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RESUMEN

El estudio y certificacion de las muertes ocurridas durante la etapa perinatal, y por
ende de las muertes fetales, es diferente al de otras etapas de la vida, ya que los
componentes materno y placentario juegan un papel importante en las causas de
muerte. Entonces es l6gico pensar que al momento de realizar un estudio o certificar

una muerte fetal, se tiene que indagar en los componentes sefialados.

El objeto del presente estudio fue establecer que el Certificado Médico Unico de
Defuncién (CEMEUD), no recolecta datos necesarios para un estudio y registro

adecuado de la muerte fetal intrauterina.

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, donde se analizé al CEMEUD
como instrumento captador de informacion y certificador de la muerte fetal
intrauterina. El andlisis se realiz6 en dos hospitales de tercer nivel de la ciudad de La
Paz (Hospital de la Mujer y Hospital Materno Infantil), y un hospital de segundo nivel
de la ciudad de El Alto (Hospital Boliviano Holandés), durante la gestion 2004. De la
misma manera se analizo la correlacion de las causas de muerte fetal de los
certificados de defuncion fetal, con la enfermedad o condicion materna reportada en
la historia clinica materna. Por dltimo se investigo la existencia de “Normas de
manejo médico, de estudio y certificacion de muerte de mortinatos”, en los hospitales

ya mencionados.



I. INTRODUCCION

El elaborar tasas de morbi mortalidad, es fundamental para conocer las causas y
los factores de riesgo que determinan su aparicion, esto con el propdsito de elaborar

politicas y reorientacion de estrategias en salud (10).

Al analizar la mortalidad, analizamos las causales de deceso en la poblacién, de
ahi la importancia de contar con un sistema de informacibn de mortalidad,;
vigilandose asi, todo el proceso de produccion de informacion, desde la captacion del
dato hasta la retroalimentacion y comunicacién del mismo. Dentro de este proceso la
participacion del personal médico y paramédico que certifica la muerte es de vital
importancia, porque dependera de la forma adecuada en que se registren los

decesos para que la informacién sea fiable y de calidad.

A partir del afio 2003, el Ministerio de Salud boliviano puso a disposicion de los
profesionales en salud, al CEMEUD, como instrumento de registro y reporte de las
muertes (55, 68). De igual manera entré en vigencia una guia, como herramienta de
apoyo que ayuda y orienta al profesional médico para un correcto llenado de dicho
certificado (55).

En el inciso f) del articulo 5 del Reglamento de Cadaveres, Autopsias,
Necropsias, Traslados y Otros, indica que es obligatoria la autopsia de los cadaveres

en todos los casos de mortinatos y muertes de prematuros.

La Mortalidad Perinatal (MPN), representa uno de los principales indicadores del
desarrollo social de cualquier pais. Desde hace mucho tiempo atrds ha sido
preocupacion de organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y diversas
instituciones dedicadas a los cuidados de la salud, vigilar y evaluar el
comportamiento de este indicador mediante el analisis de sus dos componentes:

mortalidad fetal (perinatal mortality), y mortalidad neonatal (neonatal mortality), asi



como la tendencia en el tiempo de cada una de éstas y como cada cual impacta en la

tasa de MPN; ambas son importantes para asumir retos de intervencién futura.

En Bolivia dos instituciones son las responsables de la certificacion de
defunciones, el Sistema de Salud (medicina publica, del seguro social y la privada),
gue certifica las muertes naturales, dicho de otra manera, aquellos decesos producto
de enfermedades. Por otro lado, el Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF), por
medio de los médicos forenses, certifica las muertes sospechosas o producto de

hechos violentos (que pueden ser consideradas delictivas).

Los actuales documentos de captacion de mortalidad son insuficientes para
identificar factores causales e intervinientes en los decesos durante el periodo
perinatal. Por tanto, en este estudio se pretende determinar que los Certificados de
Defuncidn vigentes no recolectan datos necesarios para un estudio y registro

adecuado de la muerte fetal intrauterina.



. MARCO TEORICO.

Para la comprensién de esta investigacion se torna necesario describir el
certificado de defuncién y su pertinencia para la captacion de los datos, como

también las definiciones de periodo perinatal y normas legales existentes en el pais.

2. 1. CERTIFICADO DE DEFUNCION:

2. 1. 1. Definicion de Certificado de Defuncién.
El término certificado tiene su origen etimologico en el latin “certificatio” que

significa cierto, seguro, que no admite duda (31).

Defuncidn es la desaparicion permanente de todo signo de vida, cualesquiera sea
el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesacién posterior al hacimiento
con vida de las funciones vitales sin posibilidades de resucitar). Por lo tanto, se
excluyen las defunciones fetales (definicion de defuncion recomendada por la OMS)
(61).

Uniendo las anteriores definiciones, concluiriamos que el Certificado de
Defuncion no es mas que la “certeza” sobre una muerte, que queda constatada en un

formato de papel impreso.

El Certificado de Defuncién es parte integral de la Historia Clinica, y deberia estar
ubicada junto a la Hoja de Epicrisis (11).

El Ministerio de Salud de Bolivia, a partir del afio 2003, ha puesto a disposicion de
los profesionales en salud al Certificado Médico Unico de Defuncién (CEMEUD),
como unico instrumento de registro y reporte de las muertes (Grafico 2.1.).
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CERTIFICADO MEDICO UNICO DE DEFUNCION (CEMEUD).

Fepublica de Bolnia
Ministerio de Salud y Pravision Social
Sistena Nacional de informacidn en Salud

CERTIFICADO MEDICO UNICO DE DEFUNCION

CODIGO R.A. SNIS-SINAVIS 102

Apellida Patarno Apallido Materno Nombras T

1. FECHA DE NACIMIENTD 2 FECHA DE DEFUNCION 3. SEXO

CHa Din Masculing

Mes Mas ;

Ato | Afo | | Se Ignora
4 EDAD AL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO (Esuribit donde correspanda) 5. ESTABLECIMIENTO DE SALUD
4.2 Si es de un ano cumplido o mAs consignar seio los anos Afos NOMBIe .. iiinnisraisans
4.b. Si e menor de un afio consignar meses Meses R
4.c Si 08 menor da un Mes consignar an dias Dias Cadigo de Subsector
4.d_Nagid muerta A B c ] E F
£ LUGAR DE NACIMIENTO 7 LUGAR DE FALLECIMIENTO 8 RESIDENCIA HABITUAL
2 A S .| Departamento | Pals Siesibersbiipbiduanistrebonists
Dap Provingia Dap
P i - Municipio Pravinca
Municipio ey .| Localidad | Municigi g
Localidad e LT . Localidad Py BT PO i0N T SH SN
8 EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN 10 ESTADO CIVIL 11 GRADO DE INSTRUCCION
Establecimiento de Salud Solero (a) Sin instruccion
Vivienda (domicthio) Particular Casado {a) Primaria
Via Piblica Divorciade Secunilaria
Trabajo Viudo (8) Técnico
Se ignora Convivients (a) U
Otros Se Ignord (a) Otrg

] 1 "= Y

e
iR T R el

12 ;,TUVD?“#TENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O 13 (LA ATENDIO EL MEDICD QUE SUSCRIBE?
LESION QUE CONDUJO A LA MUERTE?
L] | o

Si [ | No | I
14. CAUSAS DE DEFUNCION 15, INTERVALO ENTBE EL
INICIO OE LA ENFERMEDAD
Cnusa Directa ¥ LA MUERTE
En dad o dicion P gIca que p Il a)
Ia muerte directamante ittt ezt fenatasatattand MALSIRLSRASTEESY
CaiiagAn L Dutudo & 0 como consacyenca e
E bosos que produjeran la causa afriba
gnad andose en ulimo lugar la BL, epessanemsotonmmnyomarsertissssessprrummtrenson e e
cauvsa basica Dabido & o comeo conmacuancla da
C' S Eed S a TRl LAt RIS E S sEs s stesrsnstesnds 09090909000 hesssssssssscsssssssssccscssisssd
L4
Il Otros fh 100 ignits que
contribuyeron a ln muéarte pero o ralacionados B e PR TTS -
con la causa ditecta ==
, Nowsat [ ] T T ]
16 EN CASO DE MUERTE VIOLENTA { Uni te llenado por A i Policial, Juez o Medico Forense)
Indicar si lue por Accidunts | | Sucidie [ | Homicidio | | Seignora [ ]
17 PARA TODAS LAS MUJERES DE 10 A 58 ANDS 5
L Estaba smbarazada en el de maorir 0 12 meses antes da la muene? NO
Sa ignora
18. L SE EFECTUO LA AUTOPSIA? 19 CERTIFICADO POR
si[] no [ Medico Enfarmero(a)
== Farense Qtro
Madico E MOMBIE Y ADRIIIOS oo enneseeyoemomesmeeaemeeemas st ssmmms e oneem s see et emeenesetasmmmeaere
Otro Matricula Protesional MSPS. ..
ESPICIRON, 20 vonasssnisvenrrearsorréianns B e i il nriintst DY di et im s e b e et e b g

Fuente: Ministerio de Salud y Prevision Social — Sistema Nacional de Informacién en Salud. Guia para el
uso del certificado Unico de defuncién: Gréafico . La Paz. Editorial Offset Boliviana Ltda; 2003. (55)



El Instituto de Investigaciones Forenses desde el afio 2001, tiene su propio
certificado de defuncion (Grafico 2.2.).

GRAFICO 2. 2. )
CERTIFICADO DE DEFUNCION.
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1)

2)

3)

2. 1. 2. Propositos del Certificado Unico de Defuncion.
Tiene basicamente tres propdésitos:

Demografico. Recoge informacion del occiso, del momento y del lugar de la
muerte, para el analisis poblacional. Es fuente de datos nacionales de defuncion,
que luego pasan al Instituto Nacional de Estadistica (INE) (14, 15, 43, 55, 70).
Epidemioldgico. Al conocer las caracteristicas y comportamiento de las
enfermedades como causas de muerte, orienta a las autoridades para realizar
programas preventivos, apoyando la evaluacion y planeacion de los servicios de
salud. De ahi, la trascendencia de este acto médico, que tiene consecuencias
para la salud publica, determina la obligacion ética de expedir certificados de
defuncién de calidad (14, 15, 43, 55, 70).

Legal. La inscripcion de la defuncion en el Registro Civil, que da fe del hecho
ocurrido, certifica la muerte de una persona, con la que se obtiene el permiso de
inhumacion del cadaver. De la misma manera se realizan tramites de herencias,
asi como también en casos de muertes violentas; o dicho de otra manera las que

comprenden las esferas civil, penal y administrativa (14, 15, 43, 55, 70).

2. 1. 3. Consideraciones Juridico Legales.

Caodigo Civil.

Art. 2.- Las defunciones juridicas terminan con la existencia de la persona, la muerte

pone fin a la personalidad.

Resolucion Ministerial N° 0291 del 07 de Mayo de 2002. (68)

Se resuelve:

Aprobar la implantacion del CERTIFICADO UNICO DE DEFUNCION, que debera

entrar en vigencia a partir de la fecha en forma obligatoria; siendo el Unico

instrumento de valido a utilizarse para tal efecto.



Decreto 24469 Ley de defunciones. (17)
Art. 63.- Es obligacion del facultativo que haya asistido en su ultima enfermedad, o
en su defecto del titular de la ciudad o pueblo, examinar el estado del cadaver y solo
cuando en él se encuentren sefales inequivocas de descomposicion, extendera la
certificacion en que se exprese el nombre y apellidos y demas noticias que tuviera
acerca del estado, profesién, domicilio y familia del difunto; hora y dia del
fallecimiento si le constare 0 en otro caso, los crea probables; clase de enfermedad

que haya producido la muerte y sefiales de descomposicion que ya existan.

Decreto 09642 del 31de marzo de 1971. (24)
Art. 1.- Los médicos y profesionales de salud autorizados, que atiendan o conozcan
de nacimientos o defunciones en el pais, estan obligados a llenar y extender los
Formularios de “Nacidos Vivos” y de “Defuncion”, que serdn proporcionados

gratuitamente con sus instructivos por el Instituto Nacional de Estadistica.

Ley de Registro Civil. (51)
Art. 61.- Concordante con el articulo 1523 del Cdédigo Civil, Ningun cadaver podra
ser enterrado sin que antes se haya hecho el asiento de su defuncion en el registro
Civil del Distrito en que ésta ocurri6 o del que se halle el cadaver, sin que la
Municipalidad del mismo distrito 0 sus agentes expidan la licencia de la sepultura y

sin que haya transcurrido 24 horas de la consignacion de la certificacion facultativa.

Cédigo de Etica Médica. (20)
Art. 164.- El médico que trata a una persona por una enfermedad que causa su
deceso, esta obligado a extender el Certificado de Defuncién, procurando confirmar
el diagndstico mediante autopsia.
Art. 165.- El médico que atiende a una persona por una enfermedad que considera
ya superada, extendiéndole el alta correspondiente, pero que fallece hasta 7 dias
después, esta obligado a extender el Certificado de Defuncion; de igual manera, si la

atencion tuvo lugar instantes previos al deceso.



En ambas circunstancias, si tiene dudas sobre la verdadera causa de muerte, debe
procederse a la autopsia.

Art. 166.- Para el area rural en caso de no existir atencion previa y no haber
posibilidad de autopsia; para mejorar los registros estadisticos, el médico debera
hacer una reconstruccion de historia clinica y emitir el Certificado de Defuncion
anotando esta situacion y procedimientos realizados.

Art. 167.- Se conoce y adopta como unico formulario de Certificado de Defuncion al

recomendado por la OMS.

2.1.4. Sistema Nacional de Informacién en Salud y Vigilancia
Epidemioldgica (SNIS).
El Sistema Nacional de Informacién en Salud — Vigilancia Epidemiologica, a
través del Subsistema de Mortalidad y Cancer, recoge informacion de toda muerte
captada por el CEMEUD.

2.1.5. Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF).

El IDIF es un ¢rgano dependiente de la Fiscalia General de la Republica,
encargado de realizar todos los estudios cientifico - técnicos requeridos para la
investigacion de los delitos o la comprobacién de otros hechos mediante orden
judicial (19). EIl IDIF, como parte de la organizacion del Sistema de Justicia Boliviano,
es una de las principales fuentes de informacion del pais sobre mortalidad y
morbilidad, ya que realiza las necropsias derivadas de los hechos violentos y los
reconocimientos médicos en caso de lesiones; actividades que generan datos para

fines administrativos, criminalisticos y también para el andlisis epidemiolégico.

2. 2. MORTALIDAD FETAL.

2. 2. 1. DEFINICIONES BASICAS.

2.2.1. 1. Defuncién Fetal (Mortinato).

Es la muerte de un producto de la concepcion, antes de su expulsion o su
extracciéon 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 otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del
corddon umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria
(61).

2.2.1.2. Nacido Vivo.

Nacido vivo es “la expulsién completa o la extraccion de su madre de un producto
de concepcidn, independientemente de la duracién del embarazo, y, el cual, después
de dicha separacion, respira o muestra cualquier otra evidencia de vida, tal como,
latido del corazdn, pulsacion del cordon umbilical o movimiento apreciable de los
musculos voluntarios, aparte de que se haya cortado o no el cordén umbilical o la
placenta permanezca unida” (61). Por otra parte, cuando se trata de la expulsién de
mas de un producto de la concepcién (nacimiento multiple), cada uno constituye un

acontecimiento separado, ya sea un nacimiento vivo o una defuncion fetal (12).

2.2.2. ETAPAS, FASES Y PERIODOS.

La OMS propone agrupar las muertes en la etapa perinatal en distintos periodos
(Gréfico 2. 3.) (12, 22), para fines de comparacion internacional, aunque debo decir
que hay diferencia entre las normas nacionales e internacional propuesto por la

OPS/OMS:; las describo a continuacion:

2. 2. 2. 1. Etapa fetal temprana.

Esta comprendida entre el inicio de la concepcién y las 20 semanas y 6
dias de gestacién, momento en que el feto alcanza un peso aproximado de
500g.

Las muertes fetales tempranas o abortos, segun el CIE 10, son todas las
muertes de fetos de menos de 22 semanas de gestacion (corresponden
aproximadamente a un peso de 500g o menos) (61). La duracion de la
gestacion se mide desde el primer dia del ultimo periodo menstrual normal. Se
considera feto viable aquel que tiene un peso al nacer igual o superior a 500g,

si tiene menos de 5009 se considera aborto.

10



En Bolivia segun la “Norma boliviana de salud” del Ministerio de Salud y la
Norma INASES, se considera aborto a las muertes fetales ocurridas hasta la
semana 20 (54, 56).

GRAFICO 2. 3.
PERIODOS PARA CLASIFICAR LOS DIFERENTES MOMENTOS
EN QUE OCURRE LA MUERTE DE LOS NINOS.

Fuente: Referencia Contreras Lemus J. Figura 1. Periodos para clasificar los
diferentes momentos en que ocurre la muerte de los nifios. Instituto Mexicano del
Seguro Social, México, Enero — Marzo 2000. (22)

2. 2. 2. 2. Etapa fetal intermedia.

Va de la semana 20 hasta las <28 semanas de gestacion; el producto pesa
500g o0 mas, pero <1000g, y su longitud es de 25cm o mas, pero <35cm.

Las muertes fetales intermedias, son aquellos fetos muertos con 22 o
mas semanas completas de gestacion, pero menos de 28 (su peso suele estar
comprendido entre 500 y 1000g) (22). En Bolivia, de 20 a 27 semanas segun
el INASES (54), y de 20 a 28 semanas segun el Ministerio de Salud (56).

2. 2. 2. 3. Etapa fetal tardia.
Va de la semana 28 hasta el momento del nacimiento; en esta etapa los

fetos pesan 1000g o mas y su longitud es de 35cm 0 mas.
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Las muertes fetales tardias, son aquellas muertes fetales con 28
semanas completas de gestacion o mas (el peso fetal es mayor de 1000g) (22,
56).

2. 2. 2. 4. Fase neonatal temprana o hebdomadal.

Va del nacimiento hasta <7 dias.

2.2.2.5. Fase neonatal tardia.

Va de los 7 dias hasta los <28 dias.

2.2.2.6.Periodo Perinatal.
Comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de gestacién (el tiempo
cuando el peso al nacer es normalmente de 500g) y termina siete dias

completos del nacimiento.

2.2.2.7.Periodo perinatal I.

Se integra de la etapa fetal tardia y de la fase neonatal temprana.

2.2.2. 8. Periodo perinatal II.
Se integra de las etapas fetal intermedia, fetal tardia y de las fases

neonatal temprana, y neonatal tardia.

