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Centro de Estudios Demogréficos de la Universidad de La Habana

La sobrevivencia fetal en Cuba*

MsC. Lorenzo I. Herrera Le6én?
RESUMEN

El presente trabajo aborda el estudio del embarazo como un proceso de cambio de
estados con tres etapas basicas. entrada, permanenciay salida. Dicho proceso, se asimila
aun estudio de sobrevivencia, en el cua la permanencia esidénticaalafuncion de
sobrevivenciade latabla de vida. En virtud de esa singular similitud, se realizaron
estimaciones de | os riesgos vitales (muerte fetal, nacido vivo), asi como de lafuncién de
permanencia, en funcion de la edad gestacional, en los afiosinicial, intermedio y final
del periodo 1989-1997. Ddl andlisis efectuado se concluyd, que el progreso
experimentado en la sobrevivencia fetal, aungque positivo, fue muy modesto.

Igualmente, se identificaron algunos diferenciales importantes en la sobrevivenciafetal,
mediante atributos como la edad de la embarazada, |a historia previa de embarazos
(acumulado de partos, abortos, nacidos muertos) y el peso del producto de la
concepcion.

Palabras clave: Salud sexual y reproductiva, sobrevivenciafetal, riesgos, diferenciales,
Cuba.

INTRODUCCION

El trénsito por el periodo intrauterino y la calidad del mismo esalavidacomo los
cimientos lo son para un edificio. Constituye la base de la existencia exterior; unavida
fetal satisfactoria sin dudas es garantia de una excelente supervivenciainfantil y tiene
repercusion en lasalud y el desarrollo adecuado del individuo en toda su vida. Son
muchas las consecuencias que implica un deterioro en las condiciones prenatal es, como
mayor incidencia de bajo peso, retraso en el desarrollo, una mayor propension ala
mortalidad infantil, etc. Inclusive, si se pretende continuar con la disminucion del nivel
de lamortalidad infantil-que de hecho cada vez sera més dificil hacer dado los bajisimos
valores de latasa-habra que incursionar con més profundidad en el estudio delavida
fetal, analizar mas integralmente los procesos que acontecen en €ella, y continuar
brindando una atencion obstétrica ala embarazada cada vez de mayor rigor y calidad.
De hecho, se dedican cuantiosos recursos de salud a desarrollo de actividades parala
atencion de la embarazada, que van desde la captacion precoz durante el primer
trimestre del embarazo; las consultas prenatales (cuyatasa anual superalacifrade 10
por cada parto); los ultrasonidos diagnéstico y de pilotaje, este Ultimo realizado ala
totalidad de la embarazadas, etcétera.

El estudio de lavidafetal, podria ocupar el lugar que actualmente posee €l de la
mortalidad infantil. Si se toman en cuenta los bajos niveles de mortalidad neonatal
precoz en laactualidad y su inclinacion mantenida al descenso, puede inferirse que la
tendencia futura de la mortalidad perinatal estara determinada por el comportamiento de
lamortalidad fetal tardia



Por otro lado, en los tiempos actuales, en los que ha descendido notoriamente también
lafecundidad, un embarazo deseado adquiere una relevancia no antes dispensada, por o
gue cualquier cuidado que demande merece ser priorizado. Esto es particularmente
importante, toda vez que las mujeres o parejas que desean tener hijos, anhelan,
|6gicamente, que el embarazo llegue a feliz término.

De hecho las estimaciones de | os riesgos vitales durante el embarazo son de crucial
importancia. A partir del conocimiento de las probabilidades de muerte fetal se pueden
conformar o detectar grupos de riesgo durante el embarazo, atendiendo alas
caracteristicas de la embarazada (historia previa reproductiva, incluidos embarazos y
muertes fetales anteriores) y el producto de la concepcion. No menos importante es
conocer las probabilidades de nacido vivo segun esas caracteristicas, que
proporcionarian elementos para formar grupos de riesgo de lamortalidad infantil
(recordemos que aquellos nacidos vivos con edad gestacional y peso precoces, son
fuertes candidatos a morir durante el primer afio de viday muy probable que o hagan
en los primeros dias a partir del nacimiento). Esta Ultima indagacién también puede ser
abordada a partir de lamortalidad infantil, pero es preferible hacerlo desde el embarazo,
pues se tendrian mas posibilidades de actuacion.

