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SUMMARY
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Objective: to know the late fetal mortality rate (LFMR) in Chile between 1995 and 2004. Methods:

descriptive study analyzing the fetal deaths occurred in Chile in the period 1995-2004. Results:
the LFMR in the period studied was 4,4 /1000newborns (NB). The LFMR in 2004 was 3.7/1000
NB and the most prevalent etiologies were: gestational pathologies (49%), ovular pathologies
(21.7%), intrauterine hypoxia (12.8%), congenital malformations (6.5%), maternal pathology
not related with pregnancy (4.2%) and undetermined cause (3.7%). Conclusions: The LFMR and
the frequency of the etiologies of fetal deaths found in our study were important to plan the
prevention strategies of perinathology.

INTRODUCCION

a muerte fetal es una de las situaciones mds

desconcertantes para el equipo médico perina-
tolégico, para la paciente y su familia. Afortuna-
damente es una complicacién poco frecuente que
afecta al 1% de los embarazos después de la sema-
na 20 de gestacién.

La Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) en 1982 definié la muerte fetal
como “aquella que se produce antes de la expulsiéon
o total extraccién del producto de la gestacidn,
con independencia de la duracién del embarazo”,
recomendacién  posteriormente  adoptada vy
recomendada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). Del mismo modo, estas instituciones

aconsejan, entre otras recomendaciones, adoptar la
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tasa de mortalidad fetal tardfa (TMFT), definida
como la relacién entre el nimero de muertes fetales
registradas a las 28 o mds semanas y/o con un peso
igual o superior a 1.000 gramos durante un afio
(0 en un periodo de tiempo determinado en una
poblacién dada) y el nimero total de nacidos vivos
(NV) mds muertes fetales por 1.000, como el indice
epidemiolégico mds representativo a utilizar para
la comparacién entre diferentes paises y regiones
con el fin de lograr evidencia de mejor nivel para
crear gufas de salud orientadas a su diagndstico y
prevencién®.

Por otra parte, si nosotros nos basdramos en la
mortalidad perinatal, entendida como la suma de
las muertes fetales iguales o mayores de 28 semanas
hasta los 28 dfas de nacer, nos encontrarfamos con
una realidad dispar en América. Es asi que segin
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el Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano
(CLAP) actualizado hastael afio 2003, nos informa
que Canadd y Estados Unidos presentan una tasa
perinatal extendida de 7/1000NV, mientras que
en Sudamérica es de 21/1000NV, Centroamérica
35/1000NV, El Caribe no latino 34/1000NV y en
El Caribe latino 53/1000NV. Chile presenta una
tasa cercana a los paises desarrollados de la regién
con una tasa de 8,8/1000NV.©@

El objetivo del presente estudio es conocer la tasa
de mortalidad fetal tardia en Chile entre los afios
1995 y 2004, describiendo sus principales etiolo-
gias y los factores que se asocian a este evento du-
rante el afio 2004.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo basado en el estudio de los da-
tos aportados por Instituto Nacional de Estadisti-
cas (INE)® y el Ministerio de Salud (MINSAL)®
para calcular las TMFT durante el periodo com-
prendido durante los afios 1995 y 2004, concen-
trdndonos en el andlisis de los factores relaciona-
dos a esta mortalidad en el dltimo afio registrado
en las instituciones antes mencionadas.

El célculo de TMFT se realiz6 con la siguiente
férmula:

Muertes fetales >28 sem y/o > 1000grs. X 1000

N° nacidos vivos + muertes fetales en un afio

TMFT =

En el ano 2004, se registraron 239.834 NV y 1.510
muertes fetales.

El anilisis estadistico se realizé con el programa

STATAS, utilizando la prueba de chi-cuadrado y

asignando p < 0.05 como significativo.
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INE, Anuario de estadisticas vitales.

Figura 1: Tasa de mortalidad fetal tardia (TMFT) en Chile 1995-
2004.

RESULTADOS

Las TMFT por ano y por periodo se observan en
la Figura 1.

En el afio 2004 hubo 1.510 muertes fetales, con lo
que la TMFT disminuyé desde 4.6/1000 NV en
1995 a 3.7/1000 NV en el afio 2004; sin embargo,
las diferencias entre los periodos no fueron esta-
disticamente significativas (p > 0.05) (Tabla 1).
Durante este ultimo afio hubo una diferencia no
significativa en cuanto al sexo, con una TMFT de
4.7/1000 en hombres y 4.2/1000 en mujeres.

Las principales etiologfas identificadas como
causantes de muerte fetal intrauterina (MFIU)

Tabla N°1: TMFT en Chile 1995-2004

1995 4,6/1000 NV
1996 4,5/1000 NV
1997 4,5/1000 NV
1998 4,3/1000 NV
1999 4,1/1000 NV
2000 4,3/1000 NV
2001 4,9/1000 NV
2002 4,8/1000 NV
2003 3,9/1000 NV
2004 3,7/1000 NV
Promedio del periodo 4,4/1000 NV.
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posteriores a las 28 semanas descritas en el afio
2004 fueron: patologfa de anexos ovulares (21,7%),
hipoxia intrauterina (12,8%), malformaciones
congénitas  (6,5%), patologfa materna no
relacionada con el embarazo (4,2%), causa no
precisada (3,7%) y anomalias cromosdémicas
(2,4%) (Figura 2). La presencia de patologia y
embarazo se observé en un 49% de los casos y
dentro de éstos destacan:

* Sindrome hipertensivo del embarazo (SHE,
incluye preeclampsia, eclampsia e hipertensién
arterial crénica) con un 40%.

