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Resumen

Objetivo: Conocer la mortalidad perinatal del hospital de referencia
de la atencién maternoinfantil en la comarca del Bages y analizar
las causas de las muertes.

Método: Analisis retrospectivo de las historias clinicas del hospital y
de los servicios de atencién a la mujer de atencién primaria de los
casos de muerte perinatal en los afios 1997 y 1998. Se obtuvo la
informacién mediante un cuestionario estructurado con las varia-
bles de interés. Se evaluaron las actuaciones obstétricas segln los
criterios de la Encuesta Confidencial de las Muertes Perinatales in-
glesa. En los casos de actuacién subdptima, se clasificaron los fac-
tores evitables aparecidos.

Resultados: Hubo 20 muertes perinatales en 19 mujeres gestantes.
Se pudieron catalogar 17 actuaciones obstétricas: de ellas 7 fueron
subdptimas (cinco de grado 1 y dos de grado 2) sin que existiera
claramente un factor evitable relacionado con la muerte. La mortali-
dad perinatal hospitalaria fue de 12,3%.. Un 6,6% del total de par-
tos del hospital fueron en mujeres inmigrantes mientras que el
21% de las muertes perinatales aparecieron en dichas mujeres. el
42% de las gestantes estudiadas llevaban una doble atencién: pu-
blica y privada. Se detect6 algtn déficit en el traspaso de informa-
cion entre ambos tipos de servicios. Se realizé autopsia en el 84%
de las muertes.

Conclusiones: El estudio del tipo de actuacién obstétrica y de los
factores relacionados con la mortalidad perinatal se ha mostrado
muy Util para poder analizar los problemas de atencion sanitaria y
planificar cambios tanto a nivel de atencién primaria como de la
atencién hospitalaria. Es aconsejable en Catalufia priorizar el estu-
dio de la mortalidad perinatal en colectivos de especial riesgo como
las mujeres inmigrantes. El contacto de servicios es un instrumento
Util para priorizar objetivos del Plan de Salud en la cartera de servi-
cios de los hospitales.

Palabras clave: Mortalidad perinatal. Evaluacién de la atencién sa-
nitaria. Mujeres inmigrantes.

Summay

Objectives: To determine perinatal mortality in the district maternity
hospital of Bages and to analyze the causes of death.

Methodology: Retrospective analysis of perinatal deaths in the hos-
pital’s clinical records and the women’s health primary care servi-
ces’ records in 1997 and 1998. The information was obtained
using a structured questionnaire that included the key variables.
Obstetric interventions were evaluated according to the criteria laid
down by the Confidential Enquiry into Stillbirths and Deaths in In-
fancy of England. In cases of suboptimal care, avoidable factors
identified were classified.

Results: Twenty cases of perinatal mortality were found in 19 preg-
nant women. Seventeen obstetric interventions were catalogued. Of
these, seven involved suboptimal care: five were grade 1 and two
were grade 2 but no clearly avoidable factors related to the deaths
were found. The hospital’s perinatal mortality rate was 12.3%o.. Im-
migrant women accounted for 6.6% of all deliveries performed and
21% of perinatal deaths occurred in this group. Forty-two percent
of the pregnant women studied were receiving care in both public
and private institutions. Some deficiencies in transferring informa-
tion between the two sectors were detected. Autopsies were carried
out in 80% of the deaths.

Conclusions: Study of the type of obstetric intervention and of the
key factors associated with perinatal mortality has proven to be very
useful in analyzing problems in healthcare and in planning changes
in both primary and hospital care. Study of perinatal mortality
among vulnerable groups, such as immigrant women, should be a
priority in Catalonia. The contracting of services is a necessary tool
for prioritizing health plan objectives in hospitals’ portfolio of servi-
ces.

