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RESUMEN

Objetivo: Se propuso a la SEGO la necesidad de
conocer mejor la tasa y las causas de mortalidad
materna en Espana.

Sujetos y métodos: Se envid una encuesta segin
el certificado europeo de muerte materna a los
hospitales espanoles (directorio SEGO, 1995) para
investigar en el periodo 1995-1997 la tasa y las
causas de muerte materna.

Resultados: Han respondido 69 hospitales,
contabilizandose 363.589 nacidos vivos en 1995-
1997. Hubo que lamentar 26 muertes maternas, por
lo que la tasa de mortalidad materna es de
7,15/100.000 nacidos vivos. En el 50% de los casos
existio una causa obstétrica directa y en el 42% se

identifico una causa obstétrica indirecta, y solo el
7,6% se clasificaron como desconocidas. Segin los

datos comunicados al INE, este indice se calcula en

2,74/100.000 nacidos vivos.

Conclusiones: Se estima que la tasa de muerte
materna, que se obtiene a partir de los datos
comunicados oficialmente, puede estar subestimada
en el 38%. Es preciso modificar los certificados de
defuncion y crear un Comité Nacional para el
estudio de la muerte materna en colaboracidon con
el INE.

PALABRAS CLAVE

Mortalidad materna.
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ABSTRACT

Objective: The Spanish Society of Obstetrics and
Gynecology (SSOG) was informed of the need for
more exact determination of the maternal mortality
rate and its causes in Spain.

Subjects and methods: A survey in accordance
with the European Certificate of maternal death
was sent to the Spanish hospitals (SSOG Directory,
1995), to investigate the maternal mortality rate and
its causes from 1995-1997.

Results: Replies were received from 69 hospitals,
with 363,589 live births from 1995-1997. There
were 26 maternal deaths; consequently, the
mortality rate was 7.15/100,000 live births. A direct
obstetric cause was found in 50% of the deaths
and an indirect obstetric cause was found in 42%.
Only 7.6% were classified as unknown. According
to the data of the National Institute of Statistics, the
rate was 2.74/100,000.

Conclusions: Official figures may underestimate
the maternal mortality rate by 38%. Death certificates
should be modified and a National Committee
should be established to study maternal death in
collaboration with the National Institute of Statistics.

KEY WORDS

Maternal mortality.

INTRODUCCION

Segun datos oficiales, durante el embarazo, parto
o puerperio anualmente fallecen en el mundo
585.000 mujeres, el 99% de ellas pertenecientes a
paises no desarrollados'*. La tasa de mortalidad ma-
terna es uno de los indicadores demograficos que
mejor ilustran las diferencias socioeconémicas y sa-
nitarias entre los distintos paises, situacion que para
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) repre-
senta una de las mayores injusticias. Sin embargo,
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las estadisticas oficiales de mortalidad materna no
revelan la dimension real de este problema que pro-
bablemente esté subestimado. Se estima que en al-
gunos paises la tasa real de mortalidad materna pue-
de ser de un 25-80% superior a la considerada
oficial®. La tasa de mortalidad materna puede estar
subestimada porque existen casos que no son reco-
gidos ni comunicados. Para explicar estas diferencias
se citan, entre otras causas, la deficiente recogida de
datos y la falta de investigacion sobre el estado gra-
vido-puerperal al cumplimentar el certificado de de-
funcion. Asimismo, la concomitancia de diversas en-
fermedades como causa de la muerte, algunas no
obstétricas, complica atn mas esta situacion. En
otros casos solo figura como causa de muerte en el
certificado un diagnostico muy general, obviamente
muy distante de la enfermedad basica que motivo la
muerte. Los certificados médicos de defuncion de-
berian ser revisados o modificados, tal y como ha
solicitado la Sociedad Espanola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO) en varias ocasiones a los Minis-
terios de Sanidad y Justicia.

Conscientes de estos hechos y con el objeto de
estudiar la mortalidad materna en Espana, se propu-
so a la SEGO y a su Seccion de Medicina Perinatal
(SEMEPE) la necesidad de conocer la tasa y las cau-
sas de la mortalidad materna en Espana utilizando
como procedimiento de investigacion una encuesta
hospitalaria. En el presente trabajo se exponen los
primeros resultados de esta investigacion pertene-
cientes al periodo 1995-1997.