2. 2. 3. DEFINICIONES DEL AMBITO LEGAL.
Dentro lo que es el &mbito legal se tiene que decir que existe legislatura, pero

todavia persiste un vacio juridico, como se vera mas adelante.

2. 2. 3. 1. Infanticidio.

Cédigo Penal. (18)

Articulo 258.- Infanticidio. La madre que, para encubrir su fragilidad o
deshonra, diere muerte a su hijo durante el parto o hasta tres dias después,

incurrird en privacion de libertad de uno a tres afos.
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La muerte fetal intrauterina puede generar sospecha de infanticidio (26), o
reclamos contra médicos u obstetras que atendieron el embarazo y el parto (28).
Entonces queda claro que puede convertirse en un problema médico — legal, que
involucre al personal médico que asistid6 el parto (médico cirujano y/o meédico
ginecologo obstetra), asi como cuando la madre sostenga que el producto de la
concepcion nacié con vida y murié por culpa de los que asistieron el parto, o también,

cuando se denuncie que por “negligencia médica” el producto nacié muerto (28).

2.2.3. 2. Aborto.

Cddigo Penal. (18)

Articulo 263.- Aborto. El que causare la muerte de un feto en el seno

materno o provocare su expulsion prematura, sera sancionado:

1. Con privacién de libertad de dos a seis afios, si el aborto fuere practicado
sin el consentimiento de la mujer o si ésta fuere menor de diez y seis afios.

2. Con privacion de libertad de uno a tres afios, si fuere practicado con el
consentimiento de la muijer.

3. Con reclusién de uno a tres afios, a la mujer que hubiere prestado su
consentimiento.

4. La tentativa de la mujer no es punible.

Articulo 264.- Aborto seguido de lesiéon o muerte. Cuando el aborto con el

consentimiento de la mujer fuere seguido de lesion, la pena sera de privacion

de libertad de uno a cuatro afios: y si sobreviniere la muerte, la sancion sera

agravada en una mitad.

Cuando del aborto no consentido resultare una lesion, se impondra al autor la

pena de privacion de libertad de uno a siete afios: si ocurriere la muerte, se

aplicara la de privacion de libertad de dos a nueve afios.

Articulo 265.- Aborto honoris causa. Si el delito fuere cometido para salvar

el honor de la mujer, sea por ella misma o por terceros, con consentimiento de

aguélla, se impondra reclusién de seis meses a dos afios, agravandose la

sanciodn en un tercio, si sobreviniere la muerte.
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Articulo 266.- Aborto impune. Cuando el aborto hubiere sido consecuencia
de un delito de violacién, rapto no seguido de matrimonio, estupro o incesto,
no se aplicard sancién alguna, siempre que la accion penal hubiere sido
iniciada.

Tampoco serd punible si el aborto hubiere sido practicado con el fin de evitar
un peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no podia ser
evitado por otros medios.

En ambos casos, el aborto debera ser practicado por un médico, con el
consentimiento de la mujer y autorizacion judicial en su caso.

Articulo 267.- Aborto preterintencional. EI que mediante violencia diere
lugar al aborto sin intencion de causarlo, pero siéndole notorio el embarazo o
constandole éste, sera sancionado con reclusion de tres meses a tres afos.
Articulo 268.- Aborto culposo. El que por culpa causare un aborto, incurrira
en prestacion de trabajo hasta un afio.

Articulo 269.- Practica habitual del aborto. ElI que se dedicare
habitualmente a la practica de aborto, incurrira en privacion de libertad de uno

a seis anos.

En resumen, se puede concluir lo siguiente:

1) El delito de aborto se presenta en la interrupcion no natural del embarazo,
con producto muerto independiente de la edad gestacional.

2) El homicidio se presenta con la muerte del recién nacido vivo, cuando este
evento se origind en causas no naturales, independiente de si la noxa ocurrié en

el periodo prenatal, perinatal o postnatal.

Como es un campo nuevo en la discusion médico-forense, ain quedan muchos

interrogantes, que Franco JA. propone (32):

- ¢ Se refiere Unicamente al feto segun la definicion médica de periodo fetal como

edad de desarrollo en semanas?
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- ¢lIncluye a todo el ser humano en formacion, sea cigoto, morula, embrién o feto?

- ¢Se refiere la ley Unicamente al feto en gestacion materna? ¢0O incluye a los
embriones humanos no implantados en el Gtero materno que se encuentran en
los laboratorios, producidos in vitro o extraidos después de su fecundacion
natural, es decir, se refiere al embrionicidio?

- ¢Se penaliza la destruccion de fetos o también la modificacién genética que se

les realice?

2. 3. TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL.

En 1838, William Farr ided el estudio de nacimientos y muertes, publicando su
estudio "Reporte anual de estadisticas vitales". Casi un siglo mas tarde Munro Kerr
en 1936 publico su libro que habla acerca de la mortalidad y morbilidad maternas,
ejemplificando la aplicacion préactica de la epidemiologia a la clinica, al demostrar una
relacion entre la mortalidad materna y la clase social, ubicacién geogréfica, edad y
paridad. Douglas Baird estudié la mortalidad perinatal afios mas tarde y estableci6
que las condiciones sociales y ambientales de la madre eran muy importantes para el

feto, tanto como los cuidados prenatales durante el embarazo y el parto (61).

La expresion de periodo perinatal fue creada por Segesmound Peller en 1965,
para designar el periodo comprendido entre la vigésima semana de gestacion y el
vigésimo octavo dia de vida extrauterina; posteriormente, la OMS propone su uso
para fines de estandarizacion internacional en la forma de periodo perinatal,
dividiéndolo en dos periodos: perinatal | o hebdomadal para el lapso de la semana 28
de gestacion hasta el dia 7 de vida extrauterina; y periodo perinatal Il, al tiempo
comprendido de la semana 22 al dia 28 de vida extrauterina, incluyendo de este

modo al periodo perinatal 1.

La mortalidad, como indicador de la situacién de salud de una poblacion, expresa
el numero de defunciones por mil habitantes en un periodo determinado, medido a
través de la tasa bruta de mortalidad, refiriéndose a la frecuencia de muertes que

ocurre en una poblacion (10).
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La tasa de mortalidad perinatal (Tabla 2. 1.), es el nimero de fetos muertos con
peso de por lo menos 500g (o, cuando el peso al nacer no puede obtenerse, con 22
semanas completas de gestacion o una talla de 25cm o més de la coronilla al talén)
mas el nimero de muertes neonatales precoces, por 1000 nacimientos totales (61,
78).

TABLA 2. 1.
FORMULAS PARA OBTENER TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL Y FETAL.

Tasa de Mortalidad Perinatal = _Muertes fetales y neonatales precoces_ x 1000
Total de nacimientos (vivos muertos)

Tasa de Mortalidad Fetal = Muertes Fetales x 1000
Total de nacimientos (vivos y muertos)

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud.
Décima revisién. Washington, D.C.: OPS, 1995; vol. 2 (Publicacién
cientifica nim. 554). p. 133. (61)

Las muertes en la etapa perinatal se agrupan en distintos periodos; la OPS/OMS
propone para fines de comparacion internacional el uso del periodo comprendido
desde gque el feto alcanza los 1000g de peso, ubicado en la semana 28 de gestacién
hasta el séptimo dia de vida extrauterina (periodo perinatal 1). Sin embargo, para
alcanzar un conocimiento mas preciso sobre el nivel de salud y servicios prestados
debe extenderse el analisis al periodo perinatal I, que va desde que el feto alcanza

5009 de peso o la semana 22 de gestacién, hasta los 28 dias de vida extrauterina.

La mortalidad perinatal, es un indicador que permite evaluar la calidad de la
atencion materno infantil, en un sistema de salud regional, institucional y nacional, a
través de sus diferentes niveles de atencion médica, identificando los factores
contribuyentes y ubicando desde un punto de vista general, la salud de una
poblacion (79).
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2. 4. EPIDEMILOGIA.

En algunos paises como Cuba, Estados Unidos e Inglaterra se han realizado
encuestas a nivel nacional para estudiar a fondo las causas de las diferentes tasas
de mortalidad perinatal. Los resultados indican que regiones con altas tasas de MPN
tienen un nivel socioecondmico mas bajo que el resto del pais. Asimismo, los
servicios médicos perinatales (principalmente atencién del parto) son menos
accesibles y de menor calidad en estas regiones. Estos resultados han ocasionado
cambios importantes en la distribucion de recursos para la salud y en la organizacion

de los servicios obstétricos (79).

La Tasa de Mortinatos en Inglaterra y Gales, es de aproximadamente 5.5/1000
del total de nacimientos (45). En el periodo 1991-2001, Chile present6 tasas
promedio de mortalidad fetal tardia 4,7 £ 0,5; de mortalidad perinatal 9,7 + 1,3;
mientras que Cuba tuvo tasas promedio de mortalidad fetal tardia 9,5 £ 0,2; y de
mortalidad perinatal de 13,0 £ 0,8. (27)

2.5. ETIOLOGIA.

La etiologia de la MF es sumamente heterogénea. El uso de centiles de
crecimiento personalizado a las caracteristicas maternas ha mostrado eso entre el
grupo de MF inexplicada, hay una proporciéon grande de fetos donde el crecimiento
pobre esta implicada. Este hallazgo demuestra que el pobre desarrollo fetal es
asociado con muchas pérdidas inexplicadas, aunque el mecanismo patoldgico
permanece incierto. Las causas pueden ser divididas en fetal, materna y placentaria
(Anexo 1: Cuadro 1). Una comprension de éstas permite una buena direccion de las

investigaciones.

Las causas de muerte fetal intrauterina han ido cambiando desde el pasado siglo.
La sifilis que era una causa importante al principio, ha sido eliminada, otras entidades
como la anemia hemolitica fetal (eritroblastosis fetal) y diabetes sacarina estan
disminuyendo, los accidentes del corddn permanecen igual (21, 66) y otros mas

recientemente reconocidos son los anticuerpos antifosfolipidos (5).

17



Las causas de muerte perinatal se pueden clasificar en categorias: las no
previsibles, aquellas que no involucran responsabilidad de la paciente ni del equipo
médico (defectos congénitos y sindromes incompatibles con la vida, hasta 12.3% del
total de muertes; peso extremadamente bajo, hasta 56.9% del total) (73); y las
causas previsibles, aquellas que pudieron haberse evitado si se hubiese otorgado
Optimamente el servicio de salud durante la asistencia médica, en donde se involucra
la cooperacién y concientizacion de la paciente y la participacion del equipo médico
(sindrome de dificultad respiratoria, sepsis, enterocolitis necrosante, asfixia e hipoxia
neonatal). Es de suma importancia enfatizar que dentro de este grupo se encuentra
un alto porcentaje de los casos de secuela perinatal cuando el desenlace final no es

la muerte (79).

Existen dos clasificaciones de muerte perinatal; la de Wigglesworth (Tabla 2. 2.) y
la de Aberdeen (Tabla 2. 3.) (34), ambas tratan de simplificar en lo mayor posible, las
condiciones que pudieron haber originado la muerte perinatal, existe cierta ventaja en
la utilizacion de la primera, debido a que hace un examen individual de cada causa, y
ademas elabora grandes subgrupos patoldégicos que permiten reconocer
implicaciones médicas, otorgando la oportunidad de concluir sobre la adecuada

intervencién médica.

Una gran cantidad de estudios han demostrado la influencia que tienen en la
etapa perinatal los fenémenos bioldgicos, ambientales y econdmicos. En el feto, los
factores que incrementan la morbimortalidad perinatal son: la edad gestacional,
alteraciones del crecimiento intrauterino, anomalias genéticas e inmunidad pasiva

transmitida por la madre.

En el aspecto ambiental se cita al macroambiente, al matroambiente y al
microambiente. Sobre la base del macroambiente debe sefalarse la situacion
econdmica y cultural; en cuanto al matroambiente es importante mencionar la edad
de la madre, la multiparidad, talla, intervalo gestacional, actividad fisica o laboral,

nutricion, grupo étnico, historial obstétrico, asi como hébitos de alcoholismo y

18



tabaquismo, de igual manera y por ultimo la patologia materna como diabetes,
cardiopatias, trastornos hipertensivos, etc. Finalmente, en el &ambito del
microambiente, debemos mencionar las anomalias placentarias, alteraciones de

cordon, embarazo multiple y alteraciones de liquido amniotico.

~ TABLA2.2.
CLASIFICACION DE WIGGLESWORTH EXTENDIDA.

Defecto y/o Malformacién Congénita (letal o severa): Sélo malformacion congénita letal o potencialmente letal

Categoria 1 deben ser incluidas aqui. Las anormalidades bioquimicas serias, como la enfermedad de Tay Sach y cualquier

conocimiento de defecto genético Unico que se sepa pueda tener un riesgo alto de muerte, debe ser incluido.

Muertes Fetales Antepartum Inexplicadas: La mayoria de pérdidas fetales tardias deben codificarse aqui.

Categoria 2 Donde un bebé nacido vivo muere debido a problemas durante el periodo del antepartum, codifiquelo como "otras

causas especificas” (categoria 6).

Muerte Intrapartum por “asfixia”, “anoxia” o “trauma”: Esta categoria cubre a cualquier bebé que habria

sobrevivido pero por alguna catastrofe que ocurre durante el trabajo de parto muere. Estos bebés tienden a ser

Categoria 3 normalmente formados, nacidos muertos o con puntajes de Apgar pobres, posible aspiracion de meconio o

evidencia de acidosis. Los infantes muy prematuros (aquéllos menos de 24 semanas de gestacion), pueden

asfixiarse al nacer, pero no deben incluirse en esta categoria como una regla.

Inmadurez: Aplica sélo para los nacidos vivos que mueren como consecuencia de la inmadurez pulmonar

Categoria 4 estructural, la deficiencia del surfactante, la hemorragia intra ventricular, o sus consecuencias tardias - incluyendo

el dafio pulmonar crénico.

Infeccién: Aplica donde hay clara evidencia de infeccion microbiol6gica que podria causar la muerte, por ejemplo

Categoria 5 la infeccién materna por estreptococos del grupo B, rubéola, el parvo virus, sffilis, etc.; o en el caso de un bebé

gue muere con Sepsis severa.

Otras causas especificas: Usela si hay una condicion especifica reconocible fetal, neonatal o pediétrica, no

cubiertas en anteriores categorias. Los ejemplos incluyen:

(1) condiciones fetales; la transfusién del gemelo a gemelo y el hidrops fetalis;

(2) condiciones neonatales; la hemorragia pulmonar, la hipoplasia pulmonar debida a la pérdida prolongada de

Categoria 6 liquido (hipoplasia primaria que se clasifica como una malformacion), la circulacion de transicién persistente
(en la ausencia de infeccion, aspiracion o deficiencia del surfactante), pérdida de sangre no asociada con
trauma (por ejemplo la vasa previa);

(3) condiciones pediatricas; la malignidad y la catastrofe abdominal aguda (como el volvulus sin antecedente de
malformacion congénita).

Accidente o trauma non-intrapartum: La lesién no accidental confirmada debe codificarse aqui. Si sélo es

Categoria 7 sospechoso, codifigue como una causa de muerte infantil subita desconocido (categoria 8).
Muerte infantil Subita, causa desconocida: Esto incluird a todos los infantes en quienes la causa esta
Categoria 8 desconocida o insospechada en el momento de muerte. La modificacion debido a la informacién después de la
muerte debe notificarse después.
Categoria 9 Inclasificable: A ser usado como un Ultimo recurso. Deben darse los detalles y esta opcion es elegida.

Fuente: Clasificacién de Wigglesworth extendida. URL disponible en:
www.cemach.org.uk/publications/PDN%?20classifications/ Wigglesworth%20Classification.doc
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TABLA 2. 3.

CLASIFICACION DE ABERDEEN.

CLASIFICACION DE ABERDEEN
Definicion de los términos de us6 en obstetricia

CLASIFICACION OBSTETRICA (ABERDEEN)

Las categorias a la cabeza de lista toman prioridad por encima de
aquéllas de méas abajo. S6lo UNA respuesta aplica - es la
categoria numerada mas baja que describe adecuadamente la

muerte.
Codigo Categoria

ANOMALIA CONGENITA. Cualquier defecto genético o estructural que surge Anomalia congénita: Cualquier defecto estructural o
en la concepcién o durante la embriogénesis, incompatible con la vida, o genético incompatible con la vida o potencialmente
potencialmente tratable pero que causa la muerte. tratable pero que causa la muerte.

1 - Defectos del tubo neural

2 - Otras anomalias
ISOIMMUNIZACION. La muerte es atribuible a la incompatibilidad del grupo de Isoimmunizacién: La muerte es atribuible a la
sangre, rhesus (3) o no-rhesus (4). incompatibilidad del grupo de sangre.

3 - Debido al antigeno Rhesus (D).