Key words: Perinatal mortality. Medical care evaluation. Immigrant
women.
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Introduccion

El contrato de servicios hospitalarios de agudos del Ser-
vei Catala de la Salut (SCS) contempla como linea de contra-
tacion la atencién maternoinfantil siguiendo las directrices
del Plan de Salud de Catalufia'. En la evaluacién del contrato
de los afios 1997 y 1998 del Unico hospital publico de refe-
rencia para la atencion maternoinfantil de la comarca del Ba-
ges (comarca interior de la provincia de Barcelona de
158.000 habitantes) se observé una mortalidad perinatal
mas alta de la declarada en el conjunto de Catalufia (7,3%
en los afios 1996 y 1997)% y en Espafa (6,4%. en el afio
1996)3. A raiz de esta observacion, la Regién Sanitaria Cen-
tro del SCS (regién sanitaria de 1.300.000 habitantes a la
que pertenece la zona de estudio) junto con el hospital y los
Servicios de Atencién a la Mujer de atencién primaria de la
comarca (SAM-AP, servicios implicados en la atencién al em-
barazo y puerperio en coordinacién con los servicios hospita-
larios y los médicos de familia) llevaron a cabo una auditoria
para conocer la cifra real de mortalidad perinatal y sus posi-
bles causas.

El contrato de servicios que establece la Regién Sanita-
ria Centro con los SAM-AP y con los servicios hospitalarios
marca anualmente objetivos del Programa Maternoinfantil del
Plan de Salud de Catalufia.

Los objetivos del trabajo han sido:

— Conocer la mortalidad perinatal detectada por el servi-
cio de obstetricia y ginecologia del hospital publico de refe-
rencia de la atencion maternoinfantil en la comarca del Ba-
ges (Barcelona).

— Analizar las causas de las muertes con la finalidad de
detectar puntos débiles, susceptibles de mejora, en las activi-
dades de atencién al embarazo, parto y puerperio.

Métodos

Analisis retrospectivo de las historias clinicas del hospi-
tal y de los SAM-AP de los casos de muerte perinatal detecta-
da por el hospital en los afios 1997 y 1998. En ocasiones, la
revisién de la historia clinica se completé con informacién de
profesionales de atencién primaria o especializada relaciona-
dos con el caso.

El analisis se encargd a una comisiéon que estaba inte-
grada por un grupo de profesionales con conocimientos sobre
el tema (obstetraginec6logos, comadronas y médicos especia-
listas en salud publica). Los profesionales trabajaban en el
hospital, SAM-AP y el SCS. El grupo de trabajo obtuvo la
aprobacion del comité de ética del hospital para la realiza-
cién del estudio.

Se revis6 la bibliografia internacional de los afios 1997-
99 a través de Medline. La blsqueda se hizo con las palabras
clave: “audit”, “maternal”, “perinatal” y “mortality”.

Se utilizé6 como definicién de mortalidad perinatal la de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)* numero de
muertos de mas de 500 g de peso y /o 22 semanas de gesta-
cion mas el ndmero de nacidos vivos que han muerto en la

primera semana de vida/nimero total de nacidos (vivos y
muertos) %eo.

Se entiende por nacido muerto (o muerte fetal) todo pro-
ducto de la concepcién en el que se ha producido la muerte
antes de su expulsién o de su extraccion completa del cuerpo
de la madre, con independencia de la duracién de la gesta-
cion. La muerte estd indicada por el hecho de que después
de esta separacion el feto no respira ni manifiesta ningln sig-
no de vida, como el latido cardiaco, la pulsacién del cordén
umbilical o la contraccién efectiva de un musculo voluntario.
Segln la OMS, un nacido vivo es todo producto de la concep-
cioén, expulsado o extraido completamente del cuerpo de la
madre, sin que importe el tiempo de gestacién, que respira o
muestra signos vitales como el latido cardiaco, la pulsacion
del cordén umbilical o todo movimiento voluntario de un
musculo.

