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RESUMEN

Objetivos. Dar a conocer el problema que plantea la mortalidad materna a
nivel mundial y las medidas que se pueden llevar a cabo para evitarla.

Metodologia. Se realiza un estudio bibliografico retrospectivo con datos
comprendidos entre la década de los 80 y el afio 2015.

Resultados. La RMM mundial es superior a la esperada por las Naciones
Unidas para el afio 2015. La mayoria de las causas de muerte materna son
evitables si se realizan unas medidas de prevencion adecuadas.

Conclusiones. Es importante educar a la poblacion y concienciar a los
gobiernos sobre el riesgo que supone la reproduccion en los paises en vias de
desarrollo, para asi poder lograr una mayor inversion, con el fin de reducir la
muerte materna en estos paises de renta baja .

PALABRAS CLAVE: Mortalidad materna, Subregistro, Causas,
Hemorragia, Prevencion

ABSTTRACT

Objectives. Informing of the worldwide problem of maternal mortality and the
methods that can be applied in order to avoid it.

Methodology. A retrospective bibliographical study is realized over data from
the 1980°s and up to the year 2015.

Results. Maternal mortality rates are higher than those expected by the United
Nations for 2015. Most causes of maternal mortality are avoidable if appropriate
preventive measures are taken.

Conclusions. It is important to educate the population and raise governmental
awareness of the risks of giving birth in under developed countries in order to
achieve better funding that can be used to reduce maternal mortality in these
countries with low income.

KEY WORDS: Maternal mortality, Underestimation, Causes, Hemorrhage,
Prevention.



INTRODUCCION

Mas alla de cualquier definicion tedrica, la mortalidad materna es uno de los
principales problemas de salud publica a los que se enfrenta la humanidad y
es, ademas, un gran indicador de la calidad asistencial obstétrica y perinatal de
un pais. Si comparamos los esfuerzos realizados en materia de reduccion de
otras causas de mortalidad ( accidentes de tréfico, drogadiccion o alcoholismo )
con los de mortalidad materna, podemos observar lo poco que se ha avanzado
en este sentido.

Cada afio, unas 300.000 mujeres mueren en el mundo durante el periodo
reproductivo, embarazo, parto o puerperiol. Cabe destacar que el 99% de
estas muertes se producen en paises en vias de desarrollo donde las mujeres
son mas pobres, tienen menos acceso a los recursos sanitarios 0 menos
informacion sobre los posibles riesgos a los que se enfrentan. En los paises
desarrollados, la muerte materna puede considerarse un hecho excepcional
debido, sobre todo, a la alta calidad asistencial que se da a todas las gestantes.
Estas diferencias entre los paises convierten el asunto en una cuestion de
derechos humanos ademas del mencionado problema de salud publica.

Debido a estas alarmantes cifras, la reduccién de la mortalidad materna se
convirti6 en uno de los principales temas a tratar para todas las agencias
sanitarias internacionales. En el afio 1987, se inicid en Kenia la Iniciativa para
la Maternidad sin Riesgo. Desde entonces, numerosas instituciones vy
conferencias han abordado tan serio problema. Tal es el caso de La
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (1994) o la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer( Beiging,1995), en los cuales se establecia
la reduccién de la mortalidad materna en un 50% para el afio 20002. Hecho
que, sin embargo, no ocurriod.

Es en el afio 2000 cuando se establecen los Objetivos de Desarrollo para el
Milenio (ODM) por la Organizacion Mundial de las Naciones Unidas. El quinto
objetivo se basaba en reducir la cifra de muertes maternas en un 75% respecto
a las cifras registradas en 1990, antes del afio 2015°. A pesar de los avances
conseguidos, pasando de 585.000 muertes en el afio 19974 a 303.000 muertes
en el afio 2015%° ( una reducciéon del 44%) , la mortalidad materna sigue
presentando importantes desafios en el ambito social, cultural o ético,
especialmente de los paises en vias de desarrollo.

Es importante resaltar el hecho de que la mayoria de estas muertes se deben a
causas evitables, especialmente en los paises de renta baja, tales como
hemorragia, embolismo, sepsis 0 parto lento. Mientras que en los paises
desarrollados, la mayoria de las muertes se deben a accidentes o incidentes?.

Otro de los grandes problemas referentes a la mortalidad materna es la falta de
datos precisos sobre el nimero de muertes de los que disponemos hoy en dia.
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En algunos paises, generalmente en los que mas se necesitan los datos, es
debido a una inadecuada recoleccién de los mismos, mala clasificacion,
negligencia médica o problemas médico-legales . De hecho, se estima que la
mortalidad materna pueda ser entre un 25-80% superior a la considerada como
oficial®.

No podemos olvidar el gran nimero de mujeres que sufren algun tipo de
complicacion grave durante el embarazo, parto 0 puerperio, puesto que gran
parte de estas comorbilidades perjudicaran el futuro de estas mujeres. Se cree
que por cada muerte materna existen entre 20-30 mujeres que sufren
comorbilidades® que las acompariaran durante el resto de sus vidas.

