivo y con base en un hospital
ofrece la posibilidad de utilizar la informacion a nivel local, pero desestima la posibilidad

de realizar inferencias en otras poblaciones.
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Para finalizar, e intentado reflexionar sobre el proceso de produccion de este
estudio, considero que el analisis de eventos de salud que terminan en muerte es
naturalmente un camino doloroso. Pero al mismo tiempo, creo que existen fundamentos
validos respecto de la potencialidad de producir este tipo de informacion, ya que permite
favorecer procesos de reflexion por parte de los equipos, la reorganizacion de los servicios,
el mejoramiento de practicas de cuidado, y el nivel de conocimientos para prevenir en las
familias futuros eventos similares.

La produccion de informacion en el subsector publico no resulta sencilla, en el
escenario en el cual los sistemas de informacion en salud, no han adquirido la agilidad que
los desarrollos tecnoldgicos ofrecen. Sin embargo, la misma complejidad del escenario en
el cual trabajamos, es la que demanda respuestas acordes: complejas, sostenidas y no

reduccionistas.
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12. Conclusion

Existen algunos resultados de la presente investigacion que se destacan y podrian
contribuir especialmente para la comprension del fenomeno en estudio a nivel local. En
este sentido, sobresale entre los resultados que la tasa de mortalidad fetal tardia en el
Hospital Posadas presenta una tendencia en descenso, y con un comportamiento similar a
la tasa de mortalidad neonatal. Por otro lado, cabe destacar la identificacion del
subregistro del 34% de los casos en las bases de datos de Estadisticas Vitales del
establecimiento; presentando casi la totalidad de los casos edades gestacionales al nacer
menores a 30 semanas. Sin embargo, corresponde complementar esta informacion con la
observacion de una tendencia en descenso del subregistro de casos a partir del afio 2008,
lo que podria coincidir con el inicio del analisis del evento por parte del equipo
interdisciplinario que integra la Comision Hospitalaria de Vigilancia de la Mortalidad. La
medicion de este resultado favorece la posibilidad de implementar estrategias especificas
para reducir la omision de la inscripcion de las defunciones.

En relacion a las caracteristicas maternas se distingue entre los resultados: a) el
incremento de riesgo de muerte fetal en relacion a la edad materna, especialmente en los
grupos de 35 a 39 y 40 a 44 afos, entre los cuales se observo un indice de riesgo 4y 6
veces mayor en comparacion con las mujeres mas jovenes; y b) la alta frecuencia de
mujeres con factores asociados a la muerte fetal (84%). Asi, el 57% de las mujeres
presentaron enfermedades relacionadas con el embarazo asociadas a mayor riesgo de
muerte fetal; el 31% de las madres eran tabaquistas, obesas, con edad mayor o igual a 40
anos y/o muertes perinatales previas; y el 24% presentaban enfermedades cronicas.

Los resultados en relacion a las variables de atenciéon prenatal podrian indicar
dificultades en el acceso al cuidado apropiado. Por un lado, se identificd que el 5,5% de las
mujeres no presentaban atencion prenatal y el 66% habia iniciado de forma tardia. Por otro
lado, un tercio las mujeres finalizaron la atencion en establecimientos de Nivel I, ain
cuando las causas de defuncion fetal indicaron la necesidad de atencion en efectores de
mayor nivel de complejidad.

Entre las caracteristicas de los mortinatos, se observo mayor frecuencia de casos de
sexo masculino (razon varon/mujer 1,26); y el incremento del riesgo de muerte fetal a
edades gestacionales cercanas o durante el termino del embarazo. Entre las variables
seleccionadas estudiadas se destacd el resultado en relacion al peso para la edad
gestacional, ya que el 37% de los casos presentaron bajo peso para su edad.

Finalmente, respecto de las causas de defuncion y los métodos de investigacion

post mortem sobresale los siguientes resultados: a) a través de la investigacion
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postmortem se identificaron como principales causas de defuncién (en orden) las
infecciones, anomalias congénitas, origen desconocido y enfermedades maternas. Tanto
las causas de origen infeccioso como las asociadas a enfermedades maternas son causas
evitables. La estructura de causas de defuncion difiere al comparar la evaluacion inicial
con la final luego de la incorporacion de métodos de investigacion postmortem. A través de
la valoracioén clinica y el diagnostico ecografico se logro la identificacion del 55% de las
causas de defuncion. Sin embargo, tanto el estudio de la placenta como la autopsia fetal,
fueron la base para la identificacion de la causa de defuncién en el 26% de los casos,
contribuyendo principalmente a la resolucion de casos inicialmente clasificados como de
causa desconocida.