Otrarazén por la cual la estimacion del riesgo de muerte fetal en ocasiones es
acompaiiada de |a estimacion del riesgo de nacido vivo, se apoya en el hecho de que los
riesgos vitales estan en competencia (de hecho se refieren a eventos antagonicos) por 1o
gue, en caso de pretenderse realizar estimaciones sin interferencia de eventos
perturbadores, deben contemplarse ambos.*

Breve panoramica de los estudios que hacen referencia a la vida fetal

Entre las décadas de | os afios cincuentay setenta, |0s trabajos que de una u otra manera,
abordan lavidafetal, tocan las estimaciones del riesgo de muerte fetal y laincidencia de
aborto esponténeo y, no son pocos |os que tratan de encontrar factores causales o
asociados ala defuncion fetal; el estudio del peso durante el embarazo tiene gran
relevancia. Se estudian correlaciones de variables biol6gicas con € aborto. Otros
abordan el hecho de las anomalias anatdbmicas y cromosométicas. Son, en general,
estudios de corte clinico- epidemiol 6gico. Existe unaampliabibliografia clasificada
analiticamente sobre el tema, que abarca trabgjos realizados entre |as décadas de los
afos cincuentay finales de los sesenta. Nombres como French, Bierman, Henry, etc,
prestigian esta época.

Mas adelante, aparecen trabajos que contintan con esta tendencia alavez que hacen
énfasis en la conceptualizacion y medicion de laedad gestacional, €l crecimientoy el
desarrollo fetal, los cuidados prenatales, etc. Asi aparecen estudios, que enriquecen la
literatura a respecto como €l de Kramer .

En Cuba dan cuenta de esto diversos trabajos, referidos ala mortalidad perinatal, en los
cuales se describe el riesgo de muerte segun atributos de lamadrey el producto de la
concepcion, se incursiona en la deteccion de factores de riesgo, apoyada en el uso de
algunos model os de regresion.“= M as recientemente en la investigacion de la mortalidad
fetal tardiaen Manzanillo y en Guanabacoa en los cuales se abordan estimaciones de
tendenciaen el tiempo de latasa.s”



Tradicionamente parala estimacion del riesgo de mortalidad, tanto perinatal como
fetal, han predominado | os estudios que hacen uso de latasa de mortalidad cléasica
(cociente donde €l numerador |o ocupan las defuncionesy el denominador |os nacidos
Vivos mas estas primeras). Esta medida se ha utilizado combinada con diversas
categorias de variables como peso del feto, edad de lamadre, etc. En el mundo es
extensa la bibliografia al respecto y nuestro pais no ha sido una excepcion.

Es indiscutible que dichos estudios han hecho aportes importantes y enriquecido la
literatura sobre la temética que nos ocupa, pero por lo general ofrecen estimaciones
puntuales del riesgo de muerte fetal que de hecho estan referidas a categorias de
variables explicativas cuya capacidad descriptiva depende en gran medida de lafactura
de dichas categorias, ejemplo de ello es |a consideracion de interval os amplios del
tiempo de gestacion (menos de 20 semanas, 20 a 27 semanas, 28 y mas).

El estudio del embarazo como proceso

Tomando en cuentalo que podria significar un mayor caudal de conocimientos sobre la
vidaintrauterina, lo que aportaria en términos de elementos para la elevacion de la
calidad de vida del feto durante el embarazo y su repercusion en la sobrevivencia del
nacido vivo, se plantea el estudio del embarazo enfocado como un proceso en el cua se
producen cambios de estados, siguiendo una serie de etapas como se expresa a
continuacion:

o Entradaa proceso.
« Permanenciaen €l proceso.
e Sdlidade proceso.

La entrada a éste esta dada por un nimero de mujeres que se embarazan en un periodo
de tiempo determinado, que puede ser un afio calendario. La etapa de permanenciaen el
estado inicial como embarazadas, constituye unaimportante fase de este proceso, donde
ocurre una serie de cambios cuantitativos y cualitativos tanto ala futura madre como a
producto de la concepciodn (cambios hormonales, aumento del peso, crecimiento y
desarrollo del embrion hasta convertirse en feto, etc.). Finalmente, ocurre la expulsion
del producto de la concepcién, con €l cual finaliza el proceso. Como resultado de la
salida puede tenerse un nacido vivo o una defuncién fetal.

Al ser la permanencia una funcion del tiempo, es facil asumir su descripciéon mediante
un model o de sobrevivencia de una cohorte, donde sus efectivos estan expuestos a los
riesgos de expulsion, como nacido vivo o muerte fetal.

Este enfoque tiene la ventgja, sobre laformatradicional de estimacién, de abordar €l
conocimiento de los riesgos vitales como probabilidades en funcién del tiempo de
embarazo y describir la permanencia del embarazo como la funcion de sobrevivencia
asociada a estos. Por afiadidura, esta alternativa posee una gran capacidad descriptiva, 1o
gue promete brindar un gran caudal de conocimientos sobre e tema gue nos ocupa.