Las variables relacionadas con las muertes que se bus-
caron en las historias clinicas de los casos detectados de
muerte perinatal fueron:

Antecedentes personales de interés.
Historia obstétrica.
Embarazo en curso:

e Fecha de la primera visita de control de embarazo.

e Cumplimiento de los controles de embarazo marcados
en el protocolo del Departamento de Sanidad y Seguridad So-
cial: nimero de controles, actividades realizadas en los con-
troles y adecuacién del nivel de atencién relacionado con el
establecido en el protocolo segln riesgo de la gestante (ade-
cuacion del nivel de resolucion).

e Visitas a los servicios de control de embarazo (deriva-
das o esponténeas).

e Derivaciones de la atencion primaria a la atencién es-
pecializada, con fecha y motivos.

e Antecedentes de amniocentesis y otros procedimien-
tos realizados, con fecha y motivos.

— Parto.
— Estudio post mortem.

Ademds, se recogieron variables generales de filiacion
(edad, lugar de residencia, pais de nacimiento, etc.). Para
efectos del estudio, y dado el lugar de nacimiento encontrado
en las mujeres estudiadas, las mujeres se clasificaron en mu-
jeres nacidas en Espafia y mujeres inmigrantes; las mujeres
inmigrantes procedian de paises africanos y asiaticos. Para la
evaluacién de las actuaciones obstétricas se siguieron las re-
comendaciones de la Encuesta Confidencial de las Muertes
Perinatales inglesa®. Los grados descritos en ésta son:

— Grado 3. Se puede decir razonablemente que una ac-
tuacién diferente hubiera dado un resultado diferente: existe
claramente un factor evitable, implica que se hubiera podido
prevenir un resultado adverso.

— Grado 2. Atencién subdptima. Una actuacion diferen-
te podria haber dado un resultado diferente —existe un factor
evitable de influencia incierta sobre el resultado.
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— Grado 1. Atencién subdptima, pero una actuacion di-
ferente no hubiera dado un resultado diferente (atencién su-
béptima no relevante para la muerte).

— Grado 0. No hubo actuaciéon subéptima.

En los casos declarados como de actuacién subdptima,
se clasificaron los factores evitables aparecidos utilizando la
clasificacion de Mantel para morbilidad materna pero adapta-
da al estudio. Estos factores se clasificaron como®:

— Problemas del paciente (referidos a la misma mujer
como la falta de informacién, influencia de la familia en el
comportamiento de la mujer, etc.).

— Problemas administrativos (transporte, barreras de ac-
ceso a los servicios, falta de equipamientos, falta de personal
adecuadamente entrenado, falta de comunicacioén, etc.).

— Problemas del trabajador sanitario, problemas de
atencién sanitaria (valoracion inicial del caso, reconocimiento
del problema, plan de accién/gestion del caso, monitoriza-
cion, etc.).

— Otros problemas.

En la definicién de los tipos de muerte perinatal se utili-
z6 una clasificacién propia.

El hospital recomendaba la realizacién de necropsia en
todos los casos de muerte perinatal. En el trabajo se recogié
especificamente esta informacién.

El grupo de trabajo se reunié 13 veces durante el perio-
do 1999/2000 para la realizacién del estudio.

Resultados

En la tabla 1 se puede observar la mortalidad perinatal
encontrada en los dos afios del estudio y la mortalidad desa-
gregada segln lugar de nacimiento de la mujer. Hubo 20
muertes perinatales en 19 mujeres gestantes.

En la tabla 2 se exponen los resultados de las actuacio-
nes en los casos en los que se produjo muerte perinatal. De
19 actuaciones se pudieron catalogar 17 ya que hubo dos no
valorables. Siete fueron sub6ptimas (41%): cinco de grado 1
y dos de grado 2.

En los 2 afios de estudio el porcentaje de partos de mu-
jeres inmigrantes respecto al total de partos fue del 6,6%

Tabla 1. Mortalidad perinatal

(106/1.602), mientras que el porcentaje de partos con peri-
natal fue del 21% (4/19).

El 42% de las gestantes estudiadas (8 de 19) estaban
controladas por profesionales de practica privada. Se detect6
alglin déficit en el traspaso de informacién sobre el control
del embarazo cuando la gestante procedente de servicios pri-
vados llegaba a los servicios publicos de atencién primaria o
hospitalaria (analiticas, ecografias, cartilla maternal con el re-
gistro del curso de la gestacién).

