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Resumen

Objetivos: Crear un registro de mortalidad materna en nuestro centro, analizar las causas
e introducir medidas correctivas para reducir su frecuencia.

Material y método: Estudio longitudinal retrospectivo de los casos de muerte materna
ocurridos en nuestro centro entre enero de 1991 y diciembre de 2007.

Resultados: Se registraron un total de 128.262 recién nacidos vivos y 25 muertes maternas
en el periodo de estudio. Nuestra tasa de mortalidad materna es de 19,4 por 100.000
recién nacidos vivos. El 88% de las madres tenian mas de 20 afos. El 64% eran primiparas y
el 32% multiparas. El 60% tenian entre 22 y 37 semanas en el momento del parto. El 52% de
las muertes fueron obstétricas indirectas y el 48% obstétricas directas. No hubo casos de
muerte accidental.

Conclusiones: La tasa de muerte materna es de 19,4 por 100.000 recién nacidos vivos en
nuestro centro. La causa mas frecuente de muerte materna es la hemorragia puerperal
asociada a shock hipovolémico, seguida del shock séptico y el accidente cerebrovascular.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Objectives: To create a record of maternal mortality in our center, analyze the causes of
mortality, and implement corrective measures to reduce the frequency of maternal death.
Material and method: We performed a longitudinal retrospective study of maternal
deaths recorded in our department between January 1991 and December 2007.

Results: A total of 128,262 live newborns and 25 maternal deaths were recorded in the
study period. The maternal mortality rate in our center was 19.4 per 100,000 live
newborns. Eighty-eight percent of the mothers were aged over 20 years old. Sixty-four
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percent were primiparous and 32% were multiparous. Sixty percent were between 22 and
37 weeks of pregnancy at the time of delivery. Fifty-two percent were indirect obstetric
deaths and 48% were direct obstetric deaths. There were no accidental deaths.
Conclusions: The maternal death rate in our hospital is 19.4 per 100,000 live newborns.
The most common cause of maternal death was puerperium hemorrhage associated with
hypovolemic shock, followed by septic shock and stroke.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién y objetivos

La prevencion de la muerte materna durante el embarazo,
el parto y el puerperio es uno de los principales objetivos de
la obstetricia. El estudio de la mortalidad materna es
importante para evaluar la calidad de la asistencia sanitaria
que se presta a la mujer durante el embarazo y mejorar la
calidad de la reproduccion humana.

Segln los criterios de la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)' y de la OMS?, «la
muerte materna se define como la muerte que ocurre en el
curso de la gestacion o en los 42 dias posteriores a la
finalizacion de la misma»'=3.

Respecto a la etiologia de la mortalidad materna, se
consideran tres categorias:

e Muerte materna de causa obstétrica directa. Es la que se
produce debido a complicaciones en el embarazo, parto
y/o0 puerperio por intervenciones, omisiones, tratamien-
tos incorrectos o complicaciones resultantes de cualquie-
ra de estos factores.

® Muerte materna de causa obstétrica indirecta. Es la
debida a la existencia de una enfermedad previa o a que
se desarrolla durante el embarazo o puerperio, que no
depende de la gestacion, pero que se agrava por los
efectos fisioldgicos de la misma.

e Muerte materna de causa no obstétrica. Como aquella,
debida a causas accidentales no relacionadas con el
embarazo o con su tratamiento.

La «tasa de mortalidad materna» se calcula incluyendo,
en el numerador, a las mujeres fallecidas y, en el
denominador, a los nacidos vivos. Se expresa por 100.000
recién nacidos vivos.

Nuestro objetivo primario fue crear, mediante un grupo de
trabajo de morbimortalidad materna, un registro de mortali-
dad materna en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias, con el fin
de conocer la tasa de dicho parametro en nuestro centro.

Como objetivo secundario, nos planteamos analizar las
causas de muerte materna en los casos registrados, estudiar
la secuencia de acontecimientos que llevaron a su produc-
cién e implementar medidas correctoras encaminadas a
disminuir su frecuencia.