Otro grupo de grandes damnificados, y que generalmente son olvidados, son
los huérfanos de estas mujeres. Muchos nifilos que sobreviven a la muerte de
sus madres, no llegan a cumplir el primer afio de edad.

Tal y como dijo el Secretario General de las Naciones Unidas: " No se trata de
meras estadisticas: son personas con nombre y rostro cuyo sufrimiento es
inadmisible en pleno siglo XXI"7 .

DEFINICION DE MORTALIDAD MATERNA

Segun la 92 Revisién de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades
(CIE-9) , la mortalidad materna se define como " la muerte de una mujer en el
curso de la gestacion y durante el plazo de 42 dias después de su terminacion,
con independencia de la duracion y localizacion de la gestacion por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo o su asistencia, pero no por
causas accidentales o incidentales"8.

Podemos dividir las causas de defuncion:

Sequn las causas de la muerte

- Causa obstétrica directa: resulta de las complicaciones durante el
embarazo por la intervencién, omision, tratamientos incorrectos o cadenas de
eventos resultados de la gestacion, parto o condiciones del postparto.

-Causa obstétrica indirecta: resulta de enfermedades preexistentes
(diabetes, enfermedades cardiovasculares, VIH, etc.) o de nuevas
enfermedades que se desarrollan durante el embarazo y que no dependen de
la gestacion, pero que pueden agravarse por los cambios fisiologicos del
embarazo o parto.



Sin embargo, esta clasificacion quedo obsoleta y necesitd ser completada. Por
ello, en el afio 1993, la OMS incluye dos nuevas definiciones en la CIE-10°;

- Muerte materna tardia: muerte de una mujer por causas obstétricas
directas o indirectas entre el dia 42 pero menos de un afo tras el parto.

- Muerte materna relacionada con la gestacion: muerte de una mujer
durante la gestacion o en los 42 dias posteriores a la misma, con
independencia de la causa de su muerte. Estas muertes pueden ser por causas
accidentales o incidentales.

Seqgun el lugar donde se produce la muerte

-Muerte materna hospitalaria: " La que ocurre en cualquier momento o
en cualquier lugar de un hospital o centro de salud, independientemente del
tiempo transcurrido entre la llegada de la paciente y su deceso".

-Muerte materna no hospitalaria: "Son todas aquellas que no se
pueden incluir dentro de la definicion anterior. Esta incluye, por ejemplo, las
defunciones que ocurren en el domicilio y camino del hospital, si el traslado no
se realiza en una ambulancia”.

Seqlin el momento de la muerte

-Muerte materna durante el embarazo: aquella que se produce antes
del trabajo de parto. Un 25% de las muertes se producen en esta fase.
-Muerte materna durante el parto : desde el inicio de parto hasta el
alumbramiento. Un 25% de muertes se producen durante el parto.
-Muerte materna durante el puerperio: desde el alumbramiento hasta
42 dias tras el parto. Un 30% de las muertes se producen en el
puerperio inmediato, mientras que el 20% se producen en el puerperio
tardio.

MEDIDAS DE MORTALIDAD MATERNA

El nimero de muertes maternas en una poblacién, se debe fundamentalmente,
a dos parametros: el riesgo de mortalidad asociado con un embarazo o un
nacimiento vivo y el nimero de embarazos 0 nacimientos que experimenta una
mujer en sus afos fértiles.



Las muertes maternas se pueden calcular con las siguientes formulas:

- Razon de mortalidad materna (RMM) : nimero de muertes maternas
en un aflo por cada 100.000 recién nacidos vivos. Esta es la medida de
mortalidad materna mas comunmente utilizada y sirve para indicar el riesgo
gue tiene una mujer de morir una vez se queda embarazada.

NUmero de muertes maternas en un afio x 100.000
RMM =

NUmero de recién nacidos vivos en un afio

El denominador son recién nacidos vivos y no embarazos en general, puesto
gue debido a los abortos y gestaciones que no terminaron en nacimiento, no se
puede contabilizar el nUmero total de embarazos.

En el afio 2015, la RMM mundial fue de 216 muertes maternas por cada
100.000 recién nacidos vivos!, lo cual refleja una reduccién aproximada del
1,3% anual en la RMM desde el afio 1990

En el afio 2015, la RMM para los paises en vias de desarrollo era de 239
muertes por cada 100.000 recién nacidos vivos frente a las 12 muertes por
cada 100.000 recién nacidos vivos de los paises desarrollados®®. En el Anexo
1, podemos ver una clasificacion de las distintas RMM a lo largo del mundo en
el afio 2015.

En la Tabla 1, podemos ver cuales eran los 10 paises del mundo con la mayor
RMM del mundo en el afio 2015'° siendo Sierra Leona el pais con la mayor
RMM, 1360 muertes/100.000 nacidos vivos.

Pais RMM
Sierra Leona 1360
Republica centroafricana 882
Chad 856
Nigeria 814
Sudan del sur 789
Somalia 732
Liberia 725
Burundi 712
Gambia 706
Republica democratica del Congo 693

Tabla I. Trends in Maternal Mortality : 1990 to 2015 Estimates developed by WHO, UNICEF, UNFPA and

The World Bank.