MATERIAL Y METODOS

Procedimiento de investigacion y poblacion
de estudio. Definiciones basicas

Se ha empleado una encuesta hospitalaria basada
en el modelo de certificado europeo de muerte ma-
terna, utilizado en el estudio MOMS sufragado por la
Comunidad Europea para el estudio de las causas de
mortalidad materna®. El periodo de estudio incluye
los afios 1995, 1996 y 1997, y la encuesta se ha en-
viado por correo en dos fases (1998 y 1999) a los
hospitales tanto publicos como privados, cuyo di-
rectorio se publico por la SEGO en 1995. La en-
cuesta enviada se estructura en dos apartados:
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1. Datos generales y causa de muerte materna:
— Edad y nacionalidad de la madre.
— Numero de muertes maternas y de partos-re-
cién nacidos vivos/ano.
— Causa de muerte materna y existencia de au-
topsia.
2. Resumen de la historia clinica:
— Antecedentes familiares y personales, obste-
tricoginecologicos y medicoquirargicos.
— Vigilancia del embarazo y valoracion del
riesgo detectado.
— Edad gestacional y causa de hospitalizacion
obstétrica.
— Finalizacion del embarazo, especificando
edad gestacional, causa, via del parto y re-
sultado perinatal.

Para definir muerte materna se han seguido los
criterios de la Federacion Internacional de Gineco-
logia y Obstetricia (FIGO)! y de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), CIE-97, considerindose
“la muerte de una mujer en el curso de la gestacion
y durante el plazo de 42 dias después de su termi-
nacion, por cualquier causa determinada o agrava-
da por el embarazo o por su asistencia, pero no por
causas accidentales ni fortuitas”. Para obtener la ta-
sa de mortalidad materna en el numerador se in-
cluye a las mujeres fallecidas y en el denominador
los nacidos vivos. La tasa de mortalidad materna se
expresa por 100.000 nacidos vivos. Como este calcu-
lo estadistico afecta obviamente s6lo a mujeres ges-
tantes, se acepta el término de tasa de mortalidad
en lugar de ratio o indice que es el que debiera
aplicarse en teoria. Para la definicion de causa obs-
tétrica directa se ha seguido la propuesta por la FI-
GO-OMS'78, es decir, la debida a alteraciones pa-
tologicas propias del estado gravido-puerperal, por
intervencion, omision, tratamientos incorrectos o
complicaciones resultantes de cualquiera de estos
factores. Por causa obstétrica indirecta se considera
la que se produce por enfermedad medicoquirtrgi-
ca previa o concomitante con el embarazo o puer-
perio, que no depende de la gestacion y/o que
puede agravarse por los cambios fisiologicos del
embarazo o parto!’#. Con el objetivo de recoger to-
das las muertes maternas se han incluido dos gru-
pos mas: causas independientes del embarazo, y
causas de origen desconocido, tal y como las des-
cribe la FIGOL

Disefio del trabajo

El tipo de trabajo es retrospectivo y transversal.
De los datos recogidos en la encuesta se han anali-
zado, expresamente, los siguientes:

— Edad, paridad y vigilancia prenatal (nimero de
visitas prenatales).

— Edad gestacional y momento de la muerte ma-
terna.

— Finalizacion del embarazo, especificando la via
o procedimiento de finalizacion: aborto/legrado,
parto vaginal, cesirea y cesarea post mortem.

— Nuamero de nacidos vivos y nimero de muertes
maternas en cada ano del periodo de estudio.
— Tasa de mortalidad materna (TMM) en el trie-
nio analizado (1995-1997), expresada por
100.000 nacidos vivos y célculo del riesgo de

muerte materna.