4 - Debido a otros antigenos.
HEMORRAGIA ANTEPARTUM. Si se manifesté o no después de las 20 Preeclampsia
semanas gestacion (140 dias), excluyendo la hemorragia del antepartum 5 - Sin hemorragia antepartum
secundario a preeclampsia (qué es clasificado bajo preeclampsia). Los grados 6 - Complicado por hemorragia antepartum
menores de hemorragia la salida de un parto, y hemorragias debidas a un Hemorragia Antepartum
desgarro cervical o pdlipo, deben ignorarse, pero no deben ignorarse 7 - Con placenta previa
hemorragias considerables o recurrentes de origen incierto que siguen a un parto 8 - Con abruptio placentario
pretérmino. 9 - Hemorragia antepartum de origen incierto.
MECANICO. Cualquier muerte por ruptura uterina y aquellas muertes por trauma Mecanico:
del nacimiento, o asfixia del intrapartum que estd asociado con problemas del 10 - Prolapso del cordén o compresién con
parto como la desproporcién, mal presentacion, prolapso del corddn, presentacion de vertex o de cara.
condensacion del corddn, o presentacion podalica, en los bebés de 1000g 0 mas. 11 - Otras presentaciones de vertex o de cara.
Si no hay ninguna evidencia de dificultad en el parto, las muertes de asfixia o 12 - Presentacion podalica.
trauma deben ser clasificadas como inexplicadas. 13 - Presentacion oblicua o compuesta, ruptura
Las muertes del Antepartum asociadas con el enredo del cordén en la ausencia uterina, etc.
de fuerte evidencia circunstancial de que la compresion del cordén causé la
muerte (gj. la muerte fetal poco después la version externa), también debe ser
clasificada como inexplicada.
ENFERMEDAD MATERNA. Incluye trauma materno (como accidente de trafico Enfermedad Materna.
vial), diabetes, apendicitis, y la enfermedad cardiaco, etc., si es lo bastante 14 - Enfermedad hipertensiva materna.
severo y de riesgo para el bebé. Incluya enfermedad renal considerable o la 15 - Otras enfermedades maternas.
hipertension esencial conocida y presente antes del embarazo. También incluye 16 - Infeccién materna.
la infeccion materna sintomatica y asintomatica cuando esta produce la muerte
del bebé.
MISCELANEAS. Solo condiciones fetales y neonatales especificas. No incluye Miscelaneas:
las condiciones directamente atribuibles a prematurez o anoxia antes del 17 - Infeccién neonatal.
nacimiento, porque estas muertes son atribuibles a enfermedades obstétricas 18 - Otras enfermedades neonatales.
subyacentes 0 son inexplicadas (vea debajo). Incluye, sin embargo condiciones 19 - Condicion fetal especifica.
fetales especificas (ej. transfusion de gemelo a gemelo), o condiciones
neonatales (ej. inhalacion de leche) donde éstos no son directamente atribuibles
a anoxia del intrapartum o parto pretermino. Incluye también la infeccion
adquirida post natalmente, excepto en los bebés de menos de 1000g; aqui la
razon para la dependencia del ventilador o el bajo peso al nacimiento es el factor
codificable.
INEXPLICADO. Las muertes sin explicacion obstétrica, incluyendo muertes Inexplicado:
antepartum inexplicadas, muertes que son resultado de partos preterminos 20 - Igual o mayor de 2,5kg.
inexplicados  (incluye enfermedad de membrana hialina, hemorragia 21 - Menor de 2,5kg.
intraventricular, etc.) y casos de anoxia o trauma del intrapartum si el bebé peso
menos de 1000g al nacimiento o parto sin ningln problema mecénico obvio
asociado. Los casos deben ser subclasificados en esos bebés de 2500g 0 mas
de peso (20) y aquéllos de menos de 25009 (21) al nacimiento.
INCLASIFICABLE. Casos dénde poco o nada es conocido sobre el embarazo o Inclasificable:
parto y no puede encajarse en ninguna de las categorias anteriores. Use esta 22 - Inclasificable

categoria lo menos posible.

Fuente: Clasificacion de Aberdeen. URL disponible en:

www.cemach.org.uk/publications/PDN%20classifications/ Obstetric%20(Aberdeen)%20classification.doc
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Desde mediados de la década de los sesenta, se han analizado los factores de
riesgo que participan en la mortalidad perinatal, de ahi ha surgido un amplio listado
de condiciones pregestacionales, ambientales, antecedentes reproductivos,
patologias intercurrentes con la gestacion, complicaciones de la misma y problemas
relacionados con la resolucién obstétrica. Ejemplo de ello se observa en el cuadro

modificado de Petiti (Anexo 1: Cuadro 1), quien realiz6 una clasificacion en 1987.

La etiologia se puede dividir en:

e Causas maternas
e Causas ovulares

e Causas fetales
Los siguientes factores se asocian con mayor riesgo de muerte fetal intrauterina (45).
Edad materna avanzada.

Obesidad.

Gestacion avanzada.

o o o

Nivel socioeconémico bajo.

2.5. 1. Factores Socioeconémicos.

2. 5. 1. 1. Nivel socioecondémico: Cuanto mas bajo es el nivel socioeconémico,
mayor es la tasa de mortalidad perinatal, debido a una mayor tendencia a tener
descendencia a edades mas jovenes, mayor numero de hijos, a la necesidad de
trabajar durante el embarazo y a la utilizacion inadecuada de los servicios sanitarios.
La clase social baja incrementa el riesgo de muerte fetal a término, anteparto e
intraparto (36, 71, 75, 77).
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2. 5. 1. 2. Estado civil: La tasa de mortalidad perinatal es considerablemente mayor
en las madres solteras que en las casadas, ya que la solteria puede acompariarse de
una situacion social desfavorable (36, 71).

2. 5. 1. 3. Intervalo entre embarazos: El intervalo de tiempo entre el final de un
embarazo y el comienzo del siguiente de alrededor de 2 afios es el que asocia con
un menor indice de mortalidad perinatal. Un intervalo excesivamente corto, inferior a
los 6 meses se asocia con un aumento del riesgo de muerte perinatal, mientras que
los intervalos excesivamente prolongados no se asocian a un aumento del mismo
(36, 71).

2. 5. 1. 4. Alcoholismo y consumo de drogas durante el embarazo: Los efectos
del abuso del alcohol durante el embarazo incluyen un aumento de la tasa de muerte
perinatal. En cuanto al abuso de drogas durante el embarazo hay que tener en
cuenta en primer lugar que las mujeres que abusan de una droga tienen tendencia a
consumir multiples tipos de drogas durante la gestacion, y en segundo lugar, suelen
tener una nutricion inadecuada, una situacion socioeconOmica adversa y una

asistencia médica insuficiente durante el embarazo (30, 36, 71, 75).

2. 5. 1. 5. Nutricion materna: La ganancia de peso materno durante el embarazo es
el indicador primario de la morbi-mortalidad perinatal. La restriccion excesiva del
ingreso caldrico del embarazo puede afectar negativamente al crecimiento fetal y
contribuir a un aumento de la tasa de mortalidad perinatal. Mas importante que la
ganancia absoluta de peso, es el ritmo de ganancia de peso durante el embarazo
(36, 71, 75).

2. 5. 1. 6. Control prenatal: La asistencia prenatal precoz es de gran importancia, ya

que el 70% de las complicaciones médicas durante el embarazo pueden ser

previstas en la consulta inicial (36, 71, 72, 75).
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2. 5. 2. Factores biolégicos maternos:

2.5. 2. 1. Edad materna: El riesgo es relativamente alto en las madres con una edad
inferior a los 20 afios, especialmente en aquellas que tienen menos de 15 afos,
existe un riesgo minimo entre 20 — 29 afios, aumente entre los 30 y los 40, y se
produce un marcado incremento cuando la edad materna es superior a los 40 afios
(2, 30, 33, 71, 72). La tasa de mortalidad fetal tardia en mujeres de edad materna
avanzada fue 9,3/1.000 NV, con un riesgo de muerte fetal 2 veces mayor que el
grupo de mujeres de 20 a 34 afos (4,3/1.000 NV). Otros estudios sefialan que el
mayor riesgo de muerte fetal se debe a que estas mujeres concentran una mayor
proporcion de enfermedades propias del embarazo y de patologias crénicas
pregestacionales como también un mayor riesgo de alteraciones estructurales y
genéticas del feto (16, 27, 36, 71, 72).

2. 5. 2. 2. Paridad: La mortalidad perinatal disminuye al aumentar la paridad en la
misma mujer (6, 30, 36, 71, 72).

2. 5. 2. 3. Antecedentes de muerte perinatal: Las madres que muestran
antecedentes de muerte perinatal en embarazos anteriores tienen un riesgo relativo

mas alto de presentar muertes perinatales en embarazos posteriores (30, 36, 71).

2. 5. 2. 4. Sindrome Antifosfolipidico: El sindrome antifosfolipidico primario (SAP)
es una patologia rara. Se define como la asociacion de anticuerpos- antifosfolipidicos
(APL: los anticuerpos-anticardiolipina y/o anticoagulante lupidico), y los eventos
clinicos: tromboembolia o las manifestaciones obstétricas (abortos tempranos
recurrentes, retraso de crecimiento fetal, preeclampsia y la muerte fetal intrauterina)
(5, 36, 71).
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2.5. 3. Factores fetales:

2. 5. 3. 1. Sexo fetal: La mortalidad perinatal es superior en los nacidos de sexo

masculino que en los de sexo femenino (36, 71).

2. 5. 3. 2. Peso al nacer: La tasa de mortalidad perinatal mas alta existe en los
nacidos de 500 — 999¢., desciende segun aumenta el peso al nacer con la tasa mas
baja en los nacidos entre 3500 — 3999 g., y a continuacion aumente a medida que se
incrementa el peso (6, 16, 36, 37, 71, 77).

2. 5. 3. 3. Edad de la gestacion al nacer: La tasa de mortalidad perinatal desciende
rapidamente cuando progresa la edad de la gestacién, alcanzando el minimo en la
gestacion a término y presentando un leve incremento en los nacidos post término (2,
36, 71, 77).

2. 5. 3. 4. Gestacion multiple: La tasa de mortalidad perinatal, segun los diferentes
informes publicados, indican que es de 4 a 10 veces mas alta en embarazos
gemelares. En gestaciones triples el riesgo es mayor para el segundo y tercer
nacido, por el mayor riesgo de parto traumatico, prolapso de corddn umbilical
intraparto, desprendimiento prematuro de placenta y alteraciones del flujo sanguineo

Gtero-placentario tras el nacimiento del primer feto (6, 16, 30, 36, 71).

2. 5. 3. 5. Malformaciones congénitas: La etiologia del desarrollo embrionario
anormal incluye alteraciones del genoma humano (heredadas, de novo o
anormalidades cromosdmicas) ya normalidades del desarrollo relacionadas con
influencias ambientales. Debemos recalcar que diversas noxas pueden producir
malformaciones, desde consumo de teratbgenos durante el embarazo por parte de la
madre, asi como sus habitos de consumo de tabaco y alcohol, asi como
enfermedades durante el embarazo (6, 36, 44, 46, 52, 71, 72).
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2. 6. DIAGNOSTICO DE MORTALIDAD FETAL:

2.6.1. Reconocimiento de las manifestaciones y signos clinicos de 6bito
fetal:

2.6.1. 1. Signhos clinicos: Son los que reflejan vitalidad fetal, son clasicos (1, 13,

74). Citamos las siguientes:

e La embarazada deja de percibir movimientos fetales.

e El peso materno se mantiene o disminuye.

e La altura uterina detiene su crecimiento o aun disminuye si la reabsorcion de
liguido amniético es importante.

e La auscultacion de los latidos cardiofetales es negativa.

e El signo de Boero es la auscultacion de los latidos adrticos maternos con
nitidez debido a la reabsorcion de liquido amniotico.

e EIl feto se hace menos perceptible a la palpacion a medida que avanza la
maceracion.

e El signo de Negri es la crepitacion de la cabeza fetal al realizar la palpacion
del mismo.

e Frecuentemente se constatan pérdidas hematicas oscuras por vagina.

e Aumento de la consistencia del cuello uterino al tacto vaginal como
consecuencia de la declinacion hormonal.

e Aparicion de secrecion de calostro en las glandulas mamarias.

2.6.1. 2. Signos radiolégicos: (1, 4, 74) La radiografia sin contraste, muestra:

e El cabalgamiento de los parietales es la deformidad craneal debida a la
licuefaccion del cerebro, llamado signo de Spalding.

e El aplanamiento de la boveda craneana, llamado signo de Spangler.

e El signo de Horner, que es la asimetria craneal.

e El signo de Damel (Deuel), es el halo pericraneal translicido, por acumulo de
liquido en el tejido subcutaneo (separacion, por edema, entre el cuero
cabelludo y la tabla ésea), cuando es completa da la imagen de doble halo

craneal y recibe el nombre de “Corona de santo”.
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e El signo de Brakeman, es la caida del maxilar inferior o signo de la boca
abierta.

e El signo de Robert, es la presencia de gas en el feto; en los grandes vasos y
visceras.

e El signo de Hartley, es el apelotonamiento fetal, por la pérdida total de la
conformacién raquidea normal (curvatura de la columna vertebral por
maceracion de los ligamentos espinales).

e El signo de Tager, es dado por el colapso completo de la columna vertebral.

2. 6. 1. 3. Signhos ecogréaficos: La ventaja de este método reside en la

precocidad con la que se puede establecer el diagnostico (2, 4, 9, 74). La

ecografia de tiempo real nos permite ver:

e Cese de la actividad cardiaca (visible desde las 6 — 8 semanas de gestacion) y
de la actividad aodrtica.

e Ausencia de movimientos del cuerpo o extremidades del feto (que deben
diferenciarse de los periodos fisioldgicos de reposo fetal).

e Acumulo de liquido en el tejido subcutaneo, imagen de anasarca, de derrame

pleural y peritoneal.

Con estos equipos o con los estéaticos se ven, ademas, los mismos que detecta la
radiologia y se consideran como secundarios, signos de: Spalding, Spangler, Damel,
Robert y la pérdida de definicién de las estructuras fetales. Estos signos reflejan la

maceracion.

2.6.1. 4. Examen de liquido amnidtico: De utilidad para el diagnéstico luego de
la segunda mitad del embarazo. El liquido amnidtico puede obtenerse por
amnioscopia, amnioscentesis u obtencién del mismo por vagina si las membranas
estan rotas. Si el feto ha muerto recientemente el liquido amnidtico se encuentra
teflido en distintas tonalidades de verde (meconio). En cambio si el liquido es
sanguinolento (por el paso de la hemoglobina fetal al liquido amni6tico) podemos

presumir que han transcurrido varios dias (signo de Baldi y Margulies) (1, 74).
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2. 6. 2. Determinacion de la Edad Gestacional.
2. 6. 2. 1. Fecha de ultima menstruacion (FUM). El primer dato que se debe
recabar de la madre es la fecha de ultima menstruacién. Dato que se obtiene

directamente en la anamnesis, historia clinica perinatal o de algun examen auxiliar.

La duraciéon de la gestacién se mide a partir del primer dia del ultimo periodo

menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias o semanas completas (3).

Para los propésitos de calcular la edad gestacional a partir del primer dia del
altimo periodo de menstruacion normal y la fecha del parto, debe tenerse presente
que el primer dia es el dia cero y no el dia uno; por lo tanto, los dias 0/6
corresponden a la “semana cero completa”, los dias 7 al 13 la “semana uno
completa” y la 40 semana de la gestacion es sindbnimo de “semana 39 completa”.
Cuando no se dispone de la fecha de la ultima menstruacion normal, la edad
gestacional debe basarse en la mejor estimacion clinica (3). Para evitar confusiones,

las tabulaciones deben indicar tanto las semanas como los dias.

2. 6. 2. 2. Examen externo. Para examinar un feto, se debe tener conocimientos

de embriologia, genética, y del funcionamiento de la unidad placentaria-feto-materna.

Muchos meédicos no-patdlogos, ante un obito fetal, son desprevenidos de la
importancia de un examen externo detallado. Ademéas de la valoracion de edad
gestacional, de las medidas externas basicas e identificacién de rasgos de dismorfia,
un rango enorme de otros rasgos puede evaluarse. Estos incluyen: estado nutritivo
(restriccion de crecimiento o macrosomia); el grado de maceracion; el olor (la
presencia de infeccidén); el edema del tejido blando (generalizado, localizado); la
palidez (transfusion feto-materna); la presencia de manchas de meconio, causa de
ictericia, petequias; las lesiones iatrogénicas traumaticas y otras (23, 42, 64). Si un
patologo perinatal o un genetista clinico no estan inmediatamente disponibles,
pueden fotografiarse las anormalidades para ser revisadas mas tarde.

El examen externo incluye:
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a) Medidas de antropometria fetal. Las medidas usuales que deben registrarse
(Gréfico 2. 4.), (59) incluyen:

Longitud Corona — Céccix, desde el vértex hasta la Gltima vértebra coccigea.
Longitud Corona — Talén, desde el vértex hasta el talon.

Perimetro Cefalico,

Perimetro Toracico,

Perimetro Abdominal,

Proporcién Facial,

Longitud Plantar (dedo — tal6n),

Distancia Intermamilar.

Dimensiones de miembros, en casos de sospecha de anormalidades

esqueléticas.

GRAFICO 2. 4.
ANTROPOMETRIA FETAL.

OFC: Occipital Front Circumference (Perimetro ceféalico); CC: Chest Circumference (Perimetro toracico); AC:
Abdominal Circumference (Perimetro abdominal); CR: Crown — Rump length (Longitud corona — céccix); CH:
Crown — Heel length (Longitud corona — talén); FL: Foot Length (Longitud plantar).

Fuente:  Stocker JT, Dehner LP. Pediatric Pathology: Appendices, Appendix 8. Drawing of an infant for use in
external measurements. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001.

b) Maduracion fetal. Se recomienda utilizar o consultar la escala de Capurro para

determinar la maduracion fetal (Grafico 2. 5.) (65).
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Una vez obtenidos los datos de fecha de ultima menstruacion, antropometria
fetal, y de otros exdmenes complementarios, se los correlacionan entre si, y nos
acercan a la determinacién de la edad gestacional. Se debe tener en cuenta que
nunca se podra dar una fecha absoluta en la determinacion de la edad gestacional,
solamente se podran dar aproximaciones de edad gestacional. Por ejemplo: feto
entre 22 y 23 semanas de gestacion, ya que por FUM es 22,3 semanas, por
ecografia 22,6 semanas, y por Capurro 23 semanas.

FIGURA 2. 5.

Valoracién de edad gestacional: Método de CAPURRO
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Fuente:

Hospital Materno Infantil Caja, Nacional de Salud. 2004.

Rios D. Valoracion del recién nacido. En: Protocolos de diagndstico y tratamiento en neonatologia.
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2. 6. 3. Establecer el tiempo de muerte respecto al nacimiento

Debe estar basado en una combinacion de datos clinicos y patoldgicos.
Establecer el tiempo aproximado de muerte respecto al nacimiento, basicamente
involucra ver si la muerte se produjo: a) in utero, antes del trabajo de parto; b)
durante el trabajo de parto, o ¢) en el posparto; cada uno con una connotacién
diferente. Las defunciones fetales también se dividen en intra y extra hospitalarias, si
ocurrié antes o después de la atencion hospitalaria.

a) Sospecha de feto muerto in utero. La defuncion fetal anteparto ocurre antes
gue se inicien las contracciones del parto, habitualmente varios dias antes. El feto
muerto retenido, muestra claros signos de maceracion (cambios de lisis tisular
en ausencia de bacterias, pero en un medio liquido, que afectan tanto la piel
como los 6rganos internos en general). Debido a que el cuerpo materno esta a
37° C, se aceleran los fendmenos de autdlisis (cambios fermentativos
anaerobicos que suceden en el cuerpo sin vida, por la accion de los enzimas
celulares sin intervencién bacteriana, la célula se destruye por la falta de oxigeno)
(26, 58).