-La Tasa de mortalidad materna se define como el numero de muertes
maternas en un periodo de tiempo entre las mujeres en edad fértil (15-49
afnos), durante el mismo periodo de tiempo y multiplicado por un factor de
100.000.

NUmero de muertes maternas x 100.000

TMM = — =
NUmero de mujeres entre 15 — 49 afios

Sin embargo, esta no es una medida igual de buena que la anterior para medir
la mortalidad materna, puesto que una disminucion en la TMM puede reflejar
una disminucién en la fertilidad del lugar y no en un aumento de las politicas
preventivas llevadas a cabo por los paises.

Una tercera medida de mortalidad materna es el Riesgo a lo largo de la vida
de muerte materna, el cual tiene en cuenta la probabilidad de morir como
resultado de un embarazo o de los embarazos que tienen lugar durante la vida
fértil de una mujer. Este riesgo se calcula multiplicando la RMM por los afios
reproductivos de la mujer ( unos 35 afnos).

(1-{1- RMM}x35)

El riesgo en el afio 2015, era de 1/36 en el Africa subsahariana comparado con
el 1/4900 en los paises desarrollados?™®.

DIFICULTADES EN LA MEDICION DE LA MORTALIDAD
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SEGO. De Miguel Sesmero J.R, Mufioz Pedro,

Mufioz Alberto. et al.



Nacional de Estadistica (INE) publico que la cifra de mortalidad materna en
nuestro pais era de 2.74 muertes/100.000 nacidos vivos mientras que en el
estudio realizado por el profesor De Miguel, se sugiere que la cifra era de 7.15
muertes/100.000 nacidos vivos. Segun el Grupo de trabajo de mortalidad
materna (SEGO), la cifra de subestimacion en este caso, era de un 38%?*".

Como podemos observar en la Figura 1, la subestimacion de los datos por el
INE desde el afio 1995 ha sido constante, siendo las cifras obtenidas por la
SEGO mucho mayores que las del Instituto de Estadistica.

Otras fuentes sefialan que mundialmente podriamos estar hablando de que las
muertes maternas serian entre un 25-80% superiores a las consideradas como
oficiales®.

Esta situacion es debida a tres factores fundamentalmente:

1) Dificil identificacién de las muertes maternas, especialmente en aquellos
paises que carecen de sistemas oficiales de registro de muertes.

Este subregistro puede ocurrir debido a que las personas mueren fuera del
sistema de salud o a que no existen certificados de muerte. Por tanto,
hablaremos aqui de fallecimientos no recogidos.

2) Desconocimiento del estado gravido-puerperal de la mujer o que no se
atribuye la causa de la muerte a una causa materna, bien por desconocimiento
del estado de la mujer o por simple negligencia. Podemos hablar aqui de un
reqistro incorrecto de los datos.

3) No disponer de sistemas adecuados para la medicion de la mortalidad
materna. Estos estudios son generalmente muy caros y complejos y muchos
paises no pueden hacer frente a semejantes costes.

El sistema ideal para hacer frente al registro de muertes, seria el Reqgistro
civil, donde aparecen, no sélo los nacimientos sino también las defunciones de
todas las personas. A pesar de su buen funcionamiento, especialmente en los
paises desarrollados, presenta algunos inconvenientes, tales como la dificultad
de identificar ciertas muertes en algunas situaciones’:

e Muerte al principio de la gestacion.

e Muertes en el periodo postparto mas tardio.

e Muertes en edades extremas de la vida ( muy jovenes 0 muy ancianas).

e No entender bien las definiciones presentadas en el CIE-9 o CIE-10,
especialmente en lo referente a enfermedades cardiovasculares o
cerebrovasculares.
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e Aparicion de varias patologias concomitantes, alguna de ellas no
obstétrica.

Generalmente, en aquellos paises donde mas se necesitan los datos, es donde
menos disponibles estan. Por ejemplo, segln un estudio realizado entre los
afios 2003-2009 conjuntamente por UNICEF, WHO y UNFPA, de los 10 paises
con la mayor razon de mortalidad materna en aquellos afios, s6lo en Camerun
habia disponibilidad de los datos'?. Ademas cabe destacar, que en aquellos
paises en los que los datos estan disponibles, normalmente estos suelen
aparecer incompletos.

Entre los métodos que se usan en estos paises subdesarrollados para
cuantificar las muertes maternas, destacan los siguientes:

1. Métodos de encuesta directa: son una alternativa a los registros escritos. Las
limitaciones que presentan son:

» No identifican muertes maternas, so6lo muertes durante el periodo
gestacional.

» Requieren grandes muestras de gente para que los resultados sean
fiables, lo cual supone un importante gasto e incluso con tal niumero, las
estimaciones que se pueden conseguir no son 100% fiables. En lugares
con una alta mortalidad materna (mas de 500 muertes/100.000
nacimientos), una muestra de 4000 casas 0 menos no es aceptable.

» Amplios intervalos de confianza.