— Se han comparado el nimero de muertes ma-
ternas y el total de nacidos vivos de nuestra en-
cuesta, con los datos que publica el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) para el mismo pe-
riodo en Espana. Los datos referidos se han so-
licitado expresamente al INE, en los afnos 1995,
1996 y 1997711 que los publica siguiendo la
CIE, 9. revisiOn, y se incluyen en el capitulo
“Estadistica del movimiento natural de la po-
blacion. Defunciones segin la causa de muer-
te. Resultados nacionales” y en el grupo XI 81-
84 (lista reducida) y codigo 630-676 grupo XI
(lista detallada), como “Complicaciones del em-
barazo, parto y puerperio”. Con los datos pu-
blicados por el INE, se calcula la tasa de mor-
talidad materna y se compara con la obtenida
en nuestra encuesta. También se ha consultado
el Boletin Epidemiologico del Instituto Car-
los 111, anos 1996 y 199712,

— Causa de muerte materna: obstétrica directa,
obstétrica indirecta e independiente o descono-
cida y autopsias realizadas.

Procedimiento estadistico

Se ha calculado la tasa de mortalidad materna ex-
presandola por 100.000 nacidos vivos. Se estimaron
los intervalos de confianza (IC) del 95% de los da-
tos extraidos de la encuesta, empleando el programa
Epilnfo, version 6.

Prog Obstet Ginecol 2002;45(12):525-34
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Tasa de mortalidad materna de nuestra
encuesta, comparada con la obtenida
de los datos del INE

Tabla 1

Datos del INE Encuesta

Nacidos vivos 1.090.921 363.589
Muertes maternas 30 26
TMM 2,74/100.000 7,15/100.000
RMM 1/36.364 1/14.663

TMM: tasa de mortalidad materna; RMM: riesgo de muerte
materna.
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Figura 1. Distribucion por grupos de edad (n = 26).

Confidencialidad de los datos

Se ha guardado la mas estricta confidencialidad
de toda la informacion recibida, y ésta no podia ser
empleada para ningin otro fin que no sea cientifico.

RESULTADOS

Analisis de las encuestas contestadas.

Tasa de mortalidad materna y riesgo de muerte
materna segun los datos obtenidos

de la encuesta y su comparacion

con los comunicados al INE

Han respondido a la encuesta 69 hospitales, con-
tabilizando un total de 363.589 nacidos vivos en el
periodo 1995-1997. Para el mismo periodo, segin
datos del INE, se han producido en Espana
1.095.130 nacimientos y 4.209 muertes fetales tar-
dias, lo que significa que los resultados obtenidos en

Prog Obstet Ginecol 2002;45(12):525-34
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Figura 2. Distribucion seguin la paridad (n = 26).

la encuesta representan el 33,32% de todos los re-
cién nacidos vivos de ese periodo.

Segln nuestra encuesta, en el periodo de estudio
hubo 26 muertes maternas, lo que significa una tasa
de mortalidad materna de 7,15/100.000 nacidos vi-
vos (IC del 95%: 4,8-10,6) con un riesgo de muerte
materna de 1/14.663 nacidos vivos. Segan los datos
aportados por el INE, en ese mismo periodo se pro-
dujeron 30 muertes maternas, lo que significa una
tasa de mortalidad materna de 2,74/100.000 nacidos
vivos y un riesgo de muerte materna de 1/36.364 na-
cidos vivos (tabla 1).

Datos epidemiologicos de los casos
de muertes maternas

Edad, paridad y vigilancia prenatal

El 65,3% de las gestantes presentaba una edad com-
prendida entre 20 y 34 afos. Llama la atencion que el
11,53% tenia menos de 20 anos de edad (fig. 1.
Respecto de la paridad, el 42,3% fueron primigestas
(fig. 2). En la figura 3 se expone el nimero de con-
sultas prenatales, llamando la atencion que 10 ges-
tantes (38,4%) tenian menos de 5 visitas prenatales.

Edad gestacional y momento de la muerte materna

La edad gestacional en el momento de la muerte
materna se expone en la figura 4. Entre 22 y 37 se-
manas se produjo la muerte de 12 gestantes, lo que
representa el 46,1%. El mayor porcentaje de muer-
tes, es decir el 73,07% del total (19 casos), ocurrid
durante el puerperio (fig. 5).
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Figura 3. Muertes maternas y niimero de visitas prenatales (n = 26).
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Figura 4. Muertes maternas y edad gestacional (n = 26).