Entre las décadas de |os afios cincuentay setenta, aparecieron trabajos de autores que
fueron pioneros en la descripcién de lamortalidad fetal con esta perspectiva. El estudio
realizado en €l archipiélago de Hawai en la década de los afios cincuentaen el que se
utilizé latécnica de latabla de vida tuvo gran impacto en una serie de estudios



realizados posteriormente.® L uego se sumaron otros autores que siguieron esta linea
investigativa: unainvestigacion realizada en laislade Kauai; otraen laciudad de Nueva
Y ork por los afios sesenta; en la Martinico en |os afios setenta fue conducido un estudio
de lamortalidad intrauterina, entre otros.2** En Cuba, existen algunos antecedentes de
este tipo de estudio, en |os cual es se aborda la mortalidad intrauterina para una cohorte
de embarazadas, a partir de la vigésima semana de gestacion.*+

En lamayoria de los casos, estas investigaciones hicieron énfasis més en las
estimaciones de | os riesgos vitales del embarazo, especialmente en el de mortalidad, que
en lafuncion de permanencia. Esta Gltimatiene lavirtud de resumir el efecto
depredador de los riesgos de expulsion y constituir una forma concreta de evidenciar el
progreso de la evolucion fetal. Ademés, por |o general muchos de esos trabajos estén
referidos a universos pequerios y muestras reducidas, 1o que hace que las estimaciones
de los riesgos no sean confiables.

El presente trabajo se propone como objetivo describir el proceso de embarazo en
términos de los riesgos vitales y la permanenciafetal, en el periodo comprendido entre
los afios 1989 y 1997, en Cuba.

METODOS
Universo de estudio

El universo de estudio comprende a todas |as embarazadas con 20 0 mas semanas de
gestacion, enlos afosinicial, intermedio y final del periodo 1989-1997, en Cuba.

Fue precisamente en este lapso cuando el pais sufrié una de las crisis socio- econémicas
mas profundas, conocida como Periodo Especial, y a pesar de las grandes carencias, se
convalido, unavez mas, la solidez del sistema de salud cubano: un descenso de la
mortalidad infantil equivalente amenos de lamitad del valor delatasade 1989y la
ubicacién de este indicador por primeravez, por debajo de 10 defunciones por cada mil
nacidos vivos; € riesgo de muerte neonatal precoz llegd a ser casi lamitad del valor en
el afoinicia. Parece ser que el entorno socioecondémico desfavorable, no indujo un
deterioro de los determinantes de la salud infantil, que pudieraretrotraer el avance
alcanzado.

No obstante, la tasa de mortalidad fetal tardia, después de algunos vaivenes, se situd
solamente siete décimas por debajo de la correspondiente a 1989, siendo significativo
de que alin preval ece su fuerte determinante biol 6gico.

Fuentes de informacion

L as dos fuentes de datos que se utilizaron en esta investigacién fueron las bases de datos
construidas, a partir del certificado médico de defuncion perinatal (modelo 8-1110) y

del modelo oficia de inscripcion de nacimiento (modelo 8-100), en la Direccion
Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publicay en la Oficina Nacional de
Estadisticas respectivamente. De la primera, se obtendrd a su vez lainformacién
correspondiente a las defunciones fetales de 20 semanas y mas. Dichas bases de datos
fueron sometidas a una evaluacion de calidad de lainformacion y como resultando de



dicho andlisis se concluy6 que estas poseen la calidad requerida para abordar un estudio
como €l que se propone.*

Técnicas y procedimientos

El proceso de sobrevivenciaen € gque actla un riesgo de exclusion, parte del supuesto
gue una cohorte inicial de individuos va reduciéndose paul atinamente en la medida que
los efectivos van saliendo de observacion por el efecto del riesgo mencionado en el
transcurso del tiempo (duracion), hasta un punto en gue la cohorte se extingue o €l
riesgo desaparece. En el caso de existir una exposicion avarios riesgos, €l proceso se
describe con lallamada tabla de mortalidad o de vida de decremento multiple, en la cual
las salidas de observacion dependen de la actuacidn de varios riesgos de exclusion.

Para dar respuesta al objetivo planteado se confeccionaron tablas de vida de doble
decremento,*> de manera que se tome en cuenta la actuacion del riesgo de mortalidad
fetal y de nacido vivo, en los afios 1989, 1993y 1997. Se utilizd como variable de
duracion, la edad gestacional, medida en semanas compl etas.

También se introdujeron ciertos atributos de la embarazaday €l producto de la
concepcion, lo cua enriquecio la descripcion: edad de la madre; algunas caracteristicas
de la historia personal de embarazo y caracteristicas del feto.

Se confeccionaron gréficos para representar 10s riesgos de expulsion segun € tipo de
hecho vital (nacido vivo, muerte fetal) y la curva de sobrevivencia de |os embarazos en
Curso.

Se hizo uso también de una serie de indicadores que describen el proceso, como mediay
mediana de la permanenciaen €l estado de embarazo, y ciertas medidas de posicion
como percentiles de la distribucion.