2. Método de Supervivencia de las hermanas: es el ejemplo de método de
encuesta directo mas utilizado. Consiste en realizar a una mujer 4 preguntas
sobre sus hermanas mayores, que son?:

s ¢ Cuantas hermanas has tenido, nacidas de la misma madre, que hayan
llegado a la edad de 15, incluyendo aquellas que hayan muerto?

% ¢Cuantas hermanas han llegado a la edad de 15 y estan vivas ahora?

+ ¢ Cuantas de estas hermanas estan muertas ahora?

s ¢Cuantas de estas hermanas murieron durante el embarazo o el parto, 0
durante las 6 semanas después del embarazo?

A pesar de que este método reduce significativamente la muestra necesaria,
presenta también una serie de inconvenientes:

» No es apropiado usarlo en lugares donde la tasa de fertilidad total sea
inferior a 4 niflos por familia ni en areas de importante migracion,
conflictos civiles o guerras.
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> Ofrece un estudio retrospectivo de los 10-12 afios previos al estudio?,
mas que un analisis sobre las causas actuales de muerte. A pesar de
eso, es util debido a que la mortalidad materna cambia muy lentamente.

3. Método RAMOS (Reproductive Age Mortality Studies): este método consiste
en la investigacion de la muerte de una mujer en edad reproductiva. Para ello,
se emplean diversos procedimientos (entrevistas a su familia o a sus médicos,
certificados médicos...).

Si este estudio se realiza de manera adecuada, nos acerca a unas cifras
bastante aproximadas de mortalidad materna. Ademas, permite identificar
aguellas muertes que no habian sido declaradas como maternas.

Se puede decir que este estudio se considera un estandar internacional de
calidad de informacion’.

En cuanto a los problemas que plantea, destacamos su elevado coste, tanto de
tiempo como de dinero.

4. Autopsia verbal: como su propio nombre indica, en aquellos paises en los que
no se dispone de certificados escritos de defuncion, se establece la causa de
muerte siguiendo este método.

La confianza y validez que presenta este método para determinar la causa de
la muerte alin no ha sido establecidal. Es por eso, que es uno de los métodos
que mas falla a la hora de identificar las muertes maternas que ocurren en el
primer trimestre del embarazo, aquellas que ocurren por causas indirectas
(VIH, malaria) o aquellas que resultan de complicaciones puerperales.

Otro de los problemas de este método es que la precision de las estimaciones
depende de la habilidad del entrevistador o de los conocimientos de la familia o
los médicos.

5. Censos: cada 10 afos, se suelen realizar censos en los que se puede llegar a
estimar la mortalidad materna. Sin embargo, debido al periodo de tiempo que
se produce entre los censos, no es un gran indicador.
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L)

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

Como ya avanzamos en el apartado Definicion de mortalidad materna,
podemos distinguir varios grupos de causas de mortalidad. Siendo la
clasificacion mas importante la de causas de muerte directas o indirectas.

Ademas, las diferentes causas de mortalidad materna varian segun se
produzcan en paises desarrollados o en vias de desarrollo, tales diferencias se
pueden observar en el Anexo numero 2.

Causas obstétricas

) Causas obstétricas directas
directas

Las causas obstétricas directas
son aquellas complicaciones
obstétricas que se producen
debido a omisiones,
intervenciones o tratamientos
incorrectos en el embarazo,
parto o postparto.

B Hemorragia

B Hipertension

M Sepsis

M Otras causas directas
W Aborto

m Embaolismo

Segun un estudio realizado
entre los afios 2003-2009, representan el 73% de las muertes maternas tanto
en los paises desarrollados como en los subdesarrollados'?. Destacamos las
siguientes:

Hemorragia

Supone el 27,1% de todos los casos de muerte materna (Anexo 2),
constituyendo asi la segunda causa de mortalidad materna ( tras las causas
indirectas) tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de
desarrollo. Tan so6lo en Africa constituye un 36,9% de todas las causas de
muerte, mientras que en los paises desarrollados, es un 16,3%?*2.

Las causas mas frecuentes de muerte por hemorragia son: placenta previa,
abruptio placentae, embarazo ectopico y hemorragia postparto. El aborto
también es una causa muy importante de hemorragia, pero hablaremos de él
mas adelante.

En los paises en vias de desarrollo, la falta de técnicas multidisciplinares para
evitar estos sucesos, de monitorizacion postoperatoria , el fallo en detectar los
signos y sintomas de que una mujer estd gravemente enferma o la lejania de
los centros hospitalarios, son los maximos contribuyentes a la muerte por
hemorragia.*®
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Trastornos hipertensivos

Suponen un 14% de las causas globales de muerte materna y son
especialmente importantes en Latinoamerica y el Caribe, donde un 22,1% de
las mujeres mueren debido a ellos ( Anexo 2).

La Preeclampsia y la Eclampsia son las dos entidades mas comunes en este
apartado, y su rapido tratamiento evita la aparicion de infartos hemorragicos.

En el caso de la Preeclampsia, se recomienda comenzar el uso de Labetalol en
aguellas pacientes cuya presion sistélica alcance los 150-160 mmHG.