Modo de finalizacion de la gestacion

La cesdrea se realizO en 14 casos, lo que repre-
senta el 53,84% del total. La cesdrea post mortem se
realizo en 3 casos (11,53%) (fig. 6).

Causas de muerte materna

En la figura 7 se exponen las causas de mortali-
dad materna. En 13 casos (50%) la causa de muerte
se clasifico como obstétrica directa, y en 11 mujeres
(42,3%) como obstétrica indirecta. Por Gltimo 2 ca-
sos (7,69%) se clasificaron como de origen descono-
cido. En las tablas 2 y 3 se exponen las causas y la
enfermedad especifica de las 26 mujeres estudiadas.
Dentro de las causas obstétricas directas, la hiper-
tension (preeclampsia-eclampsia), con 4 casos, fue

Embarazo
23% (n = 6)

Parto
4% (n=1)

Puerperio
73% (n=19)

Figura 5. Distribucion de los casos de muerte materna segiin el
momento de la misma.

53,8%
14+
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0- T T - : -
Aborto/ Parto Cesarea  Cesarea
legrado vaginal post mortem

Figura 6. Muerte materna y modo de finalizacion de la
gestacion (n = 25)*. *Cesdrea-histerectomia. **En un caso mdas
la paciente ingreso muerta en el hospital (hemoperitoneo por
embarazo ectipico).

Desconocida
8% (n=2)

Directa

50% (n = 13) Indirecta

42% (n=11)

Figura 7. Distribucion de la mortalidad materna segiin la causa
(n = 26).

el grupo mis frecuente y representd el 30,76%, se-
guido de las hemorragias obstétricas y embolia pul-
monar (23,07% en ambos casos). En el grupo de

Prog Obstet Ginecol 2002;45(12):525-34
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Causas de mortalidad materna
(encuesta hospitalaria; n = 26)

Tabla 2

Tabla 3 Causas de mortalidad materna

(encuesta hospitalaria; n = 26)

Causa obstétrica directa (n = 13; 50%)
Hipertension (preeclampsia-eclampsia) (n = 4; 30,76%)
Preeclampsia, sindrome HELLP y CID (n = 3)*
Eclampsia (insuficiencia renal y sindrome distrés respiratorio
del adulto) (n = 1*
Embolia pulmonar (n = 3; 23,07%)
Embolia de liquido amnidtico poslegrado (A. diferido)
(n =1
Embolia de liquido amnidtico poscesdrea (n = 1)
Tromboembolia pulmonar poscesirea (n = 1)*
Hemorragia obstétrica (n = 3; 23,07%)
Hemoperitoneo. Embarazo ectopico (n = 1)*
Hemorragia posparto (n = 1)
Abruptio placentae + CID (n = 1)
Otras causas (n = 3; 23,07%)
Muerte fetal anteparto, shock séptico e higado graso (n = 1*
Psicosis puerperal y precipitacion (n = 1)*
Sindrome de aspiracion en cesiarea (n = 1)

*Autopsia (n = 8/13; 61,53%). CID: coagualacion intravescular
diseminada

Causa obstétrica indirecta (n = 11; 42,3%)
Patologia neurologica (n = 3; 27,27%)

Hemorragia subaracnoidea (n = 3)
Patologia neoplasica (n = 1; 9,09%)

Hemorragia cerebral (metdstasis por melanoma) (n = 1)
Patologia nefrourologica (n = 1; 9,09%)

Sindrome de Alport (insuficiencia renal y SDRA) (n = 1)
Patologia cardiovascular (n = 4; 36,3%)

Sindrome de Bud-Chiari (n = 1)***

Insuficiencia mitral congénita, SDRA, edema pulmonar (n = 1)

Edema pulmonar (n = 1*

Infarto de miocardio (n = 1)
Patologia infecciosa (n = 2; 18,18%)

VIH positivo y shock séptico (n = 1)

Fascitis cervicomediastinica y sepsis (absceso maxilar) (n = 1)
Causa desconocida (n = 2; 7,69%)

Parada cardiorrespiratoria (n = 2)

*Autopsia (n = 2; 18,18%). **Trombosis de venas suprahepdticas
y tromboembolismo pulmonar. SDRA: sindrome de distrés
respiratorio del adulto.

causas obstétricas indirectas, la enfermedad cardio-
vascular represent6d el apartado mds frecuente

(36,3%).