En estos casos y de acuerdo con el tiempo transcurrido entre la defuncién y la

expulsion (26, 58, 59), pueden verse distintos grados de maceracion fetal:

e El primer signo macroscopico de autolisis se presenta pasadas las seis horas
postmortem (>6 H) y consiste en esfacelo (epidermolisis o “despegamiento”
de la piel) por lisis de la piel. Es mayor a 1cm y se acompafa de coloracion
rojo — pardo del cordén umbilical.

e Después de las doce horas postmortem (>12 H), la esfacelacidon incluye
cara, abdomen y espalda en pequefias areas.

e Cuando la esfacelacion ha alcanzando el 5% o mas de superficie corporal
total, puede decirse que han transcurrido mas de diez y ocho horas de
postmortem (>18 H).

e A las veinticuatro horas postmortem (24 H), aparecen vesiculas
subepidérmicas llenas de fluidos (bulas), de bordes anémicos. Diferentes

de las producidas por infecciones por la ausencia de bordes hiperémicos. La
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ruptura de las ampollas deja, a menudo, grandes zonas de piel al descubierto,
malinterpretadas como quemadura por liquido caliente. La hemdlisis le da al
tejido una coloracion rojiza — violeta.

e Después de cinco dias de postmortem (>5 d), el cerebro muestra
consistencia semiliquida; hay separacion de suturas craneales y aparece
cabalgamiento 6seo.

e A partir de los siete dias postmortem (7 d), aparece laxitud de tejidos
blandos periarticulares con un aspecto como de desarticulacion.

e A las dos semanas (>2 s) de postmortem, inicia la deshidratacion de los

tejidos, con un feto papiraceo como resultado final (momificacion).

La putrefaccion fetal (descomposicion) puede también verse si se rompieron las
membranas (corioamnionitis), se debe diferenciar de autolisis por examen

histopatoldgico (26, 59).

b) Sospecha de muerte del producto durante el trabajo de parto. Debe tenerse
en cuenta, que en un parto precipitado o inasistido se pueden causar lesiones
traumaticas en la cabeza, el cuello y la espina cervical, especialmente en infantes
con mala posicion o con circulares de cordén.

La defuncién fetal intraparto ocurre durante el trabajo de parto, y como el tiempo
transcurrido entre la muerte y la expulsiéon es corto, por lo general aun no se ha

iniciado el proceso de maceracién (58).

Signos que se deben reconocer:

e Las lesiones traumaticas causadas por parto precipitado o inasistido,
particularmente en infantes con mala posicion. Las lesiones que comprometen
la cabeza incluyen el sangrado extracraneal, indicador de parto traumatico
(céfalo hematoma, caput succedaneum).

e Si la asfixia provoca defecacion intrauterina, el infante puede presentar
meconio que suele encontrarse en el tracto respiratorio superior, en los

pulmones o el estbmago. La descripcidn externa mencionara, ademas de la
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coloracién del vermix caseoso, la coloracion del cordéon umbilical y de las
membranas. La mayor o menor impregnacién de meconio nos hablara de
sufrimiento fetal agudo o crénico.

Dentro la asfixia también encontramos los casos de circular de cordon,
importante registrar si es simple, doble, etc. constar el surco de estrangulacion
que produjo el corddn en el cuello y la longitud del cordon.

Las fracturas de huesos, particularmente huesos largos (extremidades y las
claviculas), pueden ser vistos también en partos traumaticos. No confundir con
traumas causados por terceros (23, 42, 64).

Algunas malformaciones congénitas compatibles e incompatibles con la
vida.

Es muy importante el estudio de la placenta por patologia.

c) Sospecha de muerte del producto en el posparto. En este tipo de muertes, se

encuentran los partos que se produjeron fuera del servicio, y las madres vienen ya

con un neonato muerto, planteandose la pregunta si fue o0 no muerte in Utero, durante

el parto o posparto.

Las madres primigestas, casi siempre muy jovenes, que han ocultado el

embarazo y atendido solas el parto, ocasionalmente pueden plantear este problema

(Infanticidio). Se debe indagar:

El volumen de sangrado y el estado de la madre en el puerperio
inmediato.

Evidencias de abandono u omision de cuidados al bebé en esta etapa,
manifiestos en el corte del cordén umbilical (nitido o desgarrado), su
ligadura (o inexistencia).

La presencia o ausencia de vestido.

El intento de suministrar alimento o aseo del recién nacido.

Las causas iatrogénicas deben ser descartadas en aquellos casos en que el
parto haya sido asistido por personal médico y/o paramédico (en casos
de dbitos extra institucionales atendidos en otro centro).

32



Solicitud de exdmenes histopatoldgicos de placentay membranas:

Estas estructuras son clara parte del concepto y a menudo se pasa por alto que

examinandolas, pueden ayudar a establecer la sucesioén de eventos que llevaron a la
muerte fetal (13, 35, 41).

La placenta forma una unidad funcional entre la madre y el feto. Por consiguiente,
cualquier evento patolégico que involucra a la madre o el feto influird en la funcién
normal de la placenta, resultando ocasionalmente cambios morfolégicos. Las
anormalidades severas de la placenta pueden llevar a un resultado fetal adverso. Sin
embargo, las lesiones de la placenta necesariamente no son la causa de resultados
desfavorables, y algunos cambios estructurales pueden ser las consecuencias de
una condicion fetal pobre.

Ademas, preparados fibroblasticos de tejido placentario pueden usarse para los
estudios metabdlicos asi como las investigaciones citogenéticas, y mantener una

fuente de ADN para los estudios biol6gicos moleculares (21, 35, 41).

2. 6. 4. 1. Patologia: Siempre se debe guardar la placenta, membranas y cordén

umbilical; para enviar al departamento de patologia para el examen histopatolégico.

La placenta es un espécimen facilmente disponible y los costos de un examen
patolégico rutinario son moderados. La placenta debe ser cuidadosamente

examinada macro y microscopicamente (21, 35, 41).

2. 6. 4. 2. Examen Macroscopico: El patélogo debe realizar ordenadamente (41):
e Examen fisico.
- Medicion del tamafio (didmetro del plato placentario), se la realiza en
forma de cruz.
- Medicion del grosor de la placenta, se la realiza de la parte mas gruesa.

- Peso de la placenta.
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Corddén umbilical: insercion, longitud, namero de vasos, anormalidades
del cordon.
Membranas: completas, incompletas y anormalidades. Superficies: fetal,

materna y de corte.

e Examen Histoldgico. Placenta: El examen histolégico de la placenta puede

dar la primera pista de un error innato subyacente del metabolismo.

Los beneficios que pueden esperarse del examen incluyen (41):

(0]

o
o
(0}

descubrir la etiologia del 6bito

etiologia de la restriccion de crecimiento intrauterino

etiologia del deterioro del neurodesarrollo

saber si la condicién patoldgica que puso en peligro la vida del feto era un
proceso agudo o crénico

puede confirmar o eliminar varios factores contribuyentes con la muerte
(76) (Infecciones, hipoxia, preeclampsia, embarazos gemelares etc.).
puede lanzar luces acerca de la causa y el tiempo de la muerte (de

connotacion médico — legal), asi como el tiempo de maceracion.

En relacion a la maceracion, Genest (38, 39, 40) en 1992, encontré en un

estudio patoldgico de la placenta de 71 Obitos fetales, que tres rasgos parecian

estar en buena correlacion con los intervalos especificos de muerte:

a) cariorrexis intravascular de las vellosidades (6 o0 mas horas);

b) anormalidades del lumen vascular de las vellosidades del tronco, incluso el

"septo” fibroblastico y eliminacion total del lumen (multifocales, 2 o mas dias;

extenso, 2 0 mas semanas); y

c) lafibrosis extensa de las vellosidades terminales (2 o0 mas semanas).
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2. 6. 5. Registro de los Hallazgos en la Historia Clinica:
Como todo procedimiento médico, tiene que estar registrado. Se registrara en
orden, desde el motivo de consulta y/o internacién, antecedentes, hasta las medidas

adoptadas por el personal que asistio el parto (o a la madre).

Se debe tener en cuenta que el reporte en la historia clinica debe ser lo mas
explicita posible, no se debe registrar con abreviaturas (ruptura prematura de
membrana normo inserta por RPMNI, desproporcion céfalo pélvica por DCP, etc.).

La historia obstétrica informa sobre embarazos previos, incompatibilidades
sanguineas o defectos congénitos. Ademas, posible exposicién a teratdbgenos, uso
de pildoras anticonceptivas, deficiente o excesivo peso en el embarazo,
complicaciones gestacionales, asi como hipertension, infeccion o sangrado.
Deberian conocerse ademas, los resultados de ecografia, amnioscentesis y demas

examenes complementarios (si es que se realizaron).

La informacion del trabajo de parto y el parto, debe incluir tiempo de este, tiempo
de ruptura de membranas, cantidad de fluido amniético, sangrado vaginal, prolon-
gacion del trabajo de parto, farmacos o intervenciones mecanicas empleadas. Es
importante, desde el punto de vista médico, la obtencion de informaciéon que puede
ayudar a los padres sobre la viabilidad de un futuro embarazo. Para ello es

indispensable describir cuidadosamente las malformaciones y fotografiarlas.

2.6.6. Determinacion de la Causa de Muerte y Registro del Certificado de
Defuncion:
2. 6. 6. 1. Causa de Muerte Fetal Intrauterina. La causa de muerte, es la sucesion

de eventos que llevaron a la muerte (15, 61).

Determinar la causa de muerte de un obito fetal, es con frecuencia complejo, y la

muerte puede estar relacionada con mas de un factor (Anexo 1: Cuadro 2).
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El andlisis de la historia clinica materna (prenatal, partograma, etc.) y el estudio

de la placenta revisten gran importancia.

La investigacion de la causa de muerte perinatal es una tarea ardua ya que
existen diferentes metodologias para la clasificacion de las muertes. Algunos
investigadores se basan en la clasificacion internacional de enfermedades, lo que
requiere de un adecuado sistema de captacion de estadisticas vitales de la
poblacion.

Al estudiar las causas de la mortalidad perinatal, es preciso tener en cuenta que
no solo deben considerarse las lesiones presente en el feto, puesto que muchas
veces ellas son secundarias a afecciones de la madre, o a complicaciones del

embarazo o el parto.

Es preciso estudiar cada muerte y después clasificarla para hacer agrupaciones
que permita analizar la situacion. Estas clasificaciones pueden ser varias, de
acuerdo con el interés de la persona que estudie la mortalidad perinatal; las mas

utilizadas son las anatomo y clinico patolégicas (3, 12, 34).

En las clasificaciones anatomopatoldgicas se analiza el hallazgo necropsico que
se considera la causa principal o directa de la muerte del feto o del recién nacido.
Estas causas pueden ser. malformacion, isoinmunizacion, anoxia, trauma cerebral,

infecciébn, membrana hialina, hemorragia pulmonar y otras (3).

Las clasificaciones clinicopatolégicas (Aberdeen, Quebec y otras) abarcan no solo
el hallazgo necropsico, sino también la causa primaria presente en la madre y que
probablemente desencadend la cadena de hechos que terminaron en la muerte del
feto (3, 34).

36



2. 6. 6. 2. Certificacion de muerte fetal.

La Certificacién de Muerte Fetal intrauterina junto a las ocurridas dentro el periodo
Perinatal, son diferentes de las demas certificaciones de muerte, ya que la etapa
perinatal se toman en cuenta la patologia del feto o recién nacido, asi como las
enfermedades maternas que pudieron intervenir en la defuncién.

En cada renglon debe anotarse un sélo diagndstico, tan informativo y especifico

como sea posible y sin abreviaturas (34, 61, 67).

La OMS recomienda que, donde sea posible, se adopte un certificado separado
para registrar las causas de Mortalidad Perinatal en el que se informen dichas

causas de la siguiente manera: (34, 61)

CUADRO 2. 1.
ENCADENAMIENTO DE CAUSAS DE MUERTE FETAL.

CAUSAS DE DEFUNCION FETAL
@
Enfermedad o afeccion principal del feto o del recién nacido.
(b)
Otras enfermedades o afecciones del feto o del recién nacido.
(©)
Enfermedad o condicién principal de la madre que afecta al feto o al recién nacido.
(d)
Otras enfermedades o condiciones de la madre que afectan al feto al recién nacido.
(e)
Otras circunstancias de importancia.

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 version. Tomo Il. OMS/OPS. 2003. (61)

2. 7. AUTOPSIA PERINATAL.

La autopsia como método para mejorar el nivel de la practica médica, en un
hospital, nos permite: evaluar el diagndstico clinico, confirmandolo o mostrando
enfermedades no consideradas por el médico; analizar el tratamiento y su eficacia
en el control de la enfermedad de un paciente; determinar la causa de muerte, asi
como los esfuerzos hechos para evitarla (7, 13, 29, 47, 69, 76). Es importante, asi

mismo, sefialar el beneficio para los familiares que un examen postmortem puede
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ofrecer puesto que les permite saber con exactitud la enfermedad que ocasioné la
muerte y tomar las previsiones necesarias. Por ello es muy aconsejable el informar a
la familia sobre los hallazgos de autopsia al cabo de terminada esta, explicando — si
es posible con el médico tratante — los alcances de la enfermedad fatal (7, 13, 29, 47,
69, 76).

2. 7. 1. Reglamento de cadaveres, autopsias, necropsias traslados y otros.
Capitulo Il. De las Autopsias. (25)

Articulo 5. Es obligatoria la autopsia de los cadaveres de las siguientes

personas:

a) De las personas fallecidas como resultado de la comision de delitos o de
accidentes de transito u otros.

b) De las muertes naturales producidas en los establecimientos de salud del
territorio nacional.

c) En los nifios fallecidos antes de las 24 horas de vida.

d) En todos aquellos casos de pacientes en que no se pudiera establecer las
causas de la muerte o en aquel los en que no se ha llegado a un diagndstico
médico razonable o se dude del tratamiento médico instaurado.

e) En todas las muertes en que haya existido discrepancia entre los especialistas
sobre las causas de la muerte.

f) En todos los casos de muerte de los mortinatos y los prematuros.

Articulo 6. Para efectuar una autopsia se precisa la autorizacién de los parientes
mMas proximos: esposa, 0 esposo, padre o madre, hijo o hija u otros familiares
allegados al difunto o en su defecto de la persona encargada del funeral, para lo
cual se debera hacer conocer perfectamente la Ley. Obtener el permiso firmado y
con testigos responsables. En caso de que exista alguna duda acerca de la
autorizacion para proceder a la realizacion de la autopsia y necropsia, se debera
hablar con la persona que dio el permiso o con sus allegados. Si la persona que
dio consentimiento para la ejecucion de la misma y limité su extension, el médico

debe atenerse a esa situacion.
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La autopsia perinatal, como toda autopsia, debe realizarse después de haber
obtenido el consentimiento informado de los padres, debidamente redactado y
firmado. Este consentimiento debe comprender las acciones a realizarse, muestras a

tomar, y el compromiso de dar la informacién posteriormente a los padres.

La autopsia perinatal comienza con el examen externo general. Es mejor iniciar
por la cabeza y progresar caudalmente. Es necesario que el patélogo y/o médico
forense, realice un examen externo completo como si fuera un pediatra. Se deben
seguir los mismos pasos arriba mencionados, entonces el patdlogo debe tener la
suficiente informacién del embarazo e historia clinica perinatal materna (47, 57, 58,
76).

Los perinatdlogos sugieren que ante una Muerte Fetal Intrauterina se debe

realizar sistematicamente:

una revision cuidadosa de la historia gestacional y familiar

e un examen fisico cuidadoso

e un estudio radioldgico del feto

e un estudio histoldgico de la placenta

e una necropsia fetal con estudio histoldgico de los 6rganos

e en caso de malformaciones, es aconsejable la practica de cariotipo de tejidos

fetales.

La autopsia, en algunas ocasiones, puede ser la Unica en proporcionar datos para

certificar la muerte fetal intrauterina (7, 57, 58, 69, 76).
2.7. 2. Docimasias para demostrar vida extrauterina.
Docimasia. (Del gr. dokipaoa, de dokiuleiv, probar, ensayar). 2. Medicina. Serie de

pruebas a que se somete el pulmon del feto muerto para saber si ha respirado antes

de morir’.

" Biblioteca de Consulta Microsoft Encarta 2005. 1993-2004 Microsoft Corporation.
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Cuando la muerte fetal propone la duda de haber sido antes o después del parto,
el médico forense sera el encargado de realizar la autopsia de ley, donde podra
realizar los siguientes estudios (48).

2. 7. 2. 1. Radiografica de Bordas. Radiografia de pulmones con el torax
cerrado.

- Si el nifio respird hay transparencia.

- Si el nifio no respird, los pulmones aparecen opacos como otros Organos

macizos.

2. 7. 2. 2. Diafragmatica de Casper. Se basa en la relacion de la cupula

diafragmética con los arcos costales. Se realiza la apertura de la cavidad

abdominal y se mantiene cerrada la cavidad toracica.

- En el feto que no respird se ve que el vértice diafragmatico esta a la altura del
cuarto espacio intercostal.

- En el feto que respird se ve que el vértice diafragmatico desciende al sexto

espacio intercostal.

2.7.2. 3. Pulmonar 6ptica de Bouchut. Se la realiza por simple inspeccion.

El pulmén que respir6 es de color rosado claro, su superficie de aspecto
vesicular y sus bordes recubren la mayor parte del corazon.

- El pulmén que no respird6 es de color rojo oscuro, parecido al higado, su
superficie es lisa, esta retraido en el fondo costovertebral y el corazén queda
descubierto.

2. 7. 2. 4. Pulmonar hidrostatica de Galeno. Consiste en la colocacion del
pulmon en agua.
- El pulmén que respiro, flota.

- El pulmdn que no respird, no flota.
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2. 7. 2. 5. Pulmonar histolégica de Bouchut y Tamassia. Es el estudio
microscopico de alvéolos, epitelio, capilares, fibras elasticas, malla fibrilar y
bronquios.

- Si no respiro, los alvéolos son ovales, el epitelio cubico, los capilares se hallan
vacios, las fibras elasticas tortuosas, la malla fibrilar flexuosa y los bronquios
plegados y aplanados.

- Si respird, los alvéolos presentan dilatacién, el epitelio plano, los bronquios
desplegados y redondeados, las fibras elasticas curvas y los capilares

turgentes satélites de los bronquios.

2. 7. 2. 6. Gastrointestinal de Breslau. Relacionada con la funcién digestiva que

consiste en la demostracion del aire deglutido. Se ligan los distintos segmentos

gastrointestinales, y se coloca el conjunto en un recipiente con agua.

- Si no respird, no se encuentra aire en segmento alguno del tracto
gastrointestinal, no flota.

- Si respird, habrd aire en los distintos segmentos, se observara flotacion en los

distintos segmentos que tengan aire.