Las muertes por Eclampsia en los paises desarrollados, tales como Reino
Unido, han disminuido gracias a la introduccién de la profilaxis y tratamiento
con Sulfato de Magnesio, sin embargo, no se han conseguido reducir las
comorbilidades derivadas de este proceso®.

Sepsis
Casi todas las sepsis se producen en paises subdesarrollados, siendo el sur de
Asia la region mas afectada con un 13,7% de los casos ( Anexo 2).

Las causas mas importantes de sepsis en el embarazo quedan resumidas en el
Anexo 3 y a continuacion haremos una breve sintesis de cada una de ellas:

- Pielonefritis: el diagnodstico de la pielonefritis aguda durante el embarazo
se basa en la aparicion de fiebre (> 38°), dolor en flanco, sensibilidad en
el angulo costovertebral y hallazgos en el laboratorio de bacteriuria o
piuria. Los gérmenes que aparecen con mas frecuencia en esta situacion
son el E.coli y los Streptococos del grupo B.
En un estudio realizado en Dallas, Texas, a 440 mujeres, se pudo
comprobar que esta pielonefritis era méas frecuente entre nuliparas y
mujeres jévenes, no encontrandose evidencias asociadas a la raza'®.

- Aborto séptico: puede ocurrir tras un aborto espontaneo o tras una
intervencion abortiva. Los sintomas iniciales incluyen descarga vaginal y
dolor abdominal.

- Corioamnionitis: ocurre cuando los microorganismos presentes en el
tracto vaginal ascienden hacia el Gtero, pudiendo infectar el corion o el
amnios. Este ascenso puede ocurrir tras una rotura prematura de
membranas o tras una labor de parto lenta.

Los sintomas que pueden presentar las pacientes son fiebre, taquicardia
fetal, dolor o flujo vaginal purulento.
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Hasta la puesta en marcha de las medidas asépticas durante el parto
(lavado higiénico de manos, guantes) o la terapia antimicrobiana, el
Streptococus del grupo A era el mayor causante de esta patologia.

- Neumonia: las embarazadas con infeccién pulmonar estan predispuestas
a un rapido descenso de la oxigenacion para compensar la acidosis
metabdlica. El germen causante de la mayoria de estas infecciones en la
embarazada es el Streptococus pneumoniael.Los sintomas que
presentan estas enfermas son fiebre y produccién de esputo purulento.

Si la neumonia esta producida por M. pneumoniae, ademas de estos
sintomas, las pacientes presentan afectaciones cardiacas como
miocarditis, pericarditis o vasculitis.

- Fascitis necrosante y vulvitis necrosante : consisten en una necrosis de
los tejidos blandos. Los sintomas mas frecuentes son el eritema, la
crepitacion, los edemas o el dolor. La infeccion suele ser polimicrobiana y
en ella aparecen S.aureus, C. perfringens o S. pyogenes.

Es importante destacar que en Reino Unido ha habido un aumento de las
infecciones del tracto urinario generadas por el streptococo del grupo A. La
sepsis es ahora la causa de muerte materna directa mas comdn en Reino
Unido, pasando de una tasa de mortalidad de 0.85 muertes/100.000
embarazos entre 2003-2005 a 1.13 muertes entre 2006-2008%3.

Aborto

Aqui incluimos las muertes producidas por abortos espontaneos, abortos
producidos de manera controlada o legalmente y aquellos que se producen de
manera clandestina.

Un 7,9% de las muertes maternas directas mundiales entre los afios 2003 y
2009 se produjeron por abortos. Estas cifras difieren mucho segun las distintas
zonas del planeta en las que ocurren. En el este de Asia, las cifras de muerte
por aborto son muy bajas 0,8%, debido a que en estos paises hay menos
restricciones en materia de abortos.

Por el contrario, Latinoamerica y el Caribe o el Africa subsahariana presentan
una mayor proporcion de muertes por aborto que la media mundial, 9,9% en el
primer caso y 9,6% en el segundo??,

Un claro ejemplo del problema en el sur de América es Argentina, segun
palabras textuales del anterior Ministro de Sanidad, Daniel Gollan:
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" Desde el punto de vista del sanitarismo, uno tiene que hacer algo (porque) en
el pais hay 500.000 abortos por afio y es la principal causa de muerte
materna"l’,

Existe un importante problema de desinformacién con respecto a las cifras
reales de aborto. A pesar de que en muchos paises el aborto es totalmente
legal, sigue habiendo una importante estigmatizacion del asunto,
especialmente por temas religiosos o culturales, y muchos de los fallecimientos
causados por el mismo son reportados como otro tipo de muertes o incluso no
son reportados??.

Las muertes por aborto se producen sobre todo, debido a hemorragias o
infecciones posteriores, y son mas prevalentes tras un aborto clandestino.
Algunas de las técnicas que se emplean para abortar son bastante
rudimentarias, especialmente en paises de renta baja: introduccion en la vagina
de objetos y hierbas, masajes del abdomen con piedras de moler, etc.

Embolismo del liquido amnidtico

El porcentaje de muertes por esta patologia en el Sudeste Asiatico ( 12,1%) o
en el este de Asia (11,5%) es muy superior a la media mundial ( 3,2%)? ( ver
Anexo 2).