Autopsias realizadas

Se realizaron 10 autopsias, lo que representa el
38,46% del total (tabla 4).

DISCUSION

En 363.589 nacidos vivos hubo 26 casos de muer-
te materna, que representan una tasa de muerte ma-
terna de 7,15/100.000 nacidos vivos (IC del 95%: 4,8-
10,6) y un riesgo de muerte materna de 1/14.663
nacidos vivos. Segun los datos aportados por el INE
para ese mismo periodo? ! hubo un total de
1.090.921 nacidos vivos en Espana y 30 muertes ma-
ternas, es decir, solo 4 casos mas que los contabili-
zados en nuestra encuesta, existiendo un “exceso” de
727.332 nacidos vivos sobre los casos recogidos por
nosotros. Por lo tanto, la tasa de muerte materna que
hemos obtenido segin los datos del INE es de
2,74/100.000 nacidos vivos, mucho mas baja que la
observada por la encuesta hospitalaria y que no es-
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Tabla 4 Muerte materna: autopsia (n = 10; 38,46%)
Causas de muerte materna n Autopsias
Obstétrica directa 13 8 (61,5%)
Obstétrica indirecta 11 2 (18,18%)
Desconocida 2 0 (0%)
Total 26 10 (38,46%)

td comprendida dentro del IC estimado por nosotros
(4,8-10,6) (tabla 1). Por tanto, seg(in nuestra estima-
cion parece improbable que en 727.332 nacidos vi-
vos sOlo haya 4 casos mas de muerte materna, lo
que apoya la presuncién de que los casos de muer-
te materna que se comunican al INE estin subesti-
mados, como ya ha ocurrido en otros paises. Asi, di-
versos estudios realizados en paises desarrollados
consideran la subestimacion de las tasas de mortali-
dad materna entre un 25 y un 80%'32l. Las causas
de esta subestimacion tienen su origen en el défi-
cit de la declaracion al cumplimentar los certificados
médicos, o bien en la codificacién inadecuada'’-?2,
Nuestros resultados indican que los datos oficiales
comunicados al INE probablemente subestiman en
un 38,3% tanto el nimero de muertes maternas co-
mo la tasa de muerte materna. Otros estudios sobre
mortalidad materna en paises de nuestro entorno®2%2>
informan de una tasa de muerte materna mas acor-
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de con la obtenida en nuestra encuesta. Asi, en
Francia, en el periodo 1995-1997, se obtuvo la tasa
de muerte materna de 10,8 por 100.000 nacidos vi-
vos??, En el Reino Unido también en el periodo
1995-1997 se informa de una tasa de muerte mater-
na de 12,0 por 100.000 nacidos vivos®*. Por tltimo,
en los Paises Bajos y durante el periodo 1983-1992
la tasa de muerte materna fue de 9,7 por 100.000 na-
cidos vivos®. Por tanto, consideramos, segin nues-
tra encuesta, que la tasa de muerte materna en Es-
pana se debe situar con mis probabilidad en torno
a 7-8/100.000 nacidos vivos.

Las causas directas representan el 50% de toda la
mortalidad materna. Estas mismas explican el 50-
95% de toda la mortalidad materna en los paises no
desarrollados?*3!. En la Comunidad Auténoma de
Cantabria, en un trabajo de nuestro grupo??, las cau-
sas directas significan el 37,5% de toda la mortalidad
materna. Entre las causas directas y volviendo a
nuestra encuesta, la enfermedad mas frecuente son
los trastornos vasculares hipertensivos (tabla 2); en
Francia supusieron el 13,3% del total'* y en el perio-
do 1995-1997 representaron el 15,6% del total®2. La
hemorragia obstétrica (23,07%) y la embolia pulmo-
nar (23,07%) figuran en el segundo lugar en nuestra
encuesta. Diversos autores aportan datos semejan-
tes?3%, La hemorragia obstétrica condiciona el 25-
30% de las muertes maternas en los paises no desa-
rrollados?30:40 v en el Congreso Mundial de
Marrakesh? se considerd que la hemorragia obsté-
trica explico el 25% de toda la mortalidad materna;
en nuestra comunidad auténoma fue del 12%%? y en
Francia del 15,5%!3, siendo el 18,6% del total en el
periodo 1995-19972%; en Francia y durante el perio-
do 1995-1997, la embolia pulmonar representd el
18,1% del total??. En Australia (1973-1990) las causas
obstétricas directas principales fueron la hemorragia,
la tromboembolia y la hipertension®!. Las diferencias
que se observan en las causas de muerte entre di-
versos paises pueden explicarse, entre otros moti-
vos, por la diferente codificacion empleada®.