Material y método

En el ano 2005 se crea en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Universitario Materno-Infantil

de Canarias el grupo de trabajo de morbimortalidad
materna.

El objetivo principal del grupo era registrar la morbimor-
talidad materna en nuestro centro, cuantificarla, analizar
sus causas e implementar medidas correctoras encaminadas
a disminuir su frecuencia.

Como objetivos secundarios, el grupo se propuso analizar
de forma inmediata cada evento adverso, estudiando la
secuencia de acontecimientos que llevaron a su produccion
y determinando en qué medida el desenlace era evitable;
presentar de forma periodica estudios de frecuencia de
efectos adversos vy, finalmente, participar en el grupo de la
SEGO de mortalidad materna.

Se diseno, para tal fin, una base de datos informatizada
(programa File Maker) que permite el registro de todos los
casos que finalizaron con la muerte materna y que incluye
datos referentes a la filiacion, control y curso de la
gestacion, ingreso hospitalario y evento acaecido. Una vez
finalizada la mision del grupo de trabajo, se constituyd la
comision de morbimortalidad materna. Esta comision realiza
en la actualidad una funcion de registro y analisis de
morbimortalidad materna de forma prospectiva.

El trabajo que presentamos consiste en un estudio
longitudinal retrospectivo de los casos de muerte materna
registrados en nuestro servicio, entre enero de 1991 y
diciembre de 2007, tras un detallado analisis de los mismos.

En el estudio se incluyeron las siguientes variables:

e Edad materna, paridad, patologia basal materna.

e Edad gestacional en el momento del parto y tipo de parto
(vaginal, cesarea o cesarea post mortem).

e Momento de la muerte materna (embarazo, parto,
puerperio), causa de la muerte materna (clasificadas en
obstétrica directa, obstétrica indirecta o no obstétrica) y
nimero de muertes maternas.

e NUumero de recién nacidos vivos totales y evolucién de los
fetos, o recién nacidos de madres fallecidas.

Resultados

Durante el periodo entre el 1 de enero de 1991 y 31 de
diciembre de 2007, se registraron un total de 128.262 recién
nacidos vivos en nuestro hospital y 25 casos de muerte
materna. Por consiguiente, la tasa de mortalidad materna
en nuestro centro es del «19,4 por 100.000» recién nacidos
vivos.

Los datos mas relevantes de los casos registrados se
recogen en las tablas 1y 2. En un caso (el nimero 3), no fue
posible recuperar la historia antigua, por lo que los datos
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Tabla 1. Datos relativos a los casos de mortalidad materna en el HUMIC (casos 1 a 13)
Edad Fecha Diagnostico Paridad Patologia EG Tipo de parto RN Momento
materna muerte
1 28 1992 ACV-0I G2A1 DMID, reflujo 25 No parto No nacido Embarazo
vesicouretral
2 33 01/05/1992  TEP-OI G1 Sin interés 31 Cesarea por Vivo Puerperio
preeclampsia grave
3 1992-1993 EAP-OI
4 21 01/11/1993  EAP-OI G1 Sin interés 28 Cesarea electiva sin ~ Vivo Puerperio
trabajo de parto
5 28 19/11/1996  Neumoaspira- G1 Gastritis, 42 Cesarea urgente por Vivo Parto
cion-0D hernia RPBF
umbilical
6 29 17/07/1998  Aneurisma G1 No 30 Cesarea Muerto Puerperio
arteria iliaca-Ol
7 29 21/06/1999  Shock séptico G2P1 No 141 Eutocico Vivo Puerperio
(peritonitis)+HT
puerperal-OD
8 37 14/08/2001  Embolismo G5P2A2 Talasemia 42 Forceps por RPBF Vivo Puerperio
masivo LA-OD minor
9 38 10/03/2001  Aneurisma G2A1 Miomectomia 34 Cesarea urgente por Muerto Puerperio
arteria por causa materna
esplénica+HT laparoscopia
puerperal-Ol
10 32 16/05/2001  Shock séptico  G3P2 Sin interés 28 Cesarea urgente por Vivo Puerperio
(endotdxico)-Ol causa materna
11 23 04/01/2002  Higado graso-OD G1 Ex-ADVP 36 Cesarea urgente por Muerto Puerperio
RPBF
12 36 18/11/2002  TEP masivo-OD  G3P2 Sin interés 30 Cesarea urgente por Vivo Parto (justo
RPBF+causa materna (muere dia después
siguiente) cesarea)
13 38 01/01/2002  ACV-OI G3P2 Leucemia 27 Cesarea urgente por Vivo Puerperio
mieloide no sospecha DPPNI
conocida