2. 7. 2. 7. Auricular de Wendt — Wredden. Se basa en el hecho de que

normalmente el oido medio esta ocupado por un tapén mucoso. Se punza bajo el

agua el techo del timpano.

- Por la entrada de aire a través de la Trompa de Eustaquio por la respiracion,
se vacia completamente el oido medio entre 24 y 48 horas después del

nacimiento.

2. 7. 2. 8. Circulatoria o vascular de Puccinotti. Consiste en demostrar la
presencia de cambios anatdmicos en el sistema circulatorio, demostrando el
estado del agujero de Botal, del interauricular, del conducto arterioso de Botal
entre la arteria pulmonar y aorta, etc. Es una prueba de duracién de la vida

auténoma.
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2. 7. 3. Exdmenes alternativos cuando la autopsia es negada. (80)

2. 7. 3. 1. Radiografia. Permite identificar una variedad de anormalidades del tejido

esquelético y tejido blando, muchos de ellos no perceptibles por otro método.

2. 7. 3. 2. Ultrasonido y Tomografia Computada. Todavia en evaluacion, aunque
en adultos se utiliza con la biopsia de aguja fina guiada por ultrasonido.

2. 7. 3. 3. Imagen por Resonancia Magnética. Se ha mostrado una relacion intima
entre los diagnésticos hechos con la Imagen por Resonancia Magnética y la norma
de la referencia que es la autopsia. Pero es un estudio caro y la disponibilidad de
escaneres y el tiempo de radidlogos también limita su uso.

2. 7. 3. 4. Biopsia con aguja fina. Dado el tamafio pequefio de los 6rganos, tiene un

papel en casos seleccionados.
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lll. REVISION BIBLIOGRAFICA (ANTECEDENTES).

En este apartado se mencionan algunas experiencias en nuestro medio (La Paz y

El Alto), en los temas de certificacion de defunciones y mortalidad perinatal.

Mejia H, Cérdova G, Fernandez JC. (2003), consideran que los factores de riesgo
biol6gicos son importantes determinantes de muerte perinatal, pero estos a su vez se
relacionan a factores socioeconémicos (53); siendo ademas el personal de salud un
factor de riesgo cuando no tiene protocolos de manejo 0 no reconoce oportunamente
a mujeres en alto riesgo. El disefio del estudio fue de 70 casos y 140 controles
incidentes, se estudiaron los factores de riesgo para muerte perinatal. Dicho estudio
se lo realizo en el Hospital Los Andes de la ciudad de El Alto, centro materno infantil

de segundo nivel de atencion.

Como parte del proceso de cooperacién técnica, entre el Ministerio de Salud y
Deportes (MSD) y la OPS, para el fortalecimiento integrado del sistema de
informacion, se efectud un estudio de la mortalidad general en los afios 2000 y 2001
a partir de los registros de defuncion en cementerios de las nueve capitales
departamentales (que acogen aproximadamente al 43% de la poblacion boliviana),
donde ademas del subregistro, sale a la luz la calidad de certificacion de la
defuncion. Resultado de este estudio, denota un subregistro del 63%, por ende
solamente el 37% de las defunciones son registradas y recogidas por la Corte

Nacional Electoral (CNE), a través del registro civil (60).

Cahuaya Mamani N. (2003), en un estudio descriptivo en la ciudad de El Alto
durante el primer semestre de la gestion 2001 (8), mostré que el 95% de
profesionales médicos que certifican defunciones desconoce de normas
internacionales de elaboracion de certificados de defuncion y en 97% no expresa una

l6gica en el llenado de encadenamiento de causas de defuncion.
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Pacheco Franco M. (2003) en un estudio descriptivo comparativo entre los
certificados de defuncién emitidos en el Hospital Obrero N° 1 y el Hospital de Clinicas
de la ciudad de La Paz durante la gestion 2000 (63), encontr6 que en 94,53% y
84,79% respectivamente, realizan un incorrecto encadenamiento de causas de

muerte.

44



IV. JUSTIFICACION.

La muerte fetal intrauterina es uno de los eventos mas tragicos y dificiles que
enfrentan los médicos obstetras en la practica diaria, y constituye un indicador de

calidad en la atencion prenatal y del trabajo de parto.

Si bien este estudio intenta demostrar las falencias que el instrumento CEMEUD
tiene para captar datos considerados importantes en el estudio de las muertes de
este periodo de vida, esta investigacion pretende ademas proponer alternativas y
sugerir cambios al mismo; como son: la incorporacion de casillas para mejorar la
captacion de factores de riesgo (maternos, fetales y socio culturales), reglas
especiales para el registro de causa de muerte perinatal; o en su defecto el disefio de

un certificado propio para este tipo de defunciones.

Ambas alternativas tienen como objetivo el captar los datos necesarios que sean
los pilares durante la elaboracion de perfiles de morbi mortalidad propias de cada
region que seran de ayuda al momento de estudiar y certificar, para que
posteriormente los profesionales en salud y poblacibn en general detecten y

prevengan dichos factores de riesgo antes o durante la etapa gestacional.

En base a los resultados del presente estudio, futuras investigaciones pueden
elaborar sus propias alternativas de mejora al actual instrumento de captacion de
mortalidad. Los hospitales sujetos de estudio y profesionales relacionados, pueden
igualmente utilizar la informacién de esta investigacion y ser parte critica y sugerente
de alternativas de cambio en su forma de trabajo y estudio de la mortalidad de la

etapa perinatal.

De la misma manera este estudio puede ser insumo para el Subsistema de
Vigilancia de Mortalidad y Cancer, del Sistema Nacional de Informacion en Salud y
Vigilancia Epidemioldgica (SNIS — VE), y sea este nivel en su calidad de “tomador de

decision” quien proponga y efectle los cambios necesarios al CEMEUD.
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V. DISENO DE LA INVESTIGACION.

5. 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La falta de tasas de mortalidad, en nuestro pais Bolivia, condiciona a que las
politicas asumidas por el sistema nacional de salud no estén acordes a las
necesidades de salud de la poblacién. Esta ausencia de datos de mortalidad se debe
principalmente al subregistro de las defunciones, 63% aproximadamente (10, 60, 63).

El inadecuado o no registro de la causa de muerte y su encadenamiento
correspondiente, por parte del personal médico que elabora los certificados de
defuncién, es otro aspecto importante que dificulta la catalogacion estadistica para la

elaboracion de las tasas de mortalidad (8, 60, 63).

La etapa perinatal (de la cual es parte la etapa fetal), es por muchas causas una
etapa diferente, en la cual la morbi mortalidad tiene sus propias caracteristicas. El no
contar con instrumentos que capten estas particularidades propias, dificulta el estudio
de causas de morbi mortalidad en esta etapa, e imposibilita que las medidas que se

adopten para la prevencion de dichas causas, sean inadecuadas e ineficientes.

Las tasas de mortalidad infantil (de la cual también es parte la Tasa de Mortalidad
Perinatal 1), por las causas antes sefialadas, no podran disminuir, por ser parte de un

“circulo vicioso™:

Donde la falta de deteccion y/o estudios de los factores de riesgo de la muerte
perinatal (fetal), por parte del personal de salud; influye sobre el poco aporte de datos
e informacion de morbi mortalidad y en sus respectivas tasas; esto influye en base a
esa informacion se tomen inadecuadas “politicas” de salud (CEMUD); influyendo
finalmente en que el personal de salud no tenga un instrumento adecuado para

captar los factores de riesgo, cerrandose asi el circulo.
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5. 2. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢El Certificado Médico de Defuncién fue un instrumento util para el registro y

estudio adecuado de la muerte fetal intrauterina durante la gestion 2004, en el

Instituto de Investigaciones Forenses, hospitales de La Mujer y Materno Infantil de la

ciudad de La Paz y hospital Boliviano Holandés de la ciudad de El Alto?

5. 3. OBJETIVO GENERAL.

Establecer si el Certificado Médico Unico de Defuncion fue Gtil para captar y

recolectar datos necesarios para el estudio adecuado de las muertes fetales, durante

la gestion 2004, en el Instituto de Investigaciones Forenses, hospital de La Mujer y

Materno Infantil de la ciudad de La Paz y hospital Boliviano Holandés de la ciudad de
El Alto.

5. 4. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a)

b)

Analizar, en los sitios estudiados, datos importantes para el estudio de la
mortalidad fetal, que el CEMEUD capt0 y no capto.

Analizar si en los certificados estudiados existi0 buen encadenamiento de
causa de muerte fetal y correlacién con los diagndsticos de la historia clinica
obstétrica.

Verificar, en los sitios estudiados, la realizacion de examenes
complementarios, usados para la certificacion de defunciones fetales.
Determinar la existencia de protocolos de estudio y certificacion de muerte
fetal, en los sitios estudiados.

Analizar si el registro y reporte de muerte fetal en el CEMEUD, en los sitios

estudiados, permitié elaborar tasas de mortalidad.
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5. 5. DISENO O TIPO DE ESTUDIO.

5.5. 1. Tipo de Estudio.

Estudio descriptivo y retrospectivo.

5. 6. MUESTREDO.
Se realiz6 un muestreo por conveniencia, ya que solo se tomo en cuenta a la
poblacion accesible y que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion

respectivos.

5. 7. POBLACION Y LUGAR.

5. 7. 1. Poblacion.
5.7.1.1. Universo.
En los Hospitales estudiados se tomo toda la poblacién accesible con
presencia fisica de la historia clinica materna y del certificado de

defuncion, en los departamentos de estadistica.

5.7.1.2. Poblacién blanco.
Fueron todos los certificados de defuncion fetal intrauterina de la ciudad

de La Paz y de El Alto durante la gestion 2004.

5.7. 1. 3. Poblacién accesible.

Los certificados de defuncion fetal emitidos durante la gestion 2004, con
presencia fisica, de este certificado y su respectiva historia clinica
materna, en estadistica de los hospitales en estudio.

Los certificados de defuncion fetal emitidos durante la gestion 2004, con
presencia fisica de este certificado en estadistica del Instituto de

Investigaciones Forenses de la ciudad de La Paz.
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5.7.2. Lugar.

Se eligid a los centros médicos de mayor referencia en las ciudades de La Paz
y El Alto, por considerar que son instituciones que captan una buena cantidad
de casos de mortinatos; y al Instituto de Investigaciones Forenses cuya

cobertura son ambas ciudades.

Por lo tanto, el estudio se realizé en:

Hospital de la Mujer de la ciudad de La Paz, es un hospital de tercer nivel de
complejidad, de referencia departamental.

Hospital Materno Infantil de la ciudad de La Paz, hospital de tercer nivel de
complejidad, de referencia nacional.

Hospital Municipal Boliviano Holandés de la ciudad de El Alto, hospital de
segundo nivel de complejidad, de referencia departamental.

Instituto de Investigaciones Forenses de la ciudad de La Paz, tiene un area de

influencia de todo el departamento pacefio.
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VI.

INTERVENCION O METODOLOGIA.

6. 1. TIEMPO.

El periodo estudiado fue la Gestion 2004, y el estudio se realiz6 entre marzo a

septiembre de la gestién 2005.

6. 2. FASES.

Primera Fase; en la cual se recolectaron los datos de la gestion 2004.

Inicialmente se solicito informacién y permiso para investigar la Mortalidad
Fetal, en los lugares seleccionados.
Se Ildentificaron los casos de Mortinatos en:

1) Cuadernos de registro de sala de partos de los Hospital, o en

2) Registros del Departamento de Estadistica de cada institucion.
De los cuadernos y registros se recolectd el nimero de historia clinica
materna.
Se recolectaron las Historias Clinicas Maternas y junto a ellas una copia del
Certificado de Defuncion (solamente en el hospital de la mujer las copias del
CEMEUD se encontraban todas juntas y aparte).
Se elabordé una plantilla de registro (Anexo 3), en base al Certificado de
Defuncion Perinatal mexicano, para recoger los datos de los certificados de
defuncion y de las historias clinicas maternas de la gestion 2004.

La fuente de recoleccion de datos es secundaria.

Segunda Fase; en la cual se realiz6 el analisis de los datos recolectados.

Se utilizé el paquete informético Microsoft Excel 2003, para elaborar la base
de datos y los gréficos de barras y pasteles.

Se realiz6 un analisis por establecimiento de salud, un analisis comparativo y

un analisis general de los resultados obtenidos.
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6. 3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

6. 3. 1. Criterios de inclusion:

e Se incluyeron todos los certificados de defuncion fetal de la gestidén
2004, de mas de 20 semanas de gestacion y con 500g o mas de peso
al nacer, disponibles fisicamente en archivo de los centros hospitalarios
de La Mujer y Materno Infantil de la ciudad de La Paz y del hospital

Boliviano Holandés de la ciudad de El Alto;

e Ademas que se tenga disponibilidad fisica de las historias clinicas

maternas respectivas.

6. 3. 2. Criterios de exclusion:

e No entraron aquellos casos que se encontré en la historia clinica
materna y/o CEMEUD que fue un nacimiento con vida y/o posterior
muerte neonatal temprana.

e No entraron aquellos casos de mortinatos en donde el parto fue extra
institucional.

e No entraron al estudio los casos del IDIF, que no accedi6 a la revision
de sus registros, ademas que en esta institucion no se utiliza el
CEMUD.

6. 3. 3. Cuantificacion del Universo de Estudio:
e Siguiendo lo trazado en los criterios de inclusion y exclusion los
cerificados que ingresaron al estudio fueron 86, de un total de 348

registrados por los departamentos de estadistica hospitalarios.

6. 4. VARIABLES.

De las fuentes de datos, historias clinicas maternas y los certificados de

defuncidn, se extrajeron las siguientes variables:
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Maternas:

Edad Materna

Patologia materna

Fetales:

Sexo

Edad gestacional

Del parto:

Muerte institucional

Muerte extra institucional

Durante el parto

Antes del parto

De la Defuncién:

(o2 2> o))

Causa directa de muerte

Causa basica de muerte

Encadenamiento de la causa de muerte

. 4. 1. Operacionalizaciéon de variables.

.4. 1. 1. Factores de riesgo de mortalidad fetal:

.4.1.1.1. Edad materna.

Definicion conceptual. Ver Factores bioldgicos maternos: Edad materna.

Indicadores. Edad en afos cumplidos de las madres que presentaron muerte

fetal intrauterina durante la gestion 2004.

Escala:

Menores de 20 afios edad.

Entre 20 y 24 afios de edad.
Entre 25 y 29 afios de edad.
Entre 30 y 34 afios de edad.

35 y mas afos de edad.
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6.4.1.1. 2. Tiempo de gestacion en el momento de la defuncion.
Definicion conceptual. Ver Factores fetales: Edad gestacional.
Indicadores. Edad gestacional de semanas cumplidas, al nacimiento, que fue
asignada por el neonatdlogo (Capurro), o la establecida en semanas
completas contadas a partir del primer dia de la ultima menstruacién (FUM), a
menos que ésta haya sido corregida por otra técnica diagndstica
(ultrasonografia, etc.).
Escala:
e Entre 20 y menor de 28 semanas de gestacion.
e Entre 28 y menor de 37 semanas de gestacion.
e Entre 37 y menor de 42 semanas de gestacion.

e 42y mas semanas de gestacion.

6.4.1.1. 3. Clasificacion de la muerte fetal segun proximidad del parto y
lugar.
Definicion conceptual. La defuncién fetal se puede producir antes o durante
el trabajo de parto, siendo en cualquiera de ambas en una institucion de salud
o fuera de ella (hogar, trabajo, etc.).

Indicadores. Se produjo ante o intraparto, intra o extra institucional.

Escala:
¢ Ante parto intra institucional.
e Intraparto intra institucional.

e Intraparto extra institucional.

6. 4. 1. 2. Certificado de defuncion fetal intrauterina.

6. 4. 1. 2. 1. Encadenamiento de la causa de muerte fetal intrauterina.
Definicion conceptual. El encadenamiento de la causa de muerte, es la
correcta secuencia de eventos fisiopatolégicos que siguid la enfermedad que
condujo a la muerte. La causa directa de muerte es producto de la causa

intermedia y esta Ultima de la causa basica de muerte.
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Indicadores. Secuencia logica entre causa directa, intermedia y béasica de
muerte.
Escala:
¢ Sin encadenamiento de muerte (causa Unica de muerte)
e Con encadenamiento de muerte
0 secuencia logica.

0 secuencia ilégica.

6. 4. 1. 2. 2. Causa basica de muerte fetal.
Definicion conceptual. Enfermedad o lesidbn que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte o las
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal.
Indicadores. Presencia o no de la causa basica de muerte, este en relacién o
no con la causa directa de muerte.
Escala:
e Presente en relacion con la causa directa de muerte
e Presente sin relacion con la causa directa de muerte
e Presente como Unica causa (causa directa y basica de muerte)

e Ausente

6. 4. 1. 3. ExAmenes complementarios de diagndstico de muerte fetal.
Definicion conceptual. Para certificar la muerte fetal, se realizdé algun
examen de la madre o del feto (ej. Examen histopatoldgico de placenta y
membranas).

Indicadores. La solicitud y/o realizacion de exdmenes complementarios.
Escala:

e Se solicito examen(es) pero no se realiz6

e Se solicito examen(es) y se realizo

¢ No se solicito examen(es)
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6. 5. CONSIDERACIONES ETICAS Y JURIDICO LEGALES.

La investigacion surge de la conviccion de que el conocimiento es importante y
gue tiene el potencial de contribuir a salvar vidas o de ser benéfico a largo plazo. Se
encuentra regido por principios éticos y legales, establecidos en los cédigos juridicos,

de salud y de ética médica del pais, identificAndose los siguientes:

e Confidencialidad de la fuente de datos (nombres de pacientes y profesionales

en salud).

e Retroalimentacion de resultados y logros del estudio, a las instituciones
estudiadas y a los entes que toman decisiones al respecto, como son el
Sistema Nacional de Informacion en Salud — Vigilancia Epidemiologica (SNIS-
VE) y el Ministerio de Salud y Deportes (MSD), para que de esta manera sean
ellos quienes tomen los resultados y sugerencias para que se elaboren

politicas publicas adecuadas.

55



VIl. RESULTADOS.

7. 1. RESULTADOS DEL ANALISIS, EN LOS CERTIFICADOS

ESTUDIADOS, DE DATOS IMPORTANTES PARA EL ESTUDIO DE
LA MORTALIDAD FETAL, QUE EL CEMEUD CAPTO Y NO CAPTO.

LOS DATOS QUE CAPTO FUERON:

7. 1. 1. Sexo (inciso 3 del CEMEUD):

GRAFICO 7. 1. 1.
DISTRIBUCION DE SEXO DE LOS MORTINATOS.