El procesamiento de lainformacion asi como los gréficos se realizaron con el sistema
SPSS, version 10.0 (menu Survival) y MS Excel.

Lasfigurasy tablas presentadas, tienen como fuente de procedenciala elaboracion a
partir de lainformacion de los certificados de nacimiento y defunciones perinatales,
contenidos en las bases de datos mencionadas en el acépite Fuentes de I nformacion.

RESULTADOS

Con lafinalidad de realizar el andlisis del proceso del embarazo con una nueva
alternativa, se han construido diversas tablas de vida de doble decremento.

La épticade latabla de vida ofrece la posibilidad de dar estimaciones del riesgo de
ocurrencia de los eventos nacido vivo y muerte fetal en forma de probabilidades;

tambi én brinda la oportunidad de observar como se va extinguiendo una cohorte de
embarazos segun la edad gestacional, en la medida que van ocurriendo |as expul siones
de nacidos vivos y defunciones fetales. Por tales razones se admite que el poder
descriptivo de esta modalidad de andlisis es muy alto.



Lasfiguras 1y 2 muestran estos detalles con bastante claridad. En estas estdn
representadas las probabilidades de ocurrencia de los dos eventos mencionados, que a
actuar sobre una cohorte original de 1 000 embarazos, generan los nacimientos y las
defunciones fetales que dan origen ala curva de sobrevivencia de lafigura

Fig. 1 Probabilidades de muerte fetal. Cuba, afios: 1989, 1993, 1997.

Fig. 2. Probabilidades de nacido vivo. Cuba, afios: 1989, 1993, 1997.

Fig. 3. Funcion de permanencia de embarazos. Cuba, afios; 1989, 1993, 1997.

La probabilidad de que un embarazo finalice en un mortinato presenta un crecimiento
acelerado hasta la semana 25, que le confiere unaforma céncava a la curva de riesgos.
En esta etapa, €l riesgo de mortalidad pasa de 1 defuncion fetal por cada 100 000
embarazos a 100. Este comportamiento esta determinado por un rapido incremento de la
frecuencia de muertes desde valores muy bgjos, 1o que podriaindicar unamejoraen la
captacion del dato a medida que uno se acerca ala semana 25. Luego la curva desciende
en el tramo 28-35 semanas, a partir de donde se elevaen forma casi exponencial,
[legando a su méximo, 1 000 defunciones por cada 100 000 embarazos.

Es interesante destacar como en el segmento desde |a vigésima semana de gestacion
hasta aproximadamente la 26, predominan las expulsiones en forma de muerte fetal. En
general, no se perciben grandes diferencias en el riesgo de muerte entre |os afios
comparados, aunque la curva de 1989 se dibuja por encima de las otras dos, a partir de
lasemana 30 6 31.

En este mismo orden, la curva de las probabilidades de gue acontezca un nacimiento es
creciente casi en formalineal (por supuesto, bajo el efecto atenuador de la escala
logaritmica), lo que reflgja que tiene un comportamiento exponencial en una escala



lineal. A pesar de que las curvas de los tres afios se entremezclan, parece ser que es al
ano 1997 al que corresponden |os menores riesgos de este evento en las duraciones
intermedias. Igualmente, en las primeras semanas cercanas alavigésima ocurren
algunas fluctuaciones, presumiblemente debidas a la escasa frecuencia del evento.

Lafigura 3 muestra el desgaste producido, por €l efecto de las salidas del proceso, auna
cohorte artificial que comienza en la vigésima semana de gestacion con un efectivo de 1
000 embarazos. Y aa partir de la semana 24 la sobrevivencia fetal es superior para €l

ano 1997, pero ésta no se logra solo por un riesgo menor de mortalidad, sino también
por un riesgo sostenidamente menor de expulsion de nacidos vivos en |as duraciones
intermedias, que se elevayaen las Ultimas semanas. Este hecho conserva ala cohorte de
ese afio con ventaja en la permanencia

Lo anterior refleja un modesto progreso, toda vez que las expul siones de nacidos vivos
en ese Ultimo afio acontecen menos en edades gestacionales paralas cuales el producto
de la concepcion es considerado alin no atérmino. Evidentemente, esos nacidos vivos
tendran también unaligerisimaventagjaa enfrentar |os retos durante su primer afio de
vida.

Unavision también ilustrativa del tiempo de permanencia en el estado de embarazo se
tiene al observar los valores medios para los distintos eventos (tabla 1).

Tabla 1. Tiempo medio de permanencia* del embarazo seguin resultado

AfiO Med!ana . Media Media Medifa,
Sobrevivencia NV NV Expulsién
| 1989 I 39,90 [ 3965 || 3342 || 39,55 |
| 1993 | 40,02 || 39,76 || 32,69 [| 39,65 |
| 1997 || 40,07 [[ 39,89 | 3263 | 39,79 |
* Semanas.