A: aborto; ACV: accidente cerebrovascular; ADVP: adicta a drogas via parenteral; DMID: diabetes mellitus dependiente de la insulina;
DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; EAP: edema agudo de pulmén; EE: embarazo ectopico; G: gestaciones;
HT: histerectomia; LA: liquido amnidtico; OD: obstétrica directa; Ol: obstétrica indirecta; P: parto; RPBF: riesgo de pérdida de

bienestar fetal; TEP: tromboembolismo pulmonar.

epidemiologicos y parte de los gestacionales de esta
paciente son desconocidos.

EL 88% (22/25) de las gestantes presentaba una edad superior
a los 20 afos. La distribucion por edad materna se refleja en la
figura 1. En cuanto a la paridad, el 64% fueron primigestas y el
32% multigestas (fig. 2). Respecto a la edad gestacional, el 60%
estaba incluido en el grupo de gestantes entre 22 y 37 semanas
en el momento del parto. La distribucion de la edad gestacional
al parto se expone en la figura 3.

Si analizamos la causa de la muerte materna, observamos
que en 13 casos (52%) la causa de muerte se clasifico como
obstétrica indirecta y en 12 mujeres (48%) como obstétrica
directa. En ningln caso se clasific6 como de causa no
obstétrica. En cuanto a la causa final de muerte:

e Cinco se produjeron por shock hipovolémico secundario a
hemorragias puerperales (4 de ellas precisaron la
realizacion de una histerectomia puerperal).

e Cuatro se debieron a un shock séptico (una colecistitis,
una peritonitis puerperal y 2 pielonefritis).

e Cinco se asociaron a un accidente cerebrovascular
agudo.

e Con menor frecuencia, fallecieron 2 pacientes tras un
tromboembolismo pulmonar, otras 2 debido a un higado
graso y 2 mas por edema agudo de pulmon.