20+

10+

o

Hospital de la
Mujer

Hospital Materno
Infantil

Hospital Boliviano
Holandés

TOTAL

O Masculino

O Femenino

19
14

24
12

11
6

32

Fuente: Elaboracién propia, con datos del estudio.

Se encontr6 un 62,8% de mortinatos de sexo masculino y 37,2% de sexo
femenino. En el HM el 57,57% fueron de sexo masculino y 42,43% de sexo
femenino; en el HMI el 66,66% fueron de sexo masculino y el 33,34% de sexo

femenino; y el HBH el 64,7% fueron de sexo masculino y el 35,3% de sexo femenino.
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7.1.2. Lugar de la defuncién (inciso 9 CEMEUD):

GRAFICO 7. 1. 2.
LUGAR DE LA DEFUNCION.
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o}
Total Hospital de la Hospital Materno | Hospital Boliviano
Mjer Infantil Holandés

0O Intra hospitalario 18 4 13 1
0O BExtra hospitalrio 68 29 23 16

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados.

De los 86 casos estudiados, el 20,93% fueron muertes fetales intra hospitalarias,
y el 79,07% fueron extra hospitalarias. En el HM el 12,12% fueron muertes fetales
intra hospitalarias y el 87,88% extra hospitalarias; en el HMI el 36,11% fueron intra
hospitalarias y el 63,89%; y en el HBH el 5,88% fue intra hospitalaria y el 94,12% fue
extra hospitalaria.
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7. 1. 3. Causas de defuncioén (inciso 14 CEMUD):

GRAFICO 7. 1. 3.
DIFERENCIA DE CAUSA BASICA ENTRE LOS HOSPITALES ESTUDIADOS.
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20—
10—
Hospital de la | Hospital Materno | Hospital Boliviano Total
Mujer Infantil Holandés
| Malformecion congénita, no (0] 1 (0] 1
especificada
B Insecticidas organofaosforados y 1 o o] 1
carbarratos
B Otras dificultades respiratorias del 1 (o] o] 1
recién nacido
O postérnino sin sobrepeso para su o 1 0] 1
edad gestacional
O Inconpetencia del cuello uterino 1 o 0] 1
@ Qrcular del corddn alrededor del cuello 1 0 1 2
m Insuficiencia placentaria o 2 o] 2
0O Hacenta previa 1 1 (o] 2
B Prolapso del cordén unilical 1 1 1 3
O Inneturidad extremra 2 1 (o] 3
B ruptura prerretura de las menbranas 3 o 1 4
O Trastornos hipertensivos de la medre 0 4 3 7
0O Hpoxia intrauterina, no especificada 1 5 2 8
@ Abruptio placentae 2 5 1 8
O Muerte fetal de causa no especificada 19 15 8 42

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de resultados obtenidos.

La Causa Basica, luego de codificar con el CIE 10, que mas se registro fue:
“Muerte Fetal de Causa No Especificada” (P95), con 48,83% (HM = 22,09%; HMI =
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17,44%; HBH = 9,3%), seguido de “Aburptio Placentae” (P02.1), con 9,3% (HM =
2,32%; HMI = 5,81%; HBH = 1,16%), en tercer lugar estd “Hipoxia Intrauterina No
Especifica” (P20.9), con 9,3% (HM = 1,16%; HMI = 5,81%; HBH = 2,32%), los
demas casos sumaron 28 (32,57%). Para mas detalles ver Anexo 5: Tabla 3. Se
encontré en 16 casos (18,60%) de registro de causa de muerte con siglas (HM = 4,
HMI = 8, HBH = 4). Ningun certificado de defuncién presenté registro del punto 15

(Intervalo entre el inicio de la enfermedad y la muerte).

7. 1. 4. Se efectud la autopsia (inciso 18 CEMUD):

No se efectud la autopsia en ninguno de los 86 casos sujetos de estudio.

LOS DATOS QUE NO CAPTO FUERON:

7.1.5. Edad de la madre:

GRAFICO 7. 1. 5.
EDAD MATERNA.
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<20 20-24 25-29 30-3H# 35-39 >40
—— Hospital de La Mujer 4 5 4 7 8 5
— Hospital Materno Infantil 4 7 8 15 1 1
— Hospital Boliviano Holandés 0o 5 2 5 3 2
— Total 8 17 14 27 12 8

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de resultados obtenidos.

Este dato se lo capto de la historia clinica materna. La edad promedio de las 86
madres estudiadas fue de X = 29,36 afos. Siendo el quintil 30 — 34 afios de edad
que representa el 31,39%. En el HM presenté mayor frecuencia en el quintil 35 — 39
afos con 24,24% y un promedio de edad de x = 30,81 afos; el HMI presento en el

quintil 30 — 34 afios un 41,67% y un x = 27,63 afios de promedio de edad; y el HBH
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presentd en los quintiles 20 — 24 y 30 — 34 afios, ambas con un 29, 41% y un

promedio de edad de x = 30,17 afos.

7. 1. 6. Edad gestacional:

GRAFICO 7. 1. 6.
EDAD GESTACIONAL.

20+ L
10

0 Hospital de la | Hospital Matermo | Hospital Boliviano Total
Mujer Infantil Holandés
o>42 2 1 1 4
037-41 14 14 7 35
028-36 10 13 8 31
m20-27 7 8 1 16

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de resultados obtenidos.

Este dato se lo capto de la historia clinica materna. Se encontré un promedio de
edad gestacional de x = 31,26 semanas. La etapa de 37 — 41 semanas de gestacion

es la que mayor cantidad de casos presenta, con 40,70% del total.

o El HM presenté un promedio de edad gestacional de x = 33,21 semanas (X =
33,94 semanas para sexo masculino y x = 32,21 semanas de sexo femenino)

y el 42,42% se presento entre las 37 — 41 semanas de gestacion;
o EI HMI present6 un promedio de edad gestacional de x = 33,08 semanas

(sexo masculino x = 32,83 semanas y el sexo femenino x = 33,58 semanas) y

el 38,88% se presento entre las 37 — 41 semanas de gestacion.
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o El HBH presenté un promedio de edad gestacional de x = 35,12 semanas
(sexo masculino x = 34,63 semanas y sexo femenino x = 36 semanas de

gestacion) y el 47,06% se presento entre las 28 — 36 semanas de gestacion.

7.1. 7. Estaba o no macerado:

GRAFICO 7.1.7.
GRADO DE MACERACION FETAL.

oy =

Hospital dela|  Hospital Hospital
Mujer Materno Infantil Baliviano Total
! Holandés
0O Mecerado 3 11 6 20

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de resultados obtenidos.

Este dato se lo capto de la historia clinica materna, y en algunos casos de la hoja
neonatal. Se encontré un reporte de maceraciéon en 23,26% de los casos estudiados
al momento del nacimiento. En el HM se registraron como macerados el 12,12%; en
el HMI el 30,56% se registraron como macerados al momento del nacimiento; y en el
HBH el 35,29% se registraron como macerados al momento del nacimiento. Este
reporte se lo encontrd en las ficha de recién nacido de las historias clinicas maternas.
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7. 1. 8. Muerte anteparto o intraparto:

GRAFICO 7. 1. 8.
MUERTE FETAL EN RELACION AL PARTO.
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Hospital de la Hospital Hospital Total
Mujer Materno Infantil Boliviano

O Anteparto 32 24 15 71
O Intraparto 1 12 2 15

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de resultados obtenidos.

Este dato se lo capto de la historia clinica materna. Se encontré 17,44% de
casos de muerte fetal durante el parto. EI HM reporté un 3,03%; el HMI un 33,33%; y

el HBH un 11,76% de muerte fetal intra parto.
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7.2. RESULTADO DEL ANALISIS, EN LOS CERTIFICADOS ESTUDIADOS, DE
LA EXISTENCIA DE UN BUEN ENCADENAMIENTO DE CAUSA DE LA
MUERTE FETAL Y LA CORRELACION CON LOS DIAGNOSTICOS DE LA
HISTORIA CLINICA OBSTETRICA.

) GRAFICO7.2. 1.
RELACION DE SECUENCIA DE ENCADENAMIENTO DE MUERTE

m,
50,
40,
w,
20,
10+ i
° Hospital
Hospital dela |  Hospital Spit
Mujer Matemo Infartil Baliviano Total
! Holandés
0O Sin Secuencia Logica 10 23 9 42
0 Con Secuencia Logica 6 3 4 13

Fuente: Elaboracién propia en base a resultados del estudio.

El 76,37% de los casos que presentaron mas de una causa de muerte, no

presento secuencia l6gica de encadenamiento de muerte. EIl HM 40,00%; el HMI

88,46%; y el HBH 69,23%.
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GRAFICO 7.2. 2.
PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE DX MATERNO Y DX DE CAUSA DE MUERTE DEL MORTINATO.
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0O Dx Mat Presente 14 12 7 33
O Correlacion 8 6 5 19

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados.

El 38,37% de los casos incluyeron patologias maternas como causa de muerte,
de estos, solo el 57,58% presentaron correlacion con el diagnéstico de las historias
clinicas maternas respectivas. Individualmente el HM presentd un 42,42% que
incluyeron patologias maternas y un 57,15% correlacion6 con el diagnéstico clinico
materno; el HMI presentd un 33,33% de patologia materna y un 50% correlacioné
con el diagndstico clinico materno; y el HBH presentd un 41,18% de patologias

maternas y el 71,43% correlacioné con el diagndstico clinico materno.

7.3. RESULTADOS DE VERIFICACION DE LA REALIZACION DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS DE PATOLOGIA REALIZADOS PARA CERTIFICAR
LAS DEFUNCIONES FETALES, EN LOS SITIOS ESTUDIADOS.

En ninguno de los casos estudiados se realiz6 algun estudio complementario para

certificar la muerte fetal.
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7. 4.

RESULTADOS DE LA DETERMINACION DE LA EXISTENCIA DE
PROTOCOLOS DE ESTUDIO Y CERTIFICACION DE MUERTE FETAL, EN
LOS SITIOS ESTUDIADOS.

El HM y el HBH tienen como base la Norma Boliviana de Salud 2000; y el HMI

tiene como base los Protocolos y Procedimientos del INASES, en ambos textos solo

indica como provocar y esperar la expulsién del producto obitado, pero no hay nada

acerca del estudio y certificacion de muerte fetal.

7.5.

RESULTADO DEL ANALISIS DEL REGISTRO Y REPORTE DE LAS
MUERTES FETALES CON LOS CERTIFICADOS DE DEFUNCION,
PERMITE ELABORAR TASAS DE MORTALIDAD DE LA GESTION 2004,
EN EL INSTITUTO DE INVESTIGACIONES FORENSES, HOSPITAL DE LA
MUJER Y MATERNO INFANTIL DE LA CIUDAD DE LA PAZ Y HOSPITAL
BOLIVIANO HOLANDES DE LA CIUDAD DE EL ALTO.

7.5. 1. Elaboracion de tasas de mortalidad, en base al registro y
reporte de las muertes fetales con el CEMEUD.

TABLA7.5. 1.
TASA DE MORTALIDAD FETAL

Hospital de La Mujer

Hospital Materno
Infantil

Hospital Boliviano
Holandés

Total Hospitales

Muertes Fetales 2004

154

93

101

348

Nacidos Vivos +
Muertes Fetales

4395

5974

2881

13250

Tasa de
Mortalidad Fetal

35,04/1000

15,57/1000

35,06/1000

26,26/1000

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados.

En ninguno de los hospitales estudiados en el departamento de estadistica
existia el reporte de edad gestacional al momento del parto, por lo que no se

pudo sacar las tasas perinatales especificas (Perinatal | y Perinatal II).
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VIII.

DISCUSION

De los datos que el CEMUD capto, nos mostré que:

El lugar de la defuncién intrahospitalaria fue muy por debajo de lo encontrado
por otros autores en porcentajes de hasta 44,03% (2).

Si se efectud la autopsia o no, es un dato que puede ser captado, pero que
infelizmente ningun caso de los estudiados fue sometido a examen patolégico

post mortem.

En datos que el CEMUD no capta, nosotros los encontramos en la historia clinica

materna y perinatal (CLAP), donde:

La edad materna promedio fue similar al encontrado de 28 afios (DS +/- 7,88)
(72).

El quintil con mayor frecuencia de mortinatos fue de 30 — 34 afios de edad en
el HMI y HBH, igual al encontrado en un hospital cubano gestiones 1997 —
1998 (2).

La edad gestacional entre 37 — 41 semanas, de mayor cantidad en el HM y
HMI, diferente a la encontrada entre las semanas 28 — 36 (2) que fue similar a
la encontrada en el HBH.

Tiempo de muerte respecto al nacimiento, expresado por el reporte de
maceracion al momento del nacimiento fue menor en dos veces a lo que
indica la literatura (2).

La muerte intrahospitalaria fue mucho menor a la encontrada en otros estudios
40 — 50% (49).

No encontramos una secuencia l6gica en el encadenamiento de causas de

defuncion, en un porcentaje ligeramente por debajo de los encontrados en El Alto de
97%(8) y de 94,53% en el Hospital Obrero N° 1 y de 84,79% en el Hospital de
Clinicas (63).
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La Patologia Materna como causa de muerte fetal estaba certificada, pero no
tenian correlacion con los diagnésticos de la historia clinica materna en menos de la
mitad de los casos, esto contrasta con un estudio realizado en Chile en 1992 (3), en

donde se determind que el 15% de la muerte fetal fue de etiologia materna.

El no realizar examenes auxiliares para obtener o confirmar la causa de muerte,

es una limitante enorme a la hora de emitir una causa de muerte.

El hecho de que en el CEMUD no haya una casilla en donde se reporte edad
gestacional del mortinato, no posibilita obtener tasas perinatales | y Il. Pese a este
inconveniente, el estudio encontr6 Tasas de Mortalidad Perinatal elevadas si las
comparamos con la TMP promedio periodo 1991 — 2001 de 9,7/1000 en Chile; de
13,0/1000 en Cuba, para el mismo periodo (27); y de 5,5/1000 en el Reino Unido
(45). Siendo también inferior la TMP 1l para el periodo 1997 — 2001 de 16,16/1000 en
un hospital de segundo nivel de atencidon mejicano (50), teniendo en cuenta que la

TMP Il incluye ademas a la mortalidad neonatal tardia.

Todas estas falencias merman el hecho de obtener datos fiables para un estudio

mas profundo y hacen imposible la comparacién con estudios internacionales.
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IX. CONCLUSIONES

Estudios en los que se analizan las causales de defuncion fetal, tienen como base
los certificados de defuncion fetal de intervalos de tiempo de hasta diez afos; y los

datos que aporta permiten elaborar las tasas de mortalidad respectivas.

Se pudo constatar que todavia quedan dudas en la forma de definir la causa de
muerte, porque en algunos casos la patologia materna formo parte del
encadenamiento de causa de muerte fetal y esta al ser correlacionada con los

diagnésticos clinicos maternos deberia ser del 100%, cosa que no encontramos.

Los datos que aporta el CEMEUD, como: sexo, lugar de la defuncion, si recibio
atencion meédica durante la enfermedad o lesion que condujo a la muerte, y si se
efectué la autopsia 0 no; no son importantes si las causas de defuncién son mal

llenadas o no estan completas.

Ademas encontramos como causa béasica Obito fetal, es como decir que “se
murié de muerte”, y se la codifica como “de causa desconocida”; en este estudio fue

la tercera causa de registro de muerte del total.

Ningun certificado de defuncion presentoé registro del punto 15 (intervalo entre el
inicio de la enfermedad y la muerte). Consideramos que no es necesario conocer

este intervalo.

Los datos que no aporta el CEMEUD como: edad de la madre, edad gestacional,
si estaba 0 no macerado, causas maternas para la defuncion fetal, muerte anteparto
0 intraparto; son importantisimas para el estudio y certificacion de la defuncion, y
posterior elaboracion de politicas de prevencion.

La maceracion es un proceso intrauterino. Un pequefio porcentaje fue registrado

en las historias clinicas maternas o en las fichas de neonatologia; esto nos sugiere

68



las siguientes alternativas: no hay entrenamiento, decision, o interés al momento de

registrar este signo; que pueden ser motivo de otro estudio.

En ninguno de los casos estudiados se verificO la realizacion de examenes
complementarios para sostener o confirmar los diagndsticos de muerte fetal;
importante a la hora de realizar un “control de calidad” con la certificacion de muerte.
De la misma manera ningn mortinato se le realizdé autopsia, tal como lo indica el

reglamento de cadaveres del Codigo de Salud.

Los centros de salud utilizan dos “normas de atencion” diferentes, ambas solo
indican como realizar la expulsién del producto obitado; indudablemente esta es una
razon fundamental para que el estudio, investigacion y certificacion de mortinatos
este aun deficiente. El no contar con “Normas, procedimientos y protocolos”
estandar, que sean guia para que los profesionales (ginecdélogos y perinatélogos),
sepan como se investigan las causales de muerte perinatal, y como se emiten

certificados de defuncion fieles a la realidad.

Otros factores de riesgo maternos (control prenatal, antecedente de o6bitos y
abortos previos), no fueron encontrados registrados en el total de historias clinicas

maternas revisadas.

La solucion es aparentemente simple: agregar a los certificados de muerte
general la edad gestacional y peso al nacimiento, o bien, registrar la muerte que
ocurra en el periodo perinatal en un nuevo certificado de defuncién que sustituya,
para este periodo, a los anteriores. Esta Ultima propuesta se muestra en el anexo 6;
en él se reune la informacion relevante de los certificados de muerte fetal y general,
se proponen: la edad gestacional y el peso al nacer, asi como informacién materna
sobre antecedentes obstétricos y evolucion del dltimo embarazo. En el apartado de
las causas de muerte se recaban datos sobre la patologia materna, cuyo analisis

informara si esta asociada a la defunciéon del nifio.
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X. RECOMENDACIONES

Consideramos que el andlisis de la Mortalidad Fetal es de suma importancia,
porque es parte integral de la Mortalidad Perinatal (1 y Il); entonces sera de la misma
manera importante que se cuente con instrumentos suficientes y pertinentes para su
estudio (recoleccion de datos, protocolos de estudio, politicas nacionales,

compromiso profesional, etc.), que actualmente nuestro pais no cuenta.

La revision sistematica de muertes perinatales, a través de grupos de estudio
conocidos como Comités de Mortalidad Perinatal, al discutir, analizar y dictaminar
cada caso de pérdida perinatal puede generar acciones en lo individual, lo colectivo y
aun lo nacional, cuya aplicacién redunda en la prevencién de las mismas. Dichos
comités, son resultado del trabajo coordinado de profesionales médicos (obstetras,
pediatras y patologos), personal paramédico (enfermeria, trabajo social y psicologia),
poblacién civil (padres interesados, representantes de la comunidad), y autoridades

de salud (estadisticos y epidemi6logos).