Las autopsias se realizaron en el 84% de los casos de
mortalidad perinatal.

Tipologia de las muertes y valoracion de las actuaciones
en 1997

En 1997 se registraron 14 muertes fetales (incluye un
par de gemelos). La mortalidad perinatal fue de 16,8%. naci-
dos. De los 14 casos, 11 se produjeron en periodo ante y tres
en el posparto (un caso de holoprosencefalia y los dos geme-
los por inmadurez). No hubo ningtin feto muerto intraparto.

Revisando los casos se pudo concluir que la tipologia de
las muertes perinatales fue:

— Cuatro muertes por causa no filiada (no se encontra-
ron anomalias fetales, funiculares ni placentarias).

— Dos muertes por patologia funicular.

— Dos muertes de fetos malformados (uno presentaba
sindactilia y el otro habia sido diagnosticado de holoprosen-
cefalia).

— Un muerto en el contexto de un sindrome antifosfoli-
pido primario.

— Un muerto post-accidente de trafico.

— Dos muertes por causa placentaria desprendimiento
precoz de placenta normalmente inserta (DPPNI).

— Dos muertes por inmadurez (gemelos, se diagnostico
posteriormente a la paciente de una incompetencia cervical).

El comité consideré que en 6 casos no hubo actuacion
obstétrica subdptima y que cinco actuaciones se consideraron
subdptimas: cuatro de grado 1 y una de grado 2. En dos
casos no se pudo valorar la actuacién. La mayoria de las ac-
tuaciones subdéptimas se clasificaron como problemas de ac-
tuacién sanitaria (gestiéon del caso y comunicacién/coordina-
cion). Destaca un caso donde el comité valor6 que la

Numero de muertes

Tasa mortalidad %o
(IC del 95%)

Numero de nacidos
(vivos y muertos)

Total 1997 14
Total 1998 6
Total 1997-1998 20
Mujeres espafiolas 1997-98 16
Mujeres inmigrantes 1997-98 4

833 16,8
789 7,6
1.622 12,3 (7,5-19,0)

1.515 10,6 (6,0-17,1)
107 37,4 (1,4-73,3)

IC: intervalo de confianza.
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Tabla 2. Tipos de actuacién en las muertes perinatales

Tipos de actuacion 1997 1998 Total
No hubo actuacién subéptima 6 4 10
Subédptima grado 1 4 1 5
Subédptima grado 2 1 1 2
No valorable 2 - 2
Total actuaciones 13 6 19

actuacion mixta publica-privada podria haber interferido ne-
gativamente en el manejo del caso (conflicto en la toma de
decisiones).

Cuatro casos se diagnosticaron tardiamente (dos de ellos
en mujeres inmigrantes):

— En 3 casos se produjo un retraso en el diagnéstico de
la muerte fetal, que condicion6 su inclusién dentro de la mor-
talidad perinatal al detectarse la muerte mas alla de las 22
semanas (uno de los fetos presentaba sindactilia y no se en-
contré la causa de la muerte fetal en los otros dos casos).

— En un caso se diagnosticé una malformacién incom-
patible con la vida (holoprosencefalia). EI hecho de que se
tratara de una inmigrante que consulté tardiamente y los tra-
mites posteriores lentos imposibilitaron la orientacién hacia
una interrupcion voluntaria de embarazo legal.

Si estos 4 casos se hubieran manejado correctamente,
la mortalidad perinatal del afio 1997 hubiere sido de 12,1%e.
nacidos (10/829%o).

Tipologia de las muertes y valoracion de las actuaciones
en el ano 1998

La mortalidad perinatal fue de 7,6%. nacidos. De las 6
muertes fetales, cuatro se produjeron en el periodo anteparto
y dos en el posparto. No hubo ninguna muerte intraparto.