Futuras investigaciones seran necesarias para evaluar especificamente la calidad de
cuidado durante la atencién prenatal, los dispositivos o barreras que intervienen en la
omision de las inscripciones de las defunciones, como también el nivel de acceso a los
servicios de salud por parte de las poblaciones migrantes.

El estudio de la mortalidad fetal a nivel local permitié conocer las caracteristicas
del fenémeno, a través de la descripcion de distintos ejes: la magnitud, la evolucion
temporal, su comparacion con otros macroindicadores de salud perinatal, el perfil de las
madres y los mortinatos, y las practicas utilizadas para la investigacion post mortem. La
informacion podria tener un impacto a nivel individual para la prevencion de nuevos casos
0 su recurrencia; y también a nivel poblacional optimizando los circuitos de informacién, la

organizacion de los servicios y los procesos de atencion.
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Glosario

Sindrome HELLP es un grupo de sintomas que se presentan en las mujeres embarazadas
que padecen: hemdlisis (H de "hemolysis” en inglés), enzimas hepaticas elevadas (EL de
"elevated liver enzymes" en inglés ), y recuento de plaquetas bajo (LP de "low platelet

count” en inglés).

Complejo PRATCH es un concepto propuesto por Nahmias en 1971, con la intencion de
reunir infecciones congénitas de presentacion clinica similar. La descripcion incluia la
restriccion del crecimiento intrauterino, y las afecciones oculares, del sistema nervioso y
viscerales. Inicialmente, integraban este sindrome las infecciones por toxoplasmosis,
rubéola, citomegalovirus y herpes simplex del recién nacido. Mas tarde se amplio el
registro, incluyendo sifilis, infeccion por parvovirus B19 y virus de inmunodeficiencia
adquirida (VIH).

Rotura prematura de membranas se define como la solucion de continuidad espontanea

de la membrana corioamniotica antes del inicio del trabajo de parto.

Sindrome tranfusor-transfundido (STT) es una complicacion de los embarazos mdltiples
monocigoticos. Resulta de la presencia de anastomosis vasculares placentarias entre las
dos circulaciones placentarias fetales y al establecimiento de un flujo arterio-venoso
unidireccional no compensado, a partir del cual un gemelo, el transfusor, transfunde al

otro, el transfundido.

Hidrops fetal se define como un edema subcutaneo generalizado en el feto, que se
acompana por acumulacion de liquido en cavidades serosas, destacando la ascitis y el

derrame pleural y/o pericardico.

Colestasis intrahepatica del embarazo es una enfermedad tipica del tercer trimestre de
la gestacion que se caracteriza por la existencia de prurito y por la elevacion en suero de

los enzimas hepaticos y de los acidos biliares.

Hipertension inducida por el embarazo es la elevacion de la tension arterial sistdlica de
unos 30 mmhg y de la diastdlica de 15 mmhg de los valores basales, que se inicia durante

la gestacion y no suele presentar alteraciones de parametros de laboratorio.

Preeclampsia es una enfermedad del embarazo caracterizada por el incremento de la
presion arterial acompanada de edema, proteinuria o ambas que ocurre después de la 20a

semana de gestacion.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002372.htm
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Embarazo postérmino es considera la gestacion cuya duracion es mayor de 294 dias o 42

semanas.

Vacumm obstétrico es una ventosa que se adhiere a la cabeza fetal y aplica succion del

sistema central al vacio para la extraccion fetal.

Acretismo placentario es la implantacion placentaria en la que hay una adherencia
anormal a la pared uterina. Esta adherencia anormal, resulta de una ausencia de la
decidua basal parcial o completa y el desarrollo incompleto de una capa de fibrina, de
forma que la linea de separacion fisiologica entre la capa esponjosa de la decidua y el

miometrio esta ausente.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta es la separacion de la placenta,
no previa, de su insercion decidual, en una gestacion de mas de veinte semanas y antes del

tercer periodo del parto.

Presentacion pelviana es la posicion en la cual el feto se sitla longitudinalmente,

ofreciéndose al estrecho supe, la extremidad cefalica corresponde al fondo del Utero.

Situacion transversa se presenta cuando el diametro mayor del feto es perpendicular al

diametro mayor del Utero.

Inminencia de rotura uterina es la presencia de signos clinicos de la inminente efraccion

total o parcial de la pared del Utero gravido.

Las definiciones se tomaron de la Enciclopedia Médica de Medline y de la Federacion

Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)-
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APENDICE A - Categorias de causa basica de defuncion fetal segin el Sistema de Clasificacion
CODAC, definiciones y codigos del a CIE-10? revision para cada una de las categorias.