La sobrevivencia media del embarazo ha tenido ganancias modestas en ocho afios. El
valor medio del tiempo en que se expulsa un nacido vivo asi como el tiempo mediano
de permanencia de un embarazo han aumentado muy poco y el primero no supera adin
las 40 semanas. La ultima medida es buena por el hecho de que esta menos marcada por
los val ores extremos de | as observaciones.

Por otra parte, |os embarazos que terminan en pérdidafetal ocurren a una edad
gestacional ligeramente menor que a principio del periodo de estudio. Esto esun
sintoma favorable con respecto alaviabilidad: el feto que presenta problemas en su
desarrollo es expulsado mas tempranamente o por €l contrario es salvado. En general, la
estadia en el vientre de la embarazada de un futuro mortinato es arededor de siete
semanas menos que para los destinados a nacer vivos.

Las tasas totales de | os dos eventos vitales estudiados resumen un poco lo que se ha
comentado hasta este punto. Las mismas se obtienen tomando el total de eventos de
cadatipo a término de latotal extincion de la cohorte de embarazos (anexo 1). Los
cambi os experimentados son muy modestos pero favorables (tabla 2).



Tabla 2. Tasas de eventos vitales a partir de la vigésima semana de gestacion

~ . . Defuncion Total de
Afio Nacido vivo
fetal embarazos
| 1989 [l 984,73 || 1527 || 1000 |
| 1993 I 984,91 [ 1509 || 1000 |
| 1997 || 985,56 [ 1444 || 1000 |

“Por 1000 embarazos

Latasa de nacido vivo aumenta ligeramente y consecuentemente, |la de muerte fetal
experimenta una disminucion equivalente en valor absoluto ala anterior, ya que ambas
estan obligadas a sumar €l total de embarazos (1 000).

Unavision ain mas detallada del patron de sobrevivencia del embarazo se lograal
analizarla mediante algunas variables de |a historia de embarazo, a saber: edad de la
madre, peso al momento de la expulsion, el nimero de partos previos, nacidos muerto
anteriores, lugar del parto, nimero de abortosy €l tipo de embarazo.

En el anexo 2, aparecen una serie de figuras de la curva de sobrevivencia segin estas
variables. En el caso de lostres grupos en que se ha clasificado la edad, se aprecia de
forma permanente, un ordenamiento de menor amayor de la sobrevivencia,
comenzando por las mujeres més jovenes, seguidas de las més adultas y luego e grupo
de 20-29 afios; aunque verdaderamente, |as diferencias no son muy notables. En latabla
3 vemos que tanto |as tasas totales de nacidos vivos y de mortalidad, son similares para
los grupos < 20y 20-29 afios, explicandose esta situacion sdlo por una menor
permanencia del embarazo en las menores. En este mismo orden de cosas, 30y + reflgja
las menores tasas de nacimientos y las més altas de defunciones, pero las expulsiones en
este grupo son en promedio mas tardias, asegurdndose asi, €l segundo lugar en la
sobrevivenciafetal. El nimero de partos previosy € de abortos, exhiben
comportamientos similares, el gradiente de la sobrevivencia pasa de menor a mayor al
transitar haciala categoriamas baja. En efecto, la mortalidad es creciente segun el
nimero acumulado de estos hechos y, complementariamente, la natalidad decreciente
(tabla 3).

Tabla 3. Tasas totales de expulsion, por mil embarazos a partir de la vigésima semana
de gestacion, segun variables y resultado del embarazo. Afios 1989, 1993 y 1997