Al igual que ocurre con las hemorragias, siempre y cuando el embolismo se
produzca en un ambiente sanitario 0 en una zona con acceso al mismo, es
facilmente tratable y curable.

El mecanismo de produccion de este embolismo es el siguiente: la barrera
materno-fetal se rompe durante el parto, entrando asi el tejido fetal infeccioso a
la circulacibn materna. Una vez alli, se pone en marcha una cascada
inflamatoria similar al ISRS, que dar& lugar a una activacion de los factores de
la coagulacién, produciéndose una CID ( coagulacién intravascular diseminada)
y también se produciran lesiones pulmonares y del sistema nervioso central
debido a los mediadores inflamatorios y a la hipoxia 8.

La triada clasica para el diagnostico de este sindrome es: hipoxia subita,
hipotensién _y coagulopatia _que aparecen durante el trabajo de parto o
justamente después. Si el feto esta dentro del utero durante la aparicion del
embolismo, desarrollard desaceleraciones por hipoxia casi con toda
seguridad?®.
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Otras causas directas

Dentro de este apartado incluimos el parto lento ( estacionado u obstruido), las
complicaciones que puedan surgir durante el parto y otra serie de causas
obstétricas directas que no mencionaremos.

Como podemos observar en el Anexo2, estas otras causas directas supusieron
un 9,6% del total de muertes maternas mundiales entre los afios 2003-2009.

El parto lento , supone un 2,8% de las muertes!?, es una manifestacion clinica
de una desproporcion pelvicocefalica en la mujer causada por una talla baja,
estenosis pélvica, malnutricion o situacion transversa. La falta de una correcta
atencion sanitaria, especialmente en los paises del Africa Subsahariana puede
desembocar en complicaciones tales como rotura uterina, infeccibn materna,
fistulizacion o muerte del feto o de la madre®. Las muertes por parto lento son
dificiles de clasificar y muchas veces se registran como hemorragias, roturas
uterinas o sepsis.

Las complicaciones durante el parto ( mala colocacion del nifio o distocia de
hombros) suponen otro 2,8% de las muertes. Estas complicaciones son
especialmente importantes en el norte de Africa o en la regién del Caucaso o
Asia central'?.

Causas obstétricas indirectas

Cerca de un 27% de las causas de muerte materna son indirectas'? (Ver Anexo
2).

Como ya adelantabamos anteriormente, las causas indirectas son aquellas que
resultan de patologias concomitantes durante el embarazo ( diabetes, VIH,
tuberculosis, malaria, etc.) o de nuevas enfermedades que se desarrollan
durante el mismo y que estan agravadas por el estado gravido-puerperal en el
que se encuentra la paciente.

Es importante destacar que las causas indirectas suponen un 24,7% de las
muertes maternas en los paises desarrollados. Hasta hace unos afios, las
causas obstétricas directas como la hemorragia o el embolismo de liquido
amnidtico, suponian la primera causa de muerte en los paises desarrollados.
Sin embargo, la mejora de los sistemas sanitarios y el acceso a los recursos,
disminuyeron las muertes maternas debidas a causas directas y aumentaron,
por tanto, las muertes por causas indirectas.

Esto no ocurre asi en los paises en vias de desarrollo, donde tanto las causas
directas como indirectas contintan siendo bastante elevadas.
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Existen muchas patologias que pueden llevar a la muerte de una mujer durante
el embarazo quedando todas ellas resumidas en el Anexo 4.

Nosotros nos centraremos en tres causas, Enfermedades cardiacas, Infeccion
por VIH/SIDA y Traumatismos.

Enfermedades cardiacas
Segun un estudio realizado entre los afios 2006-2008 en Reino Unido, del total

de muertes que se produjeron por causa indirecta en el pais (141), unas 53 se
produjeron por enfermedades cardiacas. En el Anexo 5, podemos ver una
relacion entre el tipo y la causa de la muerte y el nimero de muertes?3,

La causa principal de muerte fue el Sindrome por muerte subita en el adulto
seguido de las miocardiopatias o la diseccion de aorta. Por su parte, las
muertes por causas congénitas no hacen mas que disminuir.

Es importante resaltar que un 60% de las mujeres que murieron por causas
cardiacas, eran obesas!®. Esta obesidad junto con la hipertrofia cardiaca,
constituyen las dos principales causas de muerte subita en el adulto.

Infeccién por VIH/SIDA Nuamero de muertes % de muertes
porVIH
Las muertes maternas | Mundialmente 134.000 55
. . ., Paises desarrollados 400 27
debidas a esta infeccidn son [Faisesen vias de 133.000 55
: . desarrollo
especialmente  importantes e de Africa 50 e
en IOS paises en Vl’as de Africa subsahariana 84.000 6.4
. Este de Asia 2.200 39
desarrollo y en particular, [SurdeAsia 37.000 48
, . Sudeste asiatico 5.900 4
afectan mas a las regiones [oeste de Asia 1200 )
A fri ; Caucasoy Asia central | 130 23
del Africa subsahariana ( Ver Latinoamérica y el 300 T
Tabla II). Caribe
QOceania 170 4.2
En la Tabla numero 1ll, Tablall LaleSay, Doris Chou, Alison Gemmill, Ozge Tungal, et
podemos observar el al. Global causes of maternal death: a WHO systematic analysis.

porcentaje de mortalidad
materna asociada a VIH en algunos paises africanos.