Revisando los casos se pudo concluir que la tipologia de
las muertes perinatales fue:

— Dos muertes por causa placentaria (DPPNI).

— Una muerte por causa funicular (;estenosis de cor-
doén?)

— Una muerte por causa materna (preeclampsia grave).

— Una muerte posparto por inmadurez (RPM a las 22
semanas).

— Una muerte posparto por asfixia grave secundaria a
sufrimiento fetal agudo. En este caso se ha de comentar que
se puede haber producido un retraso en la consulta por parte
de la paciente ya que ésta, siendo portadora de una cesarea
previa, no acudi6é hasta 24 h después del inicio de dindmica
uterina.

El comité consideré que en 4 casos no hubo actuacion
obstétrica subéptima y que dos actuaciones fueron subdpti-
mas: una de grado 1 y una de grado 2. Las dos se clasifica-

ron como problemas de actuacién sanitaria (falta de coordina-
cion entre niveles) y problemas del paciente al tratarse de
mujeres inmigrantes que no acudian a los controles.

Discusion

La mortalidad perinatal hospitalaria encontrada en el
conjunto de los 2 afios de estudio, 12,3%., es mas alta que la
declarada en el conjunto de Catalufia y en Espafia en los Ulti-
mos afios, tal como se ha comentando en la introduccién. Las
Gltimas cifras oficiales de mortalidad perinatal indican que la
mortalidad del afio 1997 fue en el conjunto de Catalufia de
7,3, y en la Regiéon Sanitaria Centro de 7,7. Las causas peri-
natales y las anomalias congénitas ocasionan mas del 70%
de estas muertes. A la hora de interpretar los datos oficiales y
los del estudio se han de considerar los aspectos: a) en las ci-
fras oficiales de mortalidad coexisten casos declarados de >
180 dias (declaracién oficial) y de > 22 semanas (declara-
cién recomendada por la OMS), y b) la serie estudiada es una
serie hospitalaria y no una serie poblacional (en la comarca
existe oferta obstétrica privada que no se incluyé en el estu-
dio). Por tanto, metodolégicamente no seria correcto compa-
rar las dos tasas.

Se pudieron catalogar 17 actuaciones obstétricas. En 7
casos (41%) se consider6 que hubo una actuacién subdpti-
ma, sin que existiera claramente un factor evitable relaciona-
do con la muerte. La mayoria de ellas se clasificaron como
problemas de actuaciéon sanitaria. Este tipo de analisis, que
estudia con detalle el tipo de actuacion y cuéles han sido los
factores relacionados con estos resultados, ha demostrado ser
muy Util para poder analizar los problemas y planificar cam-
bios tanto a nivel de atencién primaria como de la atencion
hospitalaria.

Dado el retraso en detectar muerte fetal que se ha en-
contrado en alglin caso, se recomienda velar por avanzar el
diagnostico de la muerte fetal, haciéndolo antes de la semana
22 cuando sea posible. El seguimiento debe ser agil y ajusta-
do desde el momento en que se sospecha una posible anoma-
|fa para poder hacer el diagnéstico lo mas rapido posible.
Esto ha condicionado la cifra de mortalidad perinatal obteni-
da ya que se han declarado los 4 casos en que se retraso el
diagnéstico de muerte y que no llegaban a los 500 g de peso
(siguiendo un criterio muy estricto de mortalidad perinatal).
Si no se hubieran contabilizado estos 4 casos la mortalidad
de los dos afios hubiese sido de 9,9%..

Merece especial consideracién la diferencia encontrada
en la tasa de mortalidad perinatal entre las mujeres nacidas
en Espafa (10,6%.) y las mujeres inmigrantes (37,4%.), aun-
que no aparezcan diferencias significativas entre las dos cifras
por el pequefio nimero de casos. Teniendo en cuenta la limi-
tacion debida al nimero escaso de casos, se podria considerar
que la tasa de mortalidad perinatal aparecida en las mujeres
inmigrantes puede aproximarse a la tasa poblacional, a dife-
rencia de la cifra total de mortalidad, ya que estas mujeres
muy raramente acuden a servicios sanitarios privados o publi-
cos de fuera de la comarca para recibir atencién obstétrica.
Esto indica la prioridad que ha de tener el estudio de la morta-
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lidad perinatal en colectivos de especial riesgo en Catalufia.