La OMS sugiere los siguientes rubros para el estudio de la mortalidad perinatal:

e Enfermedad o condicion principal del feto o del recién nacido.

e Otras enfermedades o condiciones del feto o del recién nacido.

e Enfermedad o condicion principal de la madre que afectan al feto o al recién
nacido.

e Otras enfermedades o condiciones de la madre que afectan al feto a al recién
nacido.

e Otras circunstancias pertinentes.

El proceso del andlisis de causas de la muerte perinatal se ve enriquecido con el
estudio macro y microscépico de la placenta y sus anexos, y de la necropsia cuando
ésta es efectuada. Es necesario profundizar en la investigacion de posibles causas

directas de la muerte fetal; en muchas de las cuales deberia necesariamente
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efectuarse un reconocimiento forense en aquellos casos con causa basica de muerte
desconocida o no identificada, para mejorar las estadisticas de mortalidad en este
grupo por el impacto en las tasas de mortalidad.

En ves de Intervalo entre el inicio de la enfermedad y la muerte, y seguir como en
otros paises, donde en el mismo espacio tienen las opciones de “Materna” y “Fetal”
para clasificar el origen de la causa de muerte al lado registrada.

Asi mismo, para ayudar a determinar la etiologia en un caso de muerte fetal se
han emitido algunas recomendaciones de pasos secuenciales, algunas fuera de

nuestra realidad econémica.

1. Realizar una historia clinica lo mas completa posible, con especial énfasis en la
historia obstétrica, antecedentes familiares y patolégicos cronicos, uso de
medicamentos y en las pérdidas previas.

2. Evaluacién de los controles prenatales realizados y de las valoraciones
ecograficas respecto del peso fetal, anomalias anatomicas e indice de liquido
amniotico.

3. Al momento del nacimiento se debe realizar una evaluacién de la presencia de
malformaciones gruesas del nifio, la placenta, el cordon umbilical y las
membranas

4. Evaluacion histopatolégica del feto, cordon, membranas y placenta. Este reporte
provee la mayor informacién a través de la cual es posible detectar la causa de
muerte.

5. Evaluacién del cariotipo fetal si se encuentran anomalias anatémicas. En caso de
maceracion marcada se recomienda tomar la muestra de tejido del corddn
umbilical o de las membranas.

6. Seleccién para infecciones congénitas (toxoplasmosis, rubéola, herpes virus,
citomegalovirus, sifilis), o algunas otras menos frecuentes (parvovirus),

dependiendo del caso individual de cada paciente.
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7. Determinacién del anticoagulante lapico y anticuerpos anticardiolipina (casos
individuales).

8. Determinacion de la prueba de Kleihauer-Betke, la cual sirve para determinar el
volumen de transfusion feto-materna en pacientes Rh negativos (casos
individuales).

9. Evaluacién de las alteraciones hematoldgicas (trombofilias en casos individuales)
y no descartar posibles alteraciones medio-ambientales.

10.Las pacientes con antecedentes de MFI deben recibir consejeria preconcepcional
para corregir los factores de riesgo mencionados y una vez se embaracen se les
debe recomendar pruebas de bienestar fetal desde la semana 28.

11.Continuidad en los estudios y considerar otras posibilidades apartes de las ya
anotadas, es la tarea para seguir en la frontera del conocimiento del problema

planteado.

Considerando que el diagndstico de muerte (causa basica de muerte) es la mas
importante a la hora de realizar politicas de salud, y en el caso de mortalidad fetal la
causa obedece a diferentes factores, que no son tomados en cuenta por el
instrumento captador ni por el personal médico que certifica, como la OMS vy el
Centro Mexicano para la Clasificacion de Enfermedades (CEMECE) lo recomiendan,
dificilmente se podran elaborar dichas politicas, dentro de las cuales estaria orientar

a los padres sobre futuros embarazos.
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en: http://fn.bmjjournals.com/cgi/reprint/89/4/F285
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XII.

CRONOGRAMA.

Afio 1 Afio
o MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | 2
Actividades
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | Ene
Feb | Mar | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Dic

Elaboracién de documento base y
Estrategia de trabajo.

Elaboracion de Plantilla de
Recoleccion de Datos (registro).

Convenio con el Hospital de la Mujer.

Seleccion de poblacidon de estudio
(universo).

Recoleccion de datos, revision de
Historias Clinicas y Certificados de
Defuncién.

Convenio con el Hospital Materno
Infantil.

Seleccién de poblacion de estudio
(universo).

Recoleccion de datos, revision de
Historias Clinicas y Certificados de
Defuncién.

Convenio con el Hospital Boliviano
Holandés.

Seleccién de poblacion de estudio
(universo).

Recoleccion de datos, revision de
Historias Clinicas y Certificados de
Defuncién.

Andlisis de datos

Elaboracién de documento.

Entrega de documento.

Correccion de documento por el
Tribunal.

Exposicion y defensa de tesis.

De acuerdo al tiempo que duren las correcciones.
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PRESUPUESTO.

Actividad Detalle Precio Unitario Precio Total
Papeleria (cartas, informes, | 2 paquetes de 500 hojas 25,00 Bs. 50,00 Bs.
documentos de correccion,
documento final).
Impresion de documentos. 3 Tinteros 30,00 Bs. 90,00 Bs.
Anillados de Documentos para 10 anillados 5,00 Bs. 50,00 Bs.
Correcciones por Tribunal y Tutora.
Empastados de Documentos Finales 4 ejemplares 30,00 Bs. 120,00 Bs.
Recoleccion de datos en Internet. 100 horas de navegacion 3,50 Bs. 350,00 Bs.
Fotocopias de documentos insumo. 200 hojas 0,10 Bs. 20,00 Bs.
Transporte (reuniones con tutora, | Equivalente a 100 pasajes 150 Bs 150.00 Bs
asistencia a bibliotecas). de minibls ' ) ' )

TOTAL 830,00 Bs.
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XIV. ANEXOS.

Anexo 1.
CUADRO 1.
FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD FETAL.

Petitti (1987)
a) Factores maternos no modificables al diagnosticarse el embarazo:
- Edad materna mayor a 35 afios
- Historia obstétrica (fetos muertos previos, fetos previos malformados o con cromosomopatias)
- Grupo sanguineo y Rh
- Enfermedades generales (hipertension, diabetes, neuropatias)
- Estado nutritivo (peso y talla previos al embarazo)
- Sustrato genético (translocacién equilibrada, enfermedades autonémicas).
b) Factores fetales:
- Sexo (varon)
- Numero
- Anomalias
- Alteraciones cromosémicas
- Peso
c¢) Factores sociodemograficos:
- Grupo étnico
- Educacién
- Profesion
- Nivel socioeconémico
d) Factores externos de importancia en el embarazo y dependientes de la gestante:
- Tabaco
- Alcohol
- Drogas
- Aumento de peso
- Trabajo y esfuerzo fisico
e) Factores externos de importancia en el embarazo y no dependientes de la gestante:
- Infecciones (rubéola, toxoplasmosis)
- Otras malformaciones (hipertension, toxemia, diabetes)
- Exposicién a tdxicos ambientales
f) Factores de control obstétrico:
- Cuidados prenatales (precocidad, calidad)
- Cuidados intraparto (empleo de tecnologia empleada)
Fuente: Balasch Cortina J. Muerte fetal intrauterina. En: Rodés Teixidor J, Prieto Valtuefia J, Rapado Errazti A.
Editores. Casos clinicos: Obstetricia y ginecologia. Barcelona: Masson; 1998. p. 347 — 354.

CUADRO 2.
CAUSAS DE MUERTE FETAL INTRAUTERINA

Causas Fetales

e  Transfusion Feto — fetal
Hemorragia Feto — materna
Enfermedad cromosémica y genética
Anormalidad estructural
Infeccién
Anemias de origen fetal (alfa talasemia)

e  Accidentes del cordén
Causas maternas directas

e  Colestasis obstétrica

e  Disturbio metabdlico (acidosis diabética)

e  Estados de reduccion de oxigeno (fibrosis quistica, apnea obstructiva del suefio)
e  Anormalidades uterinas

®  Produccion de anticuerpos (aloimmunizacion plaquetaria)
Causas materno placentarias

®  Pre-eclampsia
Enfermedad renal
Sindrome antifosfolipido
Trombofilia
Tabaquismo

Consumo de drogas ilegales (cocaina)
Fuente: Kean L. Intra — uterine fetal death. Obstet Gynecol. 2003; 13: 329 — 335.




CUADRO 3: FLUJOGRAMA QUE SUGIERE WIGLESWORTH

EN CASOS DE MUERTE PERINATAL (58).

Ver el tipo de Feto / Infante

A 4 A 4

Mortinato fresco / Muerte Neonatal
Temprana No Malformado

Mortinato

Muerte Neonatal de Pretermino
No Malformado

Infante
Macerado

Malformado

!

¢Hidrdpico? ¢ Hidropico? A 4
Consultar ~ con el
pediatra sobre: Rayos X
No Historia Fotografias
Investigaciones
Diagnésticos
Terapia
Retardo del Crecimiento +/ - Retardo del Crecimiento +/ -
Patologia placentaria
Si No
A 4
- Buscar si... con Buscar lesiones - Rayos X \ Es por historia - Buscar signos de: - Determinar/confirmar - Sindrome dismorfico?
historia natural (gj. reconocibles - Investigar placenta materna? (gj. Abruptio, trauma, anoxia aguda, condiciones  primarias - Defecto primario de organogénesis?
Pre eclampsia) macroscopicas/ - Investigar historia materna pre eclampsia). estrés prolongado, (ej. HMD/IVH) - Defecto secundario o defecto
Mirar ~ lesiones histologicas (e} Grupo  sanguineo, anemia, Buscar  patologias
macroscopicas Yy infecciones, etc) malformaciones superpuestas
signos de estrés o Considerar  causas ocultas,  infecciones (enterocolitis
cambios especificos especificas agudas. necrotizante,
(€]. Infeccion - Confirmar / excluir por Considerar  errores leucomalacia
intrauterina)  por estudios especificos en: metabdlicos en este periventricular,
histologfa. Feto grupo. infecciones)
Placenta Si No \—/ - Considerar lesiones
Padres iatrogénicas  (trombo
v embolia gaseosa, etc.)
\ / ( . N\ l 7\ \_ Y,
Confirmacion paterna de Buscar caracteristicas
niveles macroscopicos e de infeccién congénita o
histolégicos (ej. Anoxia, malformacién oculta
hemorragia, ~ evidencia
de estrés)
Retardo \ J S Desordenes
cr()n}cg del Condicién Muerte Intra inmadurez / ICT
crecimiento letal uterina de A\ 4 A A 4
con especifica causa ( Y ( R
isquemia desconocida sin Desorq_en Desordengs especificos Desordengs especificos
(tero evidencia  de especifico 0 secuencia de eventos 0 secuencia de eventos
placentaria, riesgo gue cause agudos/cronicos  estrés agudos/crénicos  estrés
pre recurrente hidropesia +/ - trauma que precede +/ - trauma que precede
eclampsia ala muerte. ala muerte.

Fuente:

Path Ann 23: 235 — 255, 1988.

Ochs. RH, Carr RF, Griffin TD, Fridey JL. Perinatal autopsies: A challenge for the nonpediatric pathologist. Grafic 1.
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Anexo 2.

CUADRO 1.
BLOQUE A DATOS DEL FALLECIDO.

Bloque A. Datos del fallecido

Nombre y apellidos del Fallecido. Registrar con letra imprenta el primer nombre, el segundo nombre, el primer
apellido y el segundo apellido del fallecido. No deben usarse abreviaturas ni iniciales.

1. Fecha de Nacimiento y 2. Fecha de Defuncién. Anotar en forma numeral, en los casilleros correspondientes. Por
ejemplo, si la persona nacio6 el 17 de mayo de 1974; y fallecié el 1° de diciembre de 2004. Ambas se registraran en sus
casillas de la siguiente manera: nacimiento 17 en dia, 05 en mes y 1974 en afio; defuncion 01 en dia, 12 en mes y
2004 en afio.

3. Sexo. Debe marcarse con una cruz (X), dentro de la casilla que corresponde. Por ejemplo, si es mujer debe anotarse
una cruz en la casilla “femenino”; si es varén debe anotarse una cruz en la casilla “masculino”; y si la determinacion del
sexo es dificil (p. ej. en fetos), se anotara una cruz en la casilla “se ignora”.

4. Edad al momento del fallecimiento. En este apartado existen diferentes opciones:
- Si el fallecido tenia un afio cumplido o mas, la informacion se anota en afios cumplidos en la casilla 4 a.
- Si la edad era menor de un afio, se registrara en meses cumplidos entre 1y 11, en la casilla 4 b.
- Si era menor de un mes, se registra en dias cumplidos en la casilla 4 c.
- Si nacié muerto, se registrara con una cruz (X) en la casilla 4 d.

5. Establecimiento de salud. Se debe anotar el nombre del establecimiento y encerrar con un circulo el Cédigo de
Subsector que corresponde:

- “A” es el cédigo de establecimientos publicos de salud, dependientes del Ministerio de Salud y Deportes.

- “B” es el cadigo de establecimientos de salud dependientes de las Cajas de Seguridad Social.

- “C” es el codigo de establecimientos de salud dependientes de ONG’s.

- “D” es el cédigo de establecimientos de salud dependientes de la Iglesia Catdlica.

- “E” es el codigo de establecimientos de salud Privados (clinicas y consultorios).

- “F” es el cédigo de establecimientos de salud dependientes de las Fuerzas Armadas (FF. AA.).

6. Lugar de Nacimiento, 7. Lugar de Fallecimiento y 8. Lugar de Residencia Habitual. Se debe registrar con letra
imprenta el lugar exacto de nacimiento, fallecimiento y residencia habitual de la persona fallecida, consignando pais,
departamento, provincia, municipio y localidad.

9. El fallecimiento ocurrié en. Se debe anotar con una cruz (X), en la casilla que corresponde el lugar donde se
produjo la muerte.

10. Estado civil y 11. Grado de Instruccion. Se debe llenar con una cruz (X), en la casilla que corresponda el estado
civil y grado de instruccion de la persona fallecida al momento de la muerte.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo bibliografico.
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CUADRO 2. )
BLOQUE B. DATOS DE LA DEFUNCION.

BLOQUE B. DATOS DE LA DEFUNCION

12. {Tuvo atencion médica durante la enfermedad o lesién que condujo a la muerte? y 13. ¢(La atendi6 el
médico que suscribe? Se debe llenar con una cruz (X) en la casilla que corresponda.

14. Causa de defuncion. La estructura de esta parte del certificado se basa en las recomendaciones de la OMS y

consta de dos partes:

La parte I.

Tiene tres renglones, a), b) y c), en cada renglén debe anotarse un sélo diagnéstico, tan informativo y especifico

como sea posible y sin abreviaturas.

No es estrictamente necesario llenar todos los renglones de la parte I.
Causa Directa. Aqui se asienta la causa o estado patolégico que produjo directamente la muerte, es decir, la
Ultima que el médico descubrié en el fallecido y que tiene el menor tiempo de duracién, se registra en el
inciso a).

- Causas Antecedentes. Se utiliza cuando el médico considere que la causa informada en a) se debié o fue
originada por una causa previa, que tiene mayor tiempo de evolucién que la anotada en el renglén a). Se
anotan en el renglon b).

- El evento que originé todo el proceso se denomina CAUSA BASICA DE MUERTE y se anotara en Gltimo
lugar. Como regla general, el estado morboso que el médico considera causa basica debe anotarse en Gltimo
lugar en la parte | del certificado. Se la anotara en a) cuando es causa Unica, en b) si la cadena comprende
dos estados patolégicos y en c) se comprende tres.

Términos de mecanismos fisiolégicos cominmente asociados con muerte, nunca deben ser usados cuando se registra
la causa basica, como: Asistolia, paro cardiaco, paro -cardiorespiratorio, paro cardiopulmonar, disociacion
electromecanica y paro respiratorio * *®. Eventualmente se registran como causa directa de muerte, pero habria que
registrar el por qué, o debido a qué se produjo dicho mecanismo fisiolégico (causa basica de defuncién).

La causa basica de la defuncion, es la que se elige para la generacion de estadisticas de mortalidad y permite la
comparacién entre los distintos paises segun disposicion de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10).

La parte Il

Causas Contribuyentes. Se registran otras entidades morbosas que hubieran contribuido al proceso de muerte,
pero no relacionadas con la causa directa, 0 sea no pertenecen a la cadena de acontecimientos que llevaron a la
muerte. Dicho de otra manera, son causas que en opinién del médico pudieron contribuir a la muerte, por ejemplo
debilitando al paciente o de otra forma, pero que no estuvieron relacionadas directamente con las causas
anotadas en la parte I.

15. Intervalo aproximado entre el comienzo de la enfermedad y la muerte. En este recuadro se anota el tiempo
transcurrido entre el inicio de la enfermedad y la muerte.

Confirma la secuencia patogénica; l6gicamente la causa que aparezca en a) tendra menos tiempo que la anotada en b)
y asi sucesivamente hasta el inciso c¢). Debe registrarse en minutos, horas, dias, semanas, meses 0 afios; si
corresponde. Esta informacién es muy valiosa para la seleccién de la causa bésica de la defuncién y por ningin motivo
debe omitirse en el certificado.

16. En caso de Muerte Violenta. Es cuando se trata de una muerte accidental o violenta. Estas casillas deben ser
llenadas solamente por autoridad policial, juez 0 médico forense y es necesario que describa con el mayor detalle
posible las circunstancias en que se produjo la lesion.

Acéd se incluyen: 1) las muertes no naturales (muerte accidental, homicidios y suicidios), 2) las muertes
sospechosas (es decir aquellas que pueden ser violentas), 3) las muerte que ocurre en centros de custodia
(orfanatos, carceles, centros de reclutamiento), 4) las muertes sUbitas e inesperadas, y 5) las muertes sin
asistencia (aquellas no atendidas por un médico).

17. Para todas las mujeres de 10 a 59 afios. Se debe anotar una cruz en la casilla respectiva en la variable 17 en
aquellos casos en que se tiene el antecedente de embarazo o puerperio o que éste haya ocurrido en los doce meses
antes de morir, independientemente de las causas de defuncién anotadas.