Esta infeccion por VIH supone una disminucion de la capacidad de actuacion
del sistema inmunitario , con lo que la mujer se ve en riesgo de padecer sepsis
0 anemia?®.

El hecho de que una mujer esté embarazada, aumenta mas el riesgo de sufrir
una infeccion por este retrovirus®®. Y una vez infectada, el embarazo agrava
significativamente la infeccion.
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Segun un estudio realizado en Johannesburgo, una ciudad terriblemente
afectada por la epidemia de VIH, la tasa de mortalidad materna fue seis veces
superior en las mujeres infectadas con VIH de aquellas que no lo estaban (776
muertes/ 100.000 nacimientos vivos frente a 124 muertes/100.000 nacimientos
vivos)?0.

El hecho de que estas infecciones sean muchisimo més frecuentes en paises
en vias de desarrollo se debe, en gran medida, a la falta de controles médicos
previos al embarazo por lo que casi la totalidad de las mujeres que se quedan
embarazadas, desconocen ser portadoras del virus de la inmunodeficiencia
humana.

Por estos motivos, es muy necesario que las mujeres en edad fertil y
especialmente las mas jévenes y vulnerables ( 19 a 24 afios), se sometan
regularmente a controles de prevencion primaria donde se establezcan
estrategias para evitar embarazos no deseados en infectadas por VIH o
estrategias para no transmitir el virus a los fetos?°.

En cuanto a las medidas que las mujeres pueden tomar para no infectarse
como son la abstinencia sexual o el uso de métodos anticonceptivos, podemos
afirmar que no son muy realistas desde un punto de vista practico. Primero,
porque la educacion de las mujeres en esos paises les lleva a un gran
desconocimiento tanto del virus

, . Pais % de muertes por VIH
como de las técnicas de __
., Namibia 59
prevencion y segundo, porque a %Lm%@gm g?
. . damoila
pesar del conocimiento de la [Malawi_ 29
materia, en muchas ocasiones, las Hazamblaue 2
mujeres carecen de acceso a |Costade Marfl 17
, Camerun 10
estos métodos barrera. Burundi 7

Tabla lll. Lale Say, Doris Chou, Alison Gemmill, Ozge Tuncal, et al.
Global causes of maternal death: a WHO systematic analysis. Lancet
Glob

Traumas

En los Estados Unidos, suponen la primera causa de muerte indirecta. Los
accidentes de trafico son los traumas mas comunes en las embarazadas,
seguidos de la violencia y el homicidio. Sin embargo, en algunas partes de los
Estados Unidos, el homicidio es la primera causa seguida de las caidas y los
suicidios.

Segun cifras del Sistema Nacional de Informacién de Muertes Violentas, entre
los afios 2003-2007 en los Estados Unidos, se produjeron 139 muertes
maternas relacionadas con homicidios y 94 con suicidios?.
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MORBILIDAD MATERNA

Las muertes maternas constituyen un grave problema social y sanitario, pero
tampoco podemos olvidarnos de todas aquellas mujeres que tras el embarazo
o parto, sufren alguna secuela que las afectara de por vida. Al igual que ocurre
con las muertes, estas morbilidades aparecen con mas frecuencia en los
paises en vias de desarrollo.

Segun estimaciones del afio 2013, por cada mujer que muere, hay entre 20-30
mujeres que sufrirdn algun tipo de discapacidad a corto o largo plazo.?:

De entre las secuelas mas graves que una mujer puede sufrir, encontramos las
siguientes: anemia grave, dafios en el aparato reproductor, depresion o
trastornos afectivos, dolor cronico, infecundidad o fistula obstétrica.

Fistula obstétrica

Cuando una mujer tiene un parto obstruido en un pais desarrollado, ya sea
porque su pelvis es demasiado pequefia para alojar al bebé o porque este esta
en mala posicion o tiene la cabeza demasiado grande, los médicos
rapidamente llevan a cabo una cesarea y el problema queda solucionado.

Esto es muy distinto en los paises en vias de desarrollo, donde la falta de
equipos tecnoldgicos 0 humanos adecuados, hace que en estas situaciones, el
trabajo de parto dure dias, resultado de lo cual, el feto muere.

Las madres no solamente tienen que enfrentarse al dolor por la pérdida de su
hijo, sino que también sufriran una secuela que les marcara de por vida, la
fistula obstétrica.

Durante este trabajo de parto prolongado, la cabeza del feto sobre el hueso
pélvico dafna los tejidos blandos, que se perforan y crean un orificio entre la
vagina y la vejiga y/o la vagina y el recto. Debido a esa presién, la circulacion
sanguinea de los tejidos se ve interrumpida, y estos son afectados por la
necrosis. Como resultado final, el tejido muerto se va eliminando quedando una
parte de la vagina destruida. Por tanto, la mujer sufrird durante el resto de su
vida las filtraciones de material fecal y orina a través del orificio, hacia su
vagina??.