En analisis permitié detectar algunas deficiencias en los
circuitos asistenciales en el grupo de mujeres inmigrantes.
Debe mejorar la accesibilidad de esta poblacién a los servi-
cios sanitarios y la continuidad en el seguimiento de la aten-
cién maternal. Para obtener un control correcto de estos ca-
sos, las actividades de seguimiento de embarazo deberén
coordinarse estrechamente entre los servicios sanitarios de
atencion primaria (profesionales del SAM-AP, enfermeras y
médicos de familia de los centros de salud) y los de atencion
especializada (servicios de urgencias y de obstetricia-gineco-
logia). Y entre éstos y los servicios sociales, ya que se ha des-
crito que para la mejora de los resultados de la atencién peri-
natal se requiere tanto de la atencién sanitaria como de la no
sanitaria’.

En el futuro se debera trabajar con mas profundidad en
los circuitos entre medicina privada y publica para conseguir
que todos los embarazos de la comarca tengan un seguimien-
to adecuado segln el protocolo del Departamento de Sanidad
y no hacer actividades duplicadas cuando no sea estrictamen-
te necesario. Para poder hacer el seguimiento del embarazo
y/o del parto con calidad, se debe definir la documentacién
minima que la mujer deberia presentar cuando, procedente
de los servicios privados, acuda a los servicios publicos, sean
de atencién primaria o hospitalaria. En los casos en que la
gestante quiera seguir una atencién duplicada (privada y pu-
blica), los servicios publicos deberian asumir la responsabili-
dad de la atencién (con las decisiones que esto implica), in-
dependientemente de esta doble atencién y asi comunicarlo a
la mujer gestante.

También se detectaron algunas deficiencias en la coor-
dinacion de la informacién entre el nivel de atencién primaria
y el de atencién especializada por falta de unificacién de re-
gistros entre los dos niveles, hecho que gener6 en alglin caso
duplicidad de informacion clinica.

Las autopsias se realizaron en el 84% de los casos, cifra
que esta dentro de las recomendaciones de la bibliografia®.
Segln los resultados obtenidos, se considera que en el futuro
se deberia ampliar el estudio post mortem para intentar obte-
ner mas informacion de las causas de muerte fetal.

El contrato de servicios se ha descrito como un instru-
mento (til para poder priorizar objetivos del plan de salud en
la cartera de servicio de los centros sanitarios®. En la Region
Sanitaria Centro (RSC) se realiz6 en los afios 1991-1992 un
estudio sobre el infrarregistro de la mortalidad perinatal en
los hospitales encontrandose una mortalidad de 9,6 y un in-
frarregistro del 34%°. Y en un periodo posterior (1993-
1995) estudiando la mortalidad por sectores, el infrarregistro
del sector del Bages en concreto fue del 24%!!. Desde enton-
ces, los hospitales de la region tienen en su contrato de servi-
cios la declaracion de las muertes perinatales como estimulo
a esta declaracién. El estudio que presentamos muestra cémo
el proceso de contratacion hospitalaria de la RSC ha demos-
trado ser Util para detectar un problema de servicios relacio-
nado con un problema de salud. A la vez es una muestra de
la importancia de que los objetivos de salud primen en la re-
lacién entre compradores y proveedores de servicios. Hace

posible que exista un trabajo comun entre los dos tipos de
institucién, y la auditoria realizada conjuntamente asi lo ha
demostrado. El contrato no es solo Gtil para detectar proble-
mas, sino también para estimular estrategias de mejora. Por
ello en el nuevo contrato hospitalario de la Regién Sanitaria
Centro para el periodo 2001-2004 se ha incluido la declara-
cién de la mortalidad perinatal en mujeres inmigrantes como
linea de avance'?.
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