e Ademas, nos encontramos con 2 muertes maternas por
shock hipovolémico no obstétrico (una, tras rotura
de aneurisma de la arteria iliaca y otra en una paciente
a la que hubo que realizarle una esplenectomia por
rotura de aneurisma de la arteria esplénica), una
paciente que realizd6 una neumoaspiracion tras
convulsionar, un caso de embolismo masivo de liquido
amniético, otro caso de hipertension pulmonar
primaria diagnosticada en el puerperio y una paciente
que padecia leucemia no diagnosticada, que fallecio tras
una hemorragia digestiva y posterior parada cardiorespi-
ratoria.
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Tabla 2. Datos relativos a los casos de mortalidad materna en el HUMIC (casos 14 a 25)
Edad Fecha Diagnostico Paridad  Patologia materna EG  Tipo de parto RN Momento
muerte
14 40 10/11/2003 Hemorragia G1 Linfoma tratado+ 20 Eutocico Muerto  Puerperio
puerperal-OD diabetes
gestacional
15 31 23/02/2003 HT puerperal-OD G2EE1 Laparotomia 39 Forceps Vivo Puerperio
por EE profilactico
16 33 11/03/2003 ACV-0OI G1 Sin interés 32 Cesarea urgente Vivo Puerperio
por RPBF+causa
materna
17 17 05/03/2003 Hipertension G1 Sin interés 36  Eutodcico Vivo Puerperio
pulmonar
primaria-Ol
18 16 01/10/2003 Shock séptico G1 Sin interés 25 No parto No Embarazo
(pielonefritis)-Ol nacido
19 29 01/05/2003 Shock séptico G1 Paralisis braquial 24  No parto No Embarazo
(colecistitis) -OlI izquierda tras nacido
nacimiento
20 35 24/08/2004 Cesarea post G1 Leucemia no 34  Cesarea urgente Muerto  Embarazo
mortem -0l conocida por causa materna
21 41 30/08/2005 HT puerperal-OD G1 Miomectomia+ 38 Cesarea electiva Vivo Puerperio
epilepsia sin trabajo de
parto
22 38 05/04/2006 Higado graso-OD G3P1A1  Sin interés 20  Eutécico Muerto  Puerperio
23 37 2006 ACV-0I G3P1A1 Esterilidad, 39 Eutocico Vivo Puerperio
colonirritable,
migrana, HTA
gestacional
24 35 2006 HT puerperal-OD G1 Diabetes 39 Forceps Vivo Puerperio
gestacional
25 37 2007 ACV-0I G2 C1 Migrana 37  Forceps Vivo Puerperio

A: aborto; ACV: accidente cerebrovascular; C: cesarea; DMID: diabetes mellitus dependiente de la insulina; EAP: edema agudo de
pulmon; G: gestaciones; HT: histerectomia; HTA: hipertension arterial; OD: obstétrica directa; Ol: obstétrica indirecta; P: parto; RPBF:
riesgo de pérdida de bienestar fetal; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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La distribucion de la via del parto se refleja en la figura 4.
En 12 casos (48%), se realizd una cesarea (una de ellas post
mortem); 9 casos (36%) finalizaron mediante parto por via
vaginal; en 3 casos (12%), las pacientes murieron

En cuanto al momento de la muerte, 4 pacientes
fallecieron estando gestantes (16%), una durante el parto
(4%), 19 durante el puerperio (76%) y, en un caso, es
desconocida.
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Figura 3 Distribucion por edad gestacional (semanas), en
porcentaje, en HUMIC.
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Figura 4 Distribucion de la via del parto en pacientes
fallecidas, en porcentaje, en HUMIC.

embarazadas coincidiendo con muerte fetal anteparto, no
llegando a realizarse evacuacion uterina, y en un caso es
desconocida la via del parto.

En lo referente al producto de la gestacion, en 4 casos
(16%) se registro muerte fetal intrauterina; en 6 casos (24%)
se registro la muerte neonatal entre el nacimiento y los
primeros 28 dias puerperio; 15 recién nacidos (60%)
continuaban vivos tras 28 dias puerperio y en un caso se
desconoce la evolucion (fig. 5).

Discusion

Ya mencionamos en la introduccion que uno de los
principales objetivos de la obstetricia es la prevencion de
la muerte materna durante el embarazo, el parto y el
puerperio, y también que el estudio de la mortalidad
materna es importante para evaluar la calidad de la
asistencia sanitaria que se presta a la mujer durante el
embarazo''°.

Medir la mortalidad materna es dificil y complejo, y
probablemente las estadisticas oficiales subestiman la
dimension real de este problema. Se han desarrollado
numerosos métodos para medir esta variable. A pesar de
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Figura 5 Evolucion de los fetos/neonatos de madres falleci-
das, en porcentaje, en HUMIC.

lo cual existen problemas en la recogida de datos y muchos
de los casos no son comunicados. Por todo ello, es dificil
comparar los datos obtenidos de las diferentes fuentes y
establecer la magnitud del problema”'°.

La tasa de mortalidad materna es uno de los indicadores
demograficos que mejor ilustran las diferencias socioecono-
micas y sanitarias entre los distintos paises’.