* Diabetes (gestacional y mellitus) con un 20%.

* Patologfa inmune con un 16% y colestasia in-
trahepdtica del embarazo (CIE) con un 10%.
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INE, Anuario de estadisticas vitales 2004.

Figura 2: Causas de muerte fetal tardia (MFT) en Chile, afo
2004.
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Tabla N° 2: TMFT por edad gestacional aio 2004

28-31 sem: 132/1000
32-36 sem: 35/1000
37-41 sem: 2/1000
42 y mas : 3.7/1000

Tabla N° 3: TMFT por peso del mortinato afio 2004

1000-1499 gr: 120.7/1000 nv
1500-1599 gr: 62.8/1000 nv
2000-2499 gr: 20.8/1000 nv
2500-4499 gr: 1.9/1000 nv

Segiin edad gestacional, el grupo menos afecta-
do fue entre 37-41 semanas con una TMFT de
2/1000, a diferencia del grupo 28-31 semanas,
donde la TMFT alcanzé a un 132/1000 NV
(p<0.001) (Tabla 2). Con relacién a esto dltimo,
es importante hacer notar que el 76% de las MFIU
ocurren sobre las 32 semanas y un 54% de los fe-
tos presentan un peso superior a los 2.000 gra-
mos® (Tabla 3). En nuestro pais el 99,6% de las
mujeres tienen partos asistidos por profesionales
de salud y presentan una TMFT de 3.7/1000NV.
Por otra parte, las regiones del pais que registraron
las mayores TMFT fueron la XI, VI y IX con tasas
de 7,7, 6,3 y 5,9/1000 NV, respectivamente. En
este mismo sentido, las regiones de menor TMFT
fueron las XII, RM y III con tasas de 3,6, 3,8 y
3,9/1000 NV, respectivamente.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En Chile, la TMFT ha disminuido desde la déca-
da del 80® gracias a politicas de salud orientadas
a la optimizacién de la atencién del parto y la vi-
gilancia de embarazos de alto riesgo. Desde esta
fecha las tasas se han estabilizado, lo cual se puede
apreciar en nuestro estudio, el cual muestra la rea-

lidad nacional en los dltimos diez afios registrada
en el INE y MINSAL. En ¢él se observa que las
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tasas se han modificado como méximo 1,2 pun-
tos, observacién discordante con lo concluido en
el andlisis del quinquenio 94-98 comunicado por
el autor en el 20017,

Es importante destacar que nuestro pais presenta una
excelente cobertura nacional en la atencién profesio-
nal del parto (99,6%), evidencidndose una tendencia
a mejores tasas en las regiones que entregan dicha
atencién a un mayor porcentaje de su poblacién.

No se observé diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto al sexo de muertes fetales en el
perfodo estudiado.

La principal etiologfa de las MFT son las patolo-
gias propias del embarazo, siendo las mds preva-
lentes el SHE y la diabetes gestacional, patologias
que hasta el momento no cuentan con estrategias
médicas que puedan evitar o retrasar la aparicién
de estas enfermedades. Por otra parte, los acciden-
tes de los anexos ovulares, que incluyen patologia
de placenta, cordén y membranas presentan una
frecuencia de 24,7%. Ejemplos de estos acciden-
tes son desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI) y prolapso de cordén. Al
analizar este grupo, se ha propuesto que el riesgo
de presentar estas patologias puede ser modificado
con un manejo adecuado de:

a. Los cuadros pre-ecldmpticos, con lo cual se dis-
minuye el riesgo de DPPNL

b. Los oligohidroamnios, para evitar los eventos
hipéxicos repetitivos de tipo funicular.

c. Los embarazos gemelares dobles monocoriales
monoamnidticos.

d. Adecuado manejo del gobierno del trabajo de
parto, como la realizacién de rotura artificial de

membranas (RAM) que tiene riesgo de presen-
tar un prolapso de cordén. A pesar que la ma-
yorfa de las veces este accidente es imprevisible,
Levy et al observé que una de las causas mds
importantes de MFIU es el prolapso de corddn,
y este accidente ocurria en centros hospitalarios
asocidndose en alrededor de un 20% con inter-
venciones obstétricas como la RAM©.

El resto de las etiologfas en orden de frecuencia
identificadas fueron: hipoxia intrauterina, pato-
logfa materna no relacionada con el embarazo y
malformaciones congénitas. Por lo tanto, es evi-
dente que un buen control prenatal puede llevar a
disminuir el nimero de muertes fetales, principal-
mente los casos asociados a enfermedad materna e
hipoxia intrauterina.