En caso de que la respuesta es afirmativa, debe ademas llenarse la Ficha Epidemiolégica de Muerte Materna; en caso
de no disponer de este instrumento, notificar al establecimiento de salud mas cercano.

18. ¢ Se efectud la autopsia? Se anotara una cruz en la casilla que corresponda. Debiendo reiterar que la autopsia es
en muchos de los casos la inica manera de determinar la causa de muerte (directa y/o basica) y las circunstancias que
con la misma. En nuestro pais estan reglamentadas las situaciones en las cuales se debe realizar de manera
obligatoria una autopsia, pero sera motivo de andlisis de otro articulo.

19. Certificado por. Para indicar si la persona que esta suscribiendo el certificado es médico, personal de enfermeria,
forense u otro; se marcara con una cruz (X), en la casilla correspondiente.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo bibliografico.
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Apellidos y Nombres de la madre:

Anexo 3.

PLANTILLA DE REPORTE DE MUERTE FETAL INTRAUTERINA

Fecha: [ [

Se puede poner solo las iniciales

Ne de Historia Clinica:

1. DIRECCION: 2.EDAD 3. ESTADO CIVIL 4. OCUPACION HABITUAL:
ANOS 1. SOLTERA
2. CASADA
FECHA DE NACIMIENTO 3. UNION LIBRE 5. EN LOS EMBARAZOS
1. LAPAZ 4. SEPARADA /DIVORCIADA ANTERIORES A ESTE TUVO:
2. ELALTO | | | | | 5 VIUDA
3. RURAL DIA VES AN 6.  SEIGNORA 1 TODOS NACIDOS VIVOS
4. OTRACIUDAD 2. UNO O MAS NACIDOS MUERTOS
3. PRIMER EMBARAZO
6. ESCOLARIDAD: 7. FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION (FUM): | 8. 1. EDAD GESTACIONAL POR FUM: 9. RECIBIO ATENCION
| | | PRENATAL:
1. NINGUNA
2. MENOS DE 3 ANOS PRIMARIA | | | | | SEMANA DIA 1. SIMENOS DE 4 CONSULTAS
3. 3AS5ARNOS PRIMARIA DIA MES ANO : 2. SI40MAS CONSULTAS
4 PRIMARIA COMPLETA 8. 2. EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO: 3 No
5. SECUNDARIA COMPLETA
6. PROFESIONAL SEMANA
7. SEIGNORA
10. DE UN EMBARAZO: 11. ESTE EMBARAZO FUE: 12. LA MUERTE OCURRIO: 13.FECHAY HORADELA
EXPULSION O EXTRACCION:
1. UNICO 1. NORMAL 1. ANTES DEL PARTO
2. GEMELAR 2. COMLICADO (ARO) 2. DURANTE EL PARTO | | | | | ] |
3. 3YMAS 3. SEIGNORA 3. SEIGNORA DIA MES ANO
| | |
HORA MINUTOS
14. LUGAR DONDE OCURRIO 15. ATENDIO LA EXPULSION 16. EL PARTO FUE: 17. PROCEDIMIENTO PARA LA
LA EXPULSION O EXTRACCION: 0 EXTRACCION: EXPULSION O EXTRACCION
1. NORMAL
1. CENTROMEDICO 1. MEDICO 2. COMPLICADO 1. PARTO
2. HOGAR 2. ENFERMERA TITULADA 3. SEIGNORA 2. CESAREA
3. OTRO 3. EMPIRICA 3. FROCEPS
4. OTRO 4. _OTRO
18. SEXO DEL FETO: NO REGISTRADO NO REGISTRADO NO REGISTRADO
1. MASCULINO 19. PESO: 20. TALLA: 21, CORONA COCCIS:
2. FEMENINO | | | | | | |
3. INDETERMINADO . _
GRAMOS CENTIMETROS CENTIMETROS
NO REGISTRADO ) NO REGISTRADO NO REGISTRADO NO REGISTRADO
22. PERIMETRO CEFALICO: 23. PERIMETRO TORACICO: 24. PERIMETRO ABDOMINAL: 25, LONGITUD DEDO - TALON:
CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS MILIMETROS
NO REGISTRADO | 27.IMPLANTACION 28, SIGNOS DE 29. TRANSFERIDO Y/O REFERIDO DE:
PLACENTARIA DEL CORDON MACERACION 1. CENTROLAPAZ
26. LONGITUD TOTAL DEL CORDON UMBILICAL 0. NO SE REGISTRO 2. CENTROELALTO
UMBILICAL: 0. NOSEREGISTRO 1. FLICTENAS 3. CENTRORURAL
1 CENTRAL 2. DESCAMACION 4. HOSP.LAPAZ
2. PARACENTRAL 3. CABALGAMIENTO DE HUESOS 5. HOSP.ELALTO
_ 3. MARGINAL DEL CRANEO 6. HOSP.RURAL
CENTIMETROS 4 VELAMENTOSA 4. FETO PAPIRACEQ 7. DOMICILIO URBANO
5. NINGUNO 8. DOMICILIO RURAL

30. DIAGNOSTICOS CLINICOS DE LA MADRE
A

31. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL:

Marcar con una CRUZ
(DETERMINANTE)

LA (materno)  (fetal)
B. Enfermedad o condicion del feto o recién nacido
C. B (materno)  (fetal)
Otras enfermedades o condiciones del feto o recién nacido
D.
C (materno)  (fetal)
Principal enfermedad de la madre que afect6 al feto o recién nacido
1. (materno)  (fetal)

Circunstancias relevantes (Aclarar si es de la madre o del feto o recién nacido)

Marcar con una CRUZ

32. RESULTADO DE PATOLOGIA: No se realizo: 1.Autopsia 2. Ningln estudio 33. DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS: (DETERMINANTE)
[ (materno)  (fetal)
A. AUTOPSIA: Enfermedad o condicion del feto o recién nacido
B (materno)  (fetal)
Otras enfermedades o condiciones del feto o recién nacido
B. PLACENTA:
C (materno)  (fetal)
Principal enfermedad de la madre que afect6 al feto o recién nacido
C. CORDON: II. (materno)  (fetal)

Circunstancias relevantes (Aclarar si es de la madre o del feto o recién nacido)
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Anexo 4.

FIGURA 1.
TASA DE MORTALIDAD PERINATAL |

Nacidos muertos de (= 6 >) 28 semanas de gestacién

+

Tasa = Nacidos vivos V fallecidos entre 0 a < 7 dias de cualquier edad gestacional x 1000

Nacidos muertos de (= 6 >) 28 semanas de gestacién

+

Nacidos vivos de cualquier edad gestacional

Fuente: Contreras Lemus J, Flores Huerta S, Cardona Pérez JA. Propuesta de un certificado de defuncion para mejorar
el registro y reporte de la muerte en el periodo perinatal. Salud Publica Mex (en linea) 2001 (fecha de acceso diciembre
de 2004) 43: 217-223. URL disponible en: www.insp.mx/salud/43/433_6.pdf

Anexo 5.

TABLAL
SEXO FETAL TOTAL GESTION 2004.

Hospital Materno

Hospital Boliviano

Género NUmero Hospital de la Mujer - . Porcentaje
Infantil Holandés
Masculino 54 19 24 11 62,79%
Femenino 32 14 12 6 37,21%
TOTAL 86 33 36 17 100%

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de resultados obtenidos.

TABLA 2.

CAUSA DIRECTA TOTAL.

Causa Namero Hospital de Hospital Hospital Boliviano Porcentaje
la Mujer Materno Infantil Holandés

Hipoxia intrauterina/fetal 17 1 16 - 19,77%
Interrupcion circulacion feto materna 14 - 14 - 17,44%
Obito fetal 11 9 - 2 12,79%
Sufrimiento Fetal Agudo 8 4 - 4 9,30%
Desconocida 8 4 - 4 9,30%
BLANCO 6 6 - - 6,98%
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta 6 1 3 2 6,98%
Circular de cordén 4 1 1 2 4,65%
Prematurez fetal 4 3 1 - 4,65%
Asfixia Intrauterina 2 - - 2 2,33%
Procidencia de Cordén 2 1 - 1 2,33%
Ruptura Prematura de Membranas 1 1 - 1,16%
Sindrome de Distres Respiratorio 1 1 - - 1,16%
Malformacién congénita 1 1 - - 1,16%
Insuficiencia de Circulacién Utero Placentaria 1 - 1 - 1,16%

TOTAL 86 27 (6%) 36 17 100%

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de resultados obtenidos.

* Certificados en blanco.
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TABLA 3.

CAUSA BASICA TOTAL GESTION 2004

. Hospital Hospital . .
Cédigo CIE10 Causa Bésica Hosmige la Materno Boliviano Inc;l-isitglual Fl)r?éic\fiztﬁf Total PorTc:tr;tlaje
| Infantil Holandés
Interrupcion de la
circulacion feto 0 15 0 15 17,44%
placentaria
Pos Se Def;rc])groace /Se 4 0 6 10 11,62%
7 0,
Muerte fetal de Causa Ghito fetal 7 0 1 8 9,30% 42 4883%
p BLANCO 6 0 0 6 6,98%
Protrusion de 2 0 0 2 2.33%
membranas
Anemia Aguda 0 0 1 1 1,16%
Desprendimiento
poZ.1 prematuro de 2 5 1 8 9,30% 8 9,30%
Abruptio placentae placenta
normoinserta
P20.9 Hipoxia Intrauterina 0 5 1 6 6,98%
. —— - )
Hipoxia intrauterina, fé?::am:gg;uggf 0 0 1 1 1.16% 8 9,30%
no especificada o
p Agudo 1 0 0 1 1,16%
P00.0
Trastornos Preeclampsia 0 4 3 7 8,15% 7 8,15%
hipertensivos de la
madre
POL1 Ruptura Prematura
0, 0,
Ruptura prematura de Membranas 3 0 1 4 4,65% 4 4,65%
de las membranas
P07.2 Parto Inmaduro / 9 9
Inmaturidad extrema Inmadurez Fetal 2 1 0 8 3:49% 8 3:49%
P02.4 Procidencia de 0
Prolapso del cordén cordon 1 0 1 2 2,33% 3 3,49%
umbilical Procubito de cordon 0 1 0 1 1,16%
P02.0 Placenta Previa /
’ i0 0, 0,
Placenta previa Placenta Ilnsermon 1 1 0 2 2,33% 2 2,33%
Baja
P02.2 Insuficiencia
Insuficiencia circulacion atero 0 2 0 2 2,33% 2 2,33%
placentaria placentaria
P02.5
Circular del cordén Circular de cordon 1 0 1 2 2,33% 2 2,33%
alrededor del cuello
P01.0 Incompetencia
Incompetencia del ItsmicopCervicaI 1 0 0 1 1,16% 1 1,16%
cuello uterino
P08.2
Postérmino sin Postermino 0 1 0 1 1,16% 1 1,16%
sobrepeso para su
edad gestacional
P22.8
Otras dificultades Distres Respiratorio 1 0 0 1 1,16% 1 116%
respiratorias del
recién nacido
T60.0
Insecticidas _ Intoxicacion por 1 0 0 1 116% 1 116%
organofosforados y Organo Fosforados
carbamatos
Q89.9
Malfo,r macion Malformacion fetal 0 1 0 1 1,16% 1 1,16%
congénita, no
especificada
TOTAL 33 36 17 86 100% 86 100%

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de resultados obtenidos.
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TABLA 4. )
ENCADENAMIENTO DE MUERTE TOTAL GESTION 2004

Tipo de encadenamiento NGmero Hospita}l dela Hospital Materno Hospital BoI,iviano Porcentaje
Mujer Infantil Holandés
Causa Unica 25 11 10 4 29,07%
Obito fetal 7 6 - 1 8,15%
Hipoxia fetal intrauterina 4 - 4 - 4,65%
Interrupcion de la 4 - 4 - 4,65%
circulacion Utero placentaria
Desconocida 4 3 - 1 4,65%
Circular de cordon 2 1 - 1 2,33%
Insuficiencia circulacion 1 - 1 - 1,16%
Utero placentaria
Desprendimiento prematuro 1 - - 1 1,16%
de placenta normoinserta
Procidencia de cordon 1 1 - - 1,16%
Inmadurez fetal 1 - 1 - 1,16%
Mas de una causa 55 16 (6)* 26 13 52,75%
TOTAL 86 33 36 17 100%

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de resultados obtenidos.
* Certificados en blanco.

TABLA 5.
CAUSA DE MUERTE TOTAL REGISTRADAS CON SIGLAS Y POR CENTROS HOSPITALARIOS GESTION 2004.
Causa Causa Causa Hospital de la Hospital Materno Hospital
Causa Directa Intermedia Béasica IF\J/Iujer pInfantil Bohwanp TOTAL
Holandés
DPPNI 3 - 5* - 5 2 7
SFA 3 2 - 2 1 2 5
RPM 1 2 2 1 - 3
RCIU - 1 - 1 - 1
TOTAL 6 2 8 4 8 4 16
DPPNI Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta
SFA: Sufrimiento Fetal Agudo
RPM: Ruptura Prematura de Membranas
RCIU Retardo de Crecimiento Intra Uterino
Fuente: Elaboracién propia con apoyo de resultados obtenidos.
TABLA 6.
LUGAR DONDE SE PRODUJO LA DEFUNCION.
Lugar de la . Hospital de la Hospital Materno Hospital Boliviano )
De%uncic’)n Numero ’l?/Iujer pInfantil FI)-|0Iandés Porcentaje
Intra hospitalario 18 4 13 1 20,93%
Extra hospitalrio 68 29 23 16 70,07%
TOTAL 86 33 36 17 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de resultado de estudio.
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TABLA 7.

EDAD MATERNA TOTAL GESTION 2004.

. Hospital de La Hospital Materno Hospital Boliviano .
Edad Namero ’l)\/lujer pInfantil F:-Iolandés Porcentaje
<20 8 4 4 - 9,30%
20-24 17 5 7 5 19,77%
25-29 14 4 8 2 16,28%
30-34 27 7 15 5 31,39%
35-39 12 8 1 3 13,96%
> 40 8 5 1 2 9,30%
TOTAL 86 33 36 17 100%

Fuente: Elaboracion propia con datos de resultado de estudio.

TABLA 8.

EDAD GESTACIONAL TOTAL GESTION 2004.

Edad Gestacional , Hospital de la Hospital Materno Hospital Boliviano )
en Semanas Numero Mujer Infantil Holandés Porcentaje
20-27 16 7 8 1 18,60%
Masculino 11 3 7 1 12,79%
Femenino 5 4 1 - 5,81%
28 — 36 31 10 13 8 36,05%%
Masculino 19 6 7 6 22,09%%
Femenino 12 4 6 2 13,96%%
37-41 35 14 14 7 40,70%
Masculino 21 8 9 4 24,42%
Femenino 14 6 5 3 16,28%
> 42 4 2 1 1 4,65%
Masculino 3 2 1 - 3,49%
Femenino 1 - - 1 1,16%
TOTAL 86 33 36 17 100%
Fuente: Elaboracion propia con datos de resultado de estudio.
3 TABLA 9. i
MACERACION TOTAL GESTION 2004.
. Hospital de la Hospital Materno Hospital Boliviano .
Numero : : . Porcentaje
Mujer Infantil Holandés
Macerado 20 3 11 6 23,26%
Fuente: Elaboracion propia con datos de resultado de estudio.
TABLA 10. i
MUERTE FETAL INTRAPARTO TOTAL GESTION 2004.
Numero Hospital de la Hospital Materno Hospital Boliviano Porcentaje
Mujer Infantil Holandés
Intraparto 15 1 12 2 17,44%

Fuente: Elaboracién propia con datos de resultado de estudio.
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Fuente:

Anexo 6.
PROPUESTA DE CERTIFICADO DE DEFUNCION PERINATAL MEXICANO.

Contreras Lemus J, Flores Huerta S, Cardona Pérez JA. Propuesta de un certificado de defuncion para mejorar el registro y reporte de la
muerte en el periodo perinatal. Salud Publica Mex (en linea) 2001 (fecha de acceso diciembre de 2004) 43: 217-223. URL disponible en:
www.insp.mx/salud/43/433_6.pdf
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Anexo 7.
CERTIFICADO DE DEFUNCION ACTUAL

3]

Republica e Boliva
IMinisterio de Salud y Deparies

Sisiema MNacional de Informacion en Sslud

W __rlebe [rrumers cormeaiva 3 na

CERTIFICADO MEDICO UNICC DE DEFUNCION
CODIGO R.A. SALUD INE 102 (01/2006)

A DATOS DEL FALFECIDE

Apelige Materna

Apelide Patema

1.FECHA DE NACIMIENTO
Cia
Mes

Afr |

2. FECHA DE DEFUNCION
Hora
iz
Mes
Afn

B[
4, EDAD AL MOMENTO DEL FALLECIWIENTO (Escribir donde caresponda)

Nombres
3. SEXO
Masculing
Femening
Seignorz
5. ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO

4.3 Sies dsun afio cumplide o mas consignar sl jos afos Afns Namibes
4.5 Sie= menor de un afio consignar meses Meses
4.¢. 2 es menor de un mes conmgriar en dias Cias Codign d= Subsesion
4.d. Macia musro
Si 58 anotd naco MUsSto colocar semanas d= gestatidn [semanas |A B = ) E 2
i LUGAR DE NACIMIENTO 7. LUGAR DE FALLECIMIENTO 8. RESIDENCIA HABITUAL
Fals Departamento Palz
Depamamenta Provineiz LT |Deparmmento =
Frovincia Municizia Frovinca
Municipio Loezlidan AL | Muniplo o
Localidad Localidad

9. EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN :
Estantecimiento de Salud

Vivienda (daomicilio) Paricular

Vig Puhiica

Tralajo

Se ignara

Oiros

10.ESTADD CIVIL
Soliero fa)
Casada (2]
Divorciada (3)
ViLde (3}
Convivienie (a)
Seignorz (z)

11.GRADC DE INSTRUCCION
Sin instruccion
Frimaria
Secundariz
TELTico
Universitaria
O
Seignora

B. DATOS DE LA DEFUNCION (A SER.LLENADOS POR EL MEDICO CERTIFICANTE)

CONDUIO A LA MUERTE?

Si

12 ETUVOD ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION QUE

Np

1

13. fLA ATENDIO EL MEDICO QUE SUSCRIBE?

Si Mo

14, CAUSAS DE DEFUNCION

Fuente:
22 Ed. La Paz; 2005.

12 NTERVALC ENTAESL

Ministerio de Salud y Prevision Social, Sistema Nacional de Informacion en Salud. Guia para el uso del certificado tnico de defuncion.
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