La OMS? expone que, de sus 190 paises miembros, solo 78
informan de forma correcta, sistematica y verificable sus
tasas de mortalidad materna; lo que significa solo el 35% de
la poblacion mundial.

Segiin datos oficiales’, la mayor tasa de mortalidad
materna se registra en Africa, con 830 muertes maternas
por 100.000 recién nacidos vivos, seguido de Asia (330),
Oceania (240) y Sudamérica (190). En los llamados paises
desarrollados, la tasa de mortalidad materna es mucho
menor, siendo la registrada en Europa de 24 por 100.000
recién nacidos vivos. Uno de los objetivos de la OMS para
este milenio es reducir la mortalidad materna en tres
cuartas partes.

En el afo 2002, De Miguel Sesmero® et al publican un
estudio de mortalidad materna en Espaha con datos
obtenidos mediante una encuesta, segin el certificado
europeo de muerte materna, enviada a todos los hospitales
espanoles, en la que colaboraron solo 69 centros. Segln este
estudio, la tasa de mortalidad materna es de 7,15 por
100.000 nacidos vivos; si bien los autores estiman en su
propia discusion que esta tasa puede estar subestimada en
aproximadamente el 38%.

Seglin estadisticas oficiales del Departamento de Salud
del estado de Nueva York®®, en Estados Unidos la tasa de
mortalidad materna en el ano 2003, para este estado, fue de
20,9 por 100.000 nacidos vivos.

Entre 1991 y 2007, la tasa de mortalidad materna del
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias fue de
19,4 por 100.000 recién nacidos vivos. Esta cifra nos sitla
por debajo de la registrada por la OMS’ para Europa y al
nivel de la publicada por los Estados Unidos. Probablemente,
la diferencia con las cifras estimadas por el articulo de De
Miguel Sesmero® et al se deba a que el registro realizado en
dicho estudio infravalora la tasa real de mortalidad materna
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en Espana, por estar sesgada la seleccion de centros
colaboradores al ser una encuesta a la que respondieron
voluntariamente 69 centros de todo el pais, que aportaban
solo el 33% de todos los nacimientos registrados en Espafa
en el periodo de estudio (afios 95-99).

En nuestro centro, el 48% de las muertes se asociaron a
causa obstétrica directa, siendo la mas frecuente la
hemorragia puerperal que ocasiona un shock hipovolémico.
Cabe senalar que entre las muertes obstétricas directas se
encuentran 2 casos de edema agudo de pulmén secundarios
al uso de betasimpaticomiméticos (ritodrina) como trata-
miento uteroinhibidor, farmaco que actualmente no se
utiliza en nuestro hospital para el tratamiento de la
amenaza de parto prematuro. Las causas obstétricas
indirectas fueron responsables del 52% de las muertes
maternas. Ninguna causa se catalogd como no obstétrica.
La retirada de la ritodrina como uteroinhibidor en afos
posteriores ha evitado nuevas muertes por edema agudo de
pulmén como efecto adverso del tratamiento.

Coincidimos con otros autores e instituciones en que
es preciso tomar medidas para mejorar el registro de la
mortalidad materna. En nuestro centro, la creacion
de la antes mencionada comision de morbimortalidad
materna pretende no solo velar por el buen funcionamiento
del sistema de registro, sino también evaluar cada caso
con la colaboracion de todos los implicados en la asistencia
de la paciente para determinar las causas finales de la
muerte materna y su potencial evitacion.

1,7,10

Conclusiones

La tasa de muerte materna en el Hospital Universitario
Materno-Infantil de Canarias es de 19,4 por 100.000 recién
nacidos vivos. El 48% de las muertes se asociaron a causas
obstétricas directas y el 52% a causas obstétricas indirectas.
Ninguna causa se catalogd como no obstétrica. Por patolo-
gias, la causa mas frecuente de muerte materna fue la
hemorragia puerperal que ocasiona un shock hipovolémico,
seguida del shock séptico y los accidentes cerebrovasculares.
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