En relacién a las malformaciones congénitas es
necesario destacar la importancia del control pre-
concepcional (complementacién de 4cido félico en
la dieta) y realizar el diagndstico prenatal de ellas.
Si bien es cierto, esta deteccidén antenatal de mal-
formaciones no logra disminuir la TMFT debido
a que nuestra legislacién no permite la interrup-
cién del embarazo, pero si ayuda al mejor enfren-
tamiento del evento a los padres (apoyo perinatal),
y a acceder a la informacién necesaria para realizar
un adecuado consejo genético. Nuestro hospital
cuenta con unidades especializadas que permiten
ofrecer el apoyo integral perinatolégico y entregar
un consejo genético, para que los padres resuelvan
de la mejor manera posible el duelo que significa el
enfrentarse a estas patologfas.

Llama la atencién el bajo porcentaje de MFIU de
causa desconocida (3,7%), valor muy por debajo
de lo registrado en publicaciones extranjeras
(20-30%)".

Pensamos que esto es debido a

(*) Valdés E, Salinas H, Candia P. Feto muerto in Gtero: realidad epidemioldgica nacional entre 1994 y 1998. Libro de Restimenes. XXIX

Congreso Chileno de Obstetricia y Ginecologia 2001. C 83,152-3.
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un inadecuado registro de los certificados de
defuncién, ya que son realizados muchas veces
por profesionales no especializados los que
identifican etiologfas mds bien sindromdticas
(sepsis, hipoxia, inmadurez, etc.), por lo que es
importante homogeneizar los criterios diagnésticos
adecuados.

Pese a los buenos indices alcanzados por nuestro
pais en cuanto a nuestra excelente TMFT (el Rei-
no Unido tiene un TMFT de 5,5/1000 NV)?, no
podemos negar que este evento necesita absorber
cada vez mds toda nuestra preocupacidn, ya que
en Chile corresponde al 50% de la mortalidad pe-
rinatal, es responsable del 54% de los mortinatos
mayores de 2.000 gramos y el 76% de los casos
ocurre en embarazos mayores de 32 semanas®.
Por lo que es de suma importancia el no escatimar
esfuerzos en identificar la etiologfa del 6bito para
asi{ por una parte, dar una explicacién ldgica a la
pareja para que le pueda hacer vivir mds adecuada-
mente su duelo y por otra, poder acceder a informa-
cién valiosa al equipo médico tratante para tomar
medidas preventivas o terapéuticas en eventuales
futuras gestaciones. Para lograr este objetivo es im-
portante tener en cuenta las numerosas y variadas
causas materno-fetales que pueden desencadenar
este triste episodio, por lo cual debe realizarse una
cuidadosa anamnesis materna con el objeto de
precisar la existencia de patologfas previas, abor-
tos anteriores, fetos muertos, malformados o con
restriccién del crecimiento intrauterino, detectar
complicaciones durante el curso de la gestacién y
solicitar exdmenes de laboratorio orientados a cla-
rificar las potenciales patologias existentes. Entre
estos exdmenes se encuentran: hemograma com-
pleto, grupo y Rh, test de sobrecarga a la gluco-
sa, anticuerpos antifosfolipidos (anticardiolipinas
y anticoagulante ldpico), estudio de trombofilias,
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test de Kleihauer Betke, serologias y, en casos jus-
tificados, investigacién del consumo de drogas en
fluidos corporales®?.

En el momento del parto es de mucha importancia
el estudio metédico del feto y sus anexos, ponien-
do especial énfasis en el sexo, peso, medidas del
producto, presencia de malformaciones o hallazgos
dismérficos que nos hagan pensar en la probable
etiologfa cromosémica-genética o a la presencia de
complejos malformativos. En este punto puede ser
de mucha ayuda el apoyo radiogrifico y fotogréfico
del mortinato y de esta manera alcanzar una mejor
evaluacion diagnéstica por el equipo médico.
De igual forma es de mucha importancia el exa-
men del cordén umbilical, placenta y membranas,
ya que nos pueden aportar informacién relevante
para identificar desde patologias asficticas como
nudo verdadero de cordén o DPPNI, hallazgos
histoldgicos de inflamacién secundaria a infeccién
y servir para la obtencién de tejidos destinados a
cultivos celulares de mejor rendimiento en el estu-
dio citogenético, en la eventualidad de encontrar
un feto macerado.

En resumen, nuestra aceptable TMFT traduce
el éxito que han tenido las estrategias de salud a
nivel pafs, pero es necesario optimizarlas y crear
conductas en la poblacién para alcanzar mejores
resultados por medio de consulta preconcepcional,
centros integrales de medicina fetal (obstetras, ge-
netistas, pediatras, cirujanos, asistentes sociales,
psicélogos, matronas) que realicen acciones de cri-
bado tendientes a identificar al grupo de embara-
zadas de alto riesgo perinatal y la adecuada pesqui-
sa de malformaciones fetales, y contar con equipos
médicos especializados en la atencién y gobierno
del trabajo de parto.
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