vari | Evento || Nacidos vivos || Defuncion fetal |
ariable

|Afio || 1989 || 1993 || 1989 || 1997 |[ 1993 || 1997 |

<20 ||986,24||985,42||984,58|| 13,76 || 14,58 || 15,42 |

Edad de la madre |[20-29 ||985,64|986,33|(987,37|| 14,36 || 13,67 || 12,63 |

30y + ||978,45|(979,25(981,85/| 21,55 | 20,75 || 18,15 |

0 ||986,38|(986,27|(987,29|| 13,62 || 13,73 || 12,71 |

Partos previos  |[1-2 ||983,71/(985,16(984,71|| 16,29 || 14,84 || 15,29 |

By+ ||976,08|(973,94|(973,23|| 23,92 || 26,06 || 26,77 |

Abortos 0 ||987,05| (987,48 (988,64|| 12,95 || 12,52 || 11,36 |

11-2 ||981,65/(982,47|(982,66|| 18,35 || 17,53 || 17,34 |




3y + |1974,96|(974,71/(977,19] 25,04 || 25,29 || 22,81 |

Hospital ||984,90|(985,15/(985,73|| 15,10 || 14,85 || 14,27 |
Lugar del parto
Otro centro salud|(905,29|(911,59|(934,13| 94,71 || 88,41 || 65,87 |
. Sencillo ||985,43|(985,73(986,41|| 14,57 || 14,27 || 13,59 |
Tipo de embarazo
IMltiple 11922,41/|916,01|(925,47|| 77,59 || 83,99 || 74,53 |
. 0 ||985,83|(986,35|(987,07|| 14,17 || 13,65 || 12,93 |
Nacido muerto
lly+ ||918,35[895,39| 856,98/ 81,65 ||104,61((143,02)
<2500 ||873,55|884,96(871,20||126,45/115,04| 128,80
Peso 2500-3499  ||995,44|(996,14|(995,43|| 4,56 || 3,86 || 4,57 |
13500y + ||996,52|(997,32|(997,16/|| 3,48 || 2,68 || 2,84 |

Para cada una de |as cuatro restantes variables, la brecha entre las curvas por categorias
es més pronunciada. Por gemplo, la ventgja de la permanencia de un embarazo sencillo
sobre uno multiple, puede ser tan amplia como 200 o méas embarazos en curso
adicionales, en las duraciones arededor de las 36 a39. Sin dudas este acontecer tiene
plausibilidad biol6gica. El embarazo multiple es supuestamente mas riesgoso que €l
sencillo por toda una serie de elementos fisiol6gicos y un grado de ocupacién ventral
mayor. De hecho, la probabilidad de mortalidad fetal es cinco veces mas alta que lade
embarazo simple.

El lugar del parto presenta una brecha que probablemente no pueda explicarse solo con
decir que el hospital es un centro de mayores recursos materialesy de més alta
calificacion profesional, que otras ingtituciones de salud. La probabilidad de mortalidad
fetal se eleva cinco veces para una expulsion ocurrida fuera del hospital, 1o que quizés
esté diciendo que estos partos corresponden a embarazadas con alto riesgo de pérdida
fetal y que de repente, tengan que acudir de urgencia alainstitucion de salud mas
cercana. Por el contrario, una historia anterior de pérdidas fetal es es perfectamente
coherente con la diferencia observada entre madres con 0 y 1y+ nacidos muertos
previos. La predisposicion genética, entre otras, es un importante componente que hace
gue en labusgueda del nacido vivo através de diversos embarazos, se repita una
secuencia de pérdidas fetales.

Pero es el peso a momento del parto, quien exhibe el maximo diferencial en la
sobrevivenciafetal fundamental mente entre |as categorias extremas. En efecto, no
existen dudas sobre [o que el peso representa como reflegjo del crecimiento y desarrollo
fetal, por 1o que han de esperarse diferencias notables en el resultado del embarazo, en
dependencia de lamagnitud de éste. En los tres afios analizados, el riesgo de pérdida
fetal es més de 30 veces superior paralas expulsiones que ocurren con un peso menor
gue 2 500 gramos, con respecto a aquellas con 3 500 0 mas gramos.

En esos tres puntos temporal es analizados, se observan incrementos discretos de la tasa
de mortalidad fetal en las embarazadas menores de 20 afios, en aquellas con 3 6 més
partos, en las que su producto de la concepcidn pesd menos de 2 500 gramos'y mas
marcadamente, en las que han fallado al menos una vez en lograr un nacido vivo.

En ciertamedida, estas categorias no son totalmente excluyentes, y algunainterrelacion
debe ligarlas. Evidentemente muchas embarazadas comparten varias caracteristicas; por
gjemplo, las madres clasificadas en 1 0 mas nacidos muertos previos, son parte del



conjunto que hatenido varios partos previosy muy probablemente muchas de ellas
hayan tenido resultados con bajo peso.

DISCUSION

L os resultados obtenidos evidencian que el nivel de lamortalidad fetal ha
experimentado una evolucién muy lenta aunque favorable y asi |o ha hecho también la
natalidad. Consecuentemente, la supervivenciadel embarazo ha mostrado un timido
signo de progreso: a disminuir lamortalidad fetal y aumentar la estadia parala
expulsién de un nacido vivo, ésta se ubica en edades gestacionales més favorables y por
tanto, se espera que €l individuo tenga una mayor calidad de vida. Esta situacion implica
una exposicion menor a riesgo de mortalidad infantil.

Las curvas de riesgos vitales en funcién de la edad gestacional muestran una
configuracién peculiar en cada caso, sostenida en |os tres afios analizados. Las
estimaciones de riesgos de expulsion de eventos vitales se hacen més confiables a partir
de la edad gestacional 25 6 26.