Las causas indirectas representan el 42.3% de la
mortalidad materna (tabla 3); es el grupo etiologico
mis importante en los paises desarrollados!423:28.35.36.38
Este apartado esta constituido por enfermedades di-
versas, como sepsis extragenital, cardiopatia, nefro-
patia, hepatopatia, accidente cerebrovascular agudo y
neoplasias. En nuestra encuesta la enfermedad car-
diovascular fue el grupo mas frecuente (36,3%). En

Australia (1973-1990), las tres causas principales fue-
ron enfermedad cardiovascular, sepsis y enfermedad
cerebrovascular*!. La mejora socioecondémica y sani-
taria, asi como la mejora en el nivel de vida que se
ha producido en los ultimos 20-30 afos"*%2 en los
paises desarrollados, ha influido en la reduccion de
la mortalidad materna a expensas de las causas di-
rectas*, al mismo tiempo que este progreso sanitario
ha propiciado que mujeres con graves afecciones
puedan optar por la gestacion. En este sentido Pa-
piernik* considera que la disminucion de la mortali-
dad materna en Europa se relacioné con la introduc-
cion de los avances y funciones obstétricas bdsicas,
como la cesarea segmentaria, la penicilina, la asis-
tencia al parto en hospitales y la generalizacion de
los cuidados prenatales Sin embargo, en los paises
desarrollados se observa recientemente la aparicion
de causas accidentales e incidentales. Asi, por ejem-
plo, en Suecia el 11% de las muertes maternas se de-
ben a traumatismos de indole diversa’*. En Nueva
York (1987-1991) el 39% de las muertes maternas se
debieron a homicidios, suicidios, accidentes de trafi-
co y consumo de drogas con sobredosis*34.

Se calcula que podrian evitarse del 60 al 80% de
las muertes maternas en el mundo®*>3 mejorando
el nivel cultural y de vida de la sociedad, prestando
servicios sanitarios preventivos y curativos basicos a
toda la poblacion, resaltando la planificacion fami-
liar®® y trabajando en el ambito internacional para
conseguir un reparto mas equitativo de la riqueza
que termine con las malas condiciones de los pue-
blos mas desfavorecidos.

En nuestro trabajo se apunta la hipotesis de la
existencia de una subestimacidén en los casos de
muerte comunicados. Debe ratificarse este hecho e
investigar las causas de la subestimacion, por lo que
creemos que debe organizarse una segunda encues-
ta para investigar el periodo 1998-2000. Sugerimos
que para mejorar la recogida de datos seria reco-
mendable incluir la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en el certificado de defuncion y/o en
el boletin estadistico de defuncién, haciendo constar,
ademas, en alguno de los documentos citados, si la
mujer estaba o habia estado embarazada durante el
ano anterior a la muerte, asi como la relacion de la
gestacion con la causa fundamental de la defun-
cion?’. Ademas serfa aconsejable realizar un control
epidemiologico mediante una red de hospitales vigia
(Comité Nacional para el estudio de la mortalidad
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materna) que recogiera, de modo riguroso y con-
sensuado con el INE, todas las muertes maternas,
codificando las causas del fallecimiento, analizando
las posibilidades de evitabilidad y asegurando la ma-
xima confidencialidad.

La mejora de estas fuentes de informacion pro-
porcionaria datos mas exactos sobre la tasa de mor-
talidad materna en Espana, paso previo y funda-
mental para aplicar las oportunas intervenciones
preventivas segun las diferentes causas de mortali-
dad materna.
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