Categorias de la Clasificacion
CODAC para la causa basica
de defuncion

Definicion teorica de la categoria

Definicion operativa de la categoria

Muertes causadas por enfermedades

Causas de defuncion que se

Infecciosas infecciosas que afectaran correspondan con los siguientes codigos
directamente a la madre o las de la CIE-10? revision: B99, B24, B23.0,
estructuras intrauterinas, generando B55, B58, B56, A53, B95.1, B96, BOO,
anomalias congénitas, falla B25, B27, B01,A87, J10,B34.3, B19,
placentaria, de drganos maternos, o A48, A32, A54, A27
alteracion de la vitalidad fetal

Intraparto Muertes ocurridas luego del inicio del | Causas de defuncion que se correspondan

trabajo de parto o durante el parto, y
donde el mas significativo mecanismo
causal fuera iniciado por el trabajo de
parto o complicaciones del parto

con los siguientes codigos de la CIE-102
revision: P03.9, 071.1, P02.4, P02.1,
P02.0, P02.6, P02.0 P02.1, 066.1, 066.0,
066.3, P03.9, P03.6

Anomalias Congénitas

Defunciones ocurridas por anomalias
cromosomicas, congénitas o
malformaciones estructurales fetales,
incluyendo los casos por efecto de
bridas amnioticas

Causas de defuncion que se
correspondan con los siguientes codigos
de la CIE-10? revision: CIE-X: Q07, Q28,
Q64, Q77, Q79.8, Q78, Q74.2, Q77.1,
Q44, Q32, Q92, Q96, Q02.9

Defunciones causadas por

Causas de defuncion que se

Fetales enfermedades o condiciones fetales correspondan con los siguientes codigos
en las cuales influye de forma letal la | de la CIE-10° revision: P96.8, P55.9,
transferencia de toxinas placentarias P55.0, P96.8, P61.4, P61.8, P96.8
o anticuerpos maternos contra tejidos
fetales

Cordén Defunciones caulsadas por cualquier Causas de defuncion que se )
evento, condicion o enfermedad que correspondan con los siguientes codigos
afectara el cordon umbilical o su de la CIE-10? revision: P02.6, P02.5,
insercion P50.1, P02.4
Defunciones causadas por cualquier Causas de defuncion que se

Placenta L - "
evento, condicion o enfermedad que correspondan con los siguientes codigos
afectara la placenta o las membranas | de la CIE-10? revision: P02.2, P02.0,
ovulares. P02.1, P50, P50.3, P02.3, P50.4
Defunciones causadas por Causas de defuncion que se

Maternas

enfermedades o condiciones maternas
previas (por ej. diabetes tipo | o Il), las
que ocurren independiente-mente del
embarazo (neoplasias), aquellas que
son agravadas por el embarazo (por €j.
el sindrome antifosfolipidico), las
propias del embarazo (por ej. higado
graso) o por traumatismos

correspondan con los siguientes codigos
de la CIE-10? revision: P00.0, P00.4,
P00.5, P00.8, P00.9, P04, PO1, P1.8,
014, 015, 016, 024, 024.1, 024.2,
024.4, 025, 026.6, 071, 099, 099.1,
099.2, 099.5, 099.8.

Desconocida

Defunciones en las cuales no se
identifica causa definitiva o probable.

Causas de defuncion que se
correspondan con los siguientes codigos
de la CIE-10? revision: P95

Fuente: elaboracion propia con datos del Sistema de Clasificacion CODAC




118

APENDICE B - Numero de muertes fetales, nacidos vivos, nacidos vivos y muertos y

tasa de mortalidad fetal tardia. RepUblica Argentina, periodo 2001-2010

Ano MF NV NV y NM TMF tardia
2001 6153 683495 689648 8,9
2002 6287 694684 700971 9,0
2003 5998 697952 703950 8,5
2004 5784 736261 742045 7,8
2005 5048 712220 717268 7,0
2006 4983 696451 701434 7,1
2007 4833 700792 705625 6,8
2008 5167 746460 751627 6,9
2009 5100 745336 750436 6,8
2010 4692 756176 760868 6,2

Fuente: elaboracion propia con datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud

del Ministerio de Salud de la Nacion.

MF= mortalidad fetal

NV= nacidos vivos

NV y NM= nacidos vivos y muertos

TMF tardia= tasa de mortalidad fetal en mayores de 22 semanas de gestacion

APENDICE C - Numero de nacimientos, defunciones fetales e indice de riesgo
de muerte fetal para cada intervalo de edad gestacional. Hospital Nacional
A. Posadas, periodo 2009-2011.

Edad gestacional al  NUmero de NUmero de indice de riesgo de
parto (en semanas) Nacimientos defunciones fetales muerte fetal
23-27 12379 38 0,80
28 - 32 12251 23 0,66
33-36 12033 42 1,86
37 -42 10587 28 2,64

Fuente: elaboracion propia con datos del Departamento de Estadisticas y
Comision de Vigilancia de la Mortalidad del Hospital Nacional A. Posadas.