Aunque antes de las 26 semanas de gestacion, hay un predominio de eventos fatales, l10s
nacidos vivos que acontecen en ese interval o, son fuertes candidatos a experimentar
mortalidad infantil, debido ainmadurez en e desarrollo, por 1o que este hecho, y esas
expulsiones no constituye en nada una sefial de progreso y puede incrementar |os costos
de laatencién neonatal en la medida que se intente alargar su vida.

Los diferenciales en cuanto ala sobrevivencia del embarazo no han mostrado cambios
significativos en el periodo de estudio. En este sentido, |os mas importantes se verifican
entre las categorias de lugar del parto, tipo de embarazo, nimero de nacidos muertos
previosy muy acentuadamente en peso al momento del parto.

Con el animo de redlizar la deteccion de factores responsables de diferenciales
importantes en la sobrevivencia fetal, deben disefiarse de manera multivariada estudios
que contemplen el control de variables confusoras. Especificamente, con lavariable
lugar del parto se produce un diferencial cuyo origen se sospecha que puede estar
inducido por un efecto de confusion por parte de otros factores.

El estudio debe continuarse para afios mas recientes, de manera de captar laevolucién
mas actualizada de este importante proceso que es el embarazo.

Anexo |. Tablas de mortalidad intrauterina de doble decremento. Cuba, afios 1989, 1993
y 1997

Tabla 1. Mortalidad intrauterina (doble decremento). Afio 1989



Edad Embarazos

inicial @ edad inicial  Macidos Muertes Probabilidad Tabla de doble decremento
intervale  del intervalo vivos fetales. Mac. vive  Muerte fatal  Sobrevivientes  Nac.vive  Muerte fetal
20 180 B0 18 2 0,0000% 0.00001 1000,00 0,09 oot
21 180 588 9 n 0,00011 0.00006 999,90 on 0,06
22 180 558 & a3 0,00004 0,00013 999,73 0.04 013
23 160 527 14 57 0,00008 0,00032 999,56 0,08 032
24 180 458 5 a8 0,00014 0,00054 99,17 0,14 054
25 180 333 33 a8 0,00018 0,00054 293,49 18 054
26 180 202 91 164 0.00050 0,00081 997,76 0.50 081
27 179 847 1"z 168 0,00062 0.00083 996,35 062 093
28 179 867 197 151 0.00110 0.00084 984.80 1.09 0.84
29 179319 204 19 0,00164 0.,00066 992,87 163 066
30 178 806 451 127 0,00252 0.00071 990,59 2,50 0,70
3 178 328 505 130 0,00334 0.,00073 987,39 3.29 072
32 177 603 862 133 0,00485 0,00075 963,37 477 074
33 178 B0& 918 133 0.0051% 0.00075 a77.88 507 ()
34 175 559 1702 136 0.0096% 0.00077 872,06 942 075
35 173721 2477 141 0,01426 0,00081 961,88 13,71 078
36 171103 5417 147 0,03166 000086 247,38 29,99 081
T 165 539 12404 162 0.07493 0.00058 916.58 68.68 0.90
38 152973 25874 181 0,16914 0.00118 247,00 143,28 1,00
39 126 918 40498 175 0.31909 0.00138 T02.73 224,23 097
40 86 245 45249 179 0,52466 0.00208 477.53 250,54 099
41 40817 27 061 134 0,66298 000328 226,00 149,83 07a
42 13622 12491 76 091697 0,00558 7542 69,16 042
43 1085 1042 13 0,98768 0.01232 5,84 577 007
Total 177 848 2758 984,73 1527

Tabla 2. Mortalidad intrauterina (doble decremento). Afio 1993

Edad Embarazos

inicial  a edad inicial  Nacidos Muertes Probabilidad Tabla de doble decremanio
intervalo  del intervala wivos. fetales Nac. vivo Muerie fetal  Scbrevivientes  Nac. wivo  Muerte fetal
0 161 245 12 3 0,00008 0.00002 1000,00 0.08 002
21 151 230 13 L] 0,00008 0.00008 889,90 0,09 0,06
2 151208 8 20 0,00005 0.00013 999.76 0,05 013
23 151 180 9 59 0.00008 0.00039 809,57 0,08 0.39
24 151 112 16 B8 0.00011 0.00058 599,12 on 0.58
25 151 008 17 ) 0.0001 0.00059 998,43 on 0.59
26 150 902 39 175 0,00026 000116 897.73 026 1.16
aw 150 688 65 162 0,00043 0,00108 996,32 043 1.07
28 150 461 144 148 0,00096 0.00088 994,82 095 0,98
bi] 150 169 106 125 000131 0.00083 892,89 130 0.83
30 149 848 352 118 0,00235 0,00079 990,76 233 0,78
k) 149 378 542 106 0.00383 0.00071 887.66 3.58 070
32 148 730 m m 0,00478 0,00075 983,37 4,70 0,73
33 147 908 691 93 0.004867 0.00063 977.94 4.57 0.61
34 147 124 1303 108 0,00888 0.00072 a72,75 882 o070
35 145 715 1826 102 001253 0.00070 963,44 12,07 0.67
k) 143 787 4022 120 o,02797 0.00083 850,69 26.59 078
37 139 845 9618 120 0,06887 0.00086 823,30 63,59 0,79
38 129 807 19983 15 0,15383 0,00089 858,92 1322 0.76
39 109 809 33183 131 0,30219 0.00119 726.03 218.40 0.67
40 76 495 Jagas 120 0,50781 0.00157 50577 256,83 0,79
41 37 530 25804 96 0,88223 0.00256 248,14 169,28 0,63
42 11830 10774 59 091074 0.004%9 78,22 .24 0.38
43 97 989 8 089198 0.00802 6,59 6,54 0.05
Total 148 962 2283 584,91 15,08

Tabla 3. Mortalidad intrauterina (doble decremento). Afio 1997

Edad Embarazos

inicial aedad iniclal  Macidos Muertes Probabiidad Tabla de doble decramenta
inervalo  del intervalo vivos fetales Nac.wvivo  Muerte fetal  Sobrevivientes  Nac. vivo  Muerte Tetal
20 153 268 8 a 0,00005 0.00006 1000,00 0,05 0,08
21 153 251 18 a 0,00012 0.00002 999,89 012 0.0z
2 153 229 8 26 0.00005 000017 999.75 0,05 017
23 153 195 1z a1 0,00008 0.00027 999,52 0,08 0.27
24 153 142 " 62 0,00007 0.00040 999,18 0,07 0.40
25 153 069 26 %5 0,00017 0.00062 998,70 047 0.62
26 152 048 34 177 0.00022 0,00116 %791 0,22 1.15
27 182737 50 150 0,00033 0.00098 996,54 033 0.98
28 152 537 1 138 0,00079 0.00090 995,23 079 090
28 152 278 188 122 0,00123 0.000B0 993,54 123 0.80
30 151 968 ax2 106 0,00218 0,00070 991,52 247 0,68
k3l 151 8§30 406 m 0,00268 0.00073 988,66 265 072
a2 151013 B0 106 0,00393 0.00070 985,29 393 069
33 150 304 608 102 0.00405 0.00068 980,66 39 087
34 149 593 1058 105 0.00707 0,00070 976,02 6,90 0,69
35 148 430 161 T 0,01085 0.00052 968,43 10,51 0.50
36 146 742 3z 12 002204 0.00076 957 42 2110 073
a7 143 396 8001 18 0,05580 0.00082 93559 5220 077
38 135 277 17 587 103 0,13001 0.00076 882 62 1475 0.67
k] 117 587 36026 122 0,32339 0.00104 767.20 248,10 0,80
an 78430 40 096 150 0.50474 0.00189 51830 26181 0.88
41 39183 25418 104 0.64853 0,00265 255,72 165,84 0.68
42 13671 12116 (] 0,8B626 0,00461 9,20 79,05 041
43 1492 1481 " 098263 0.00737 873 9,66 o.or
Total 151 055 2213 BB5,56 14,44

Anexo 2. Funciones de permanencia del embarazo segin variables de la historiade
embarazo y caracteristicas del fetos
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Fig. 1. Sobrevivencia segun edad de la madre. Fig. 2. Sobrevivencia segin nimero
de partos previos.

[

.

.

o

.

MAUNNUR AT HNWU DT WS THAL00
At |93

AN
00012 24 026 3% 30 32 M 36 3 40 42

At 1997 Ao 1997

0] | = Haspital
==

0 2 N O3RN 32 M3 IR0 42

WU DBUBBI BB NI DD USRI B0 L0

Fig. 3. Sobrevivencia segin nimero de abortos previos. Fig. 4. Sobrevivencia
seguin lugar del parto.
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Fetal survival in Cuba

The present paper approaches the study of pregnancy as a process of change of states
with three basic stages: entry, permanence and exit. This process, is assimilated by a
survival study, in which the permanence isidentical to the survival function of the life
table. By virtue of this particular similarity, estimations of the vital risks (fetal death,
live birth), as well as of the permanence function, according to gestational age in the
initial, intermediate and final years of the period 1989-1997, are made. It was concluded
that the progress experienced in fetal survival was modest, in spite of the fact that it was
positive. Some important differentialsin fetal survival were also identified by attributes
such as age of the pregnant woman, previous history of pregnancies (number of
deliveries, abortions, still births), and the weight of the product of conception.

Key words: Sexua and reproductive health, fetal survival, risks, differentials, Cuba.
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