Tras este proceso, muchas mujeres pasaran a ser repudiadas por sus maridos
o familiares, considerando estos que se trata de un castigo divino por haber
cometido actos indecentes. Muchas mujeres no llegan a soportar estas
humillaciones y caen en largas depresiones que en muchas ocasiones, las
llevan al suicidio.?®
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Segun estimaciones de 2012, entre 2,5 y 3 millones de mujeres vivirian hoy en
dia con una fistula obstétrica. Cada afio aparecen entre 50.000 y 100.000
casos nuevos en los paises subdesarrollados, siendo el Africa subsahariana la
region mas afectada??.

La fistula obstétrica es susceptible de prevencién y tratamiento. La
reconstruccién quirargica ofrece resultados satisfactorios en un 90% de los
casos.??

EVITABILIDAD DE LA MUERTE MATERNA ( NEAR-MISS
MORTALITY)

Las muertes maternas son un hecho practicamente aislado en los paises
desarrollados, sin embargo, es muy frecuente encontrar en estos paises un
elevado numero de eventos que habrian resultado en una muerte materna
segura durante el embarazo o el parto, sino hubiese sido por la intervencion del
sistema sanitario?.

Los criterios para determinar una situacion como potencialmente mortal varian
mucho entre los distintos paises y las distintas instituciones, pero dentro de los
indicadores de casi-mortalidad materna ( near-miss mortality) se consideran los
siguientes?*:

» Fallo multisistémico o disfuncién severa de un ¢érgano ( fallo renal,
respiratorio, circulatorio,etc.)
» Necesidad de una intervencién importante o resucitacion
( histerectomia, intubacién, transfusiones).
» Enfermedad importante (hemorragia severa, eclampsia)
» Reingreso no previsto o programado dentro de los 14 dias siguientes al
alta
Tratamiento con antibidticos mas de 24 horas después de un parto
vaginal o a término
Necesidad de transfusién sanguinea materna
Hematocrito menor del 22% o hemoglobina inferior a 7g.
Descenso del 11% del hematocrito o de 3,5 g en la hemoglobina
Estancia materna superior a 5 dias postparto vaginal o de 7 dias
postcesarea
Induccion electiva de parto que finaliza en cesareas
Primeras cesareas por hipoxia fetal
> Primeras cesareas por falta de progresion

YV V V V Y

Y VY
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» Neonatos de peso inferior a 2.500 g o aparicion de distrés respiratorio en
nacidos por cesarea programada o por inducciéon de parto

Estas muertes potencialmente evitables pueden ser usadas como un indicador
indirecto en la evaluacion de las muertes maternas en los paises desarrollados.
Ademas, el analisis de estos eventos, puede ser un mecanismo Util para saber
qué es lo que funciona mal en aquellos paises con muertes potencialmente
evitables elevadas y qué se puede mejorar siguiendo el ejemplo de aquellos en
los que no son tan elevadas.

En el afio 2011, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecié una
guia sobre el protocolo de actuacion ante una paciente embarazada con el fin
de evitar estas casi-muertes. En la misma se habla de que son tres los puntos
que se deben tener en cuenta ante una paciente en mal estado:

1. Inclusién de la paciente en el protocolo siguiendo las guias que se
presentan.
El Anexo 6, muestra los criterios de inclusion de las pacientes segun el
protocolo de la OMS. En esta fase es muy importante la correcta
identificacion de las pacientes con el fin de asegurar la eficacia de este
método.

2. Andlisis de las oportunidades de tratamiento que se pueden llevar a
cabo.

3. Medidas para mejorar la situacion de la paciente.
Ver Anexo 7

Los objetivos finales de la implementacion de este sistema son los siguientes?®:

« Determinar la frecuencia de situaciones de casi-mortalidad, de
complicaciones severas y de muertes maternas.

 Evaluar la actuaciéon del sistema sanitario de un pais o de las distintas
instalaciones que lo conforman en la reduccion de la mortalidad
materna.

« Determinar la frecuencia de uso de protocolos de actuacion para
prevenir o tratar las distintas complicaciones que se pueden producir
durante el embarazo o el parto.

% Aumentar la concienciacion sobre los sistemas de calidad necesarios
para evitar las comorbilidades y las muertes maternas.
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PANORAMA MUNDIAL

RMM en el afio 2015

PAISES EN VIAS DE
DESARROLLO

De las 300.000 muertes
maternas que se
producen en el mundo,
un 99% tienen lugar en

paises subdesarrollados. N »
Mas del 90% de estas y
) [t (5
defunciones se producen e h
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La situacién es [ R

especialmente dramatica en

Imagen 1. RMM en el afio 2015. Trends in Maternal Mortality : 1990 to

el Africa subsahariana, 2015 Estimates developed by WHO, UNICEF, UNFPA and The World Bank.

donde la raz6n de mortalidad

materna es de 546 mujeres por cada 100.000 recién nacidos vivos en el afio
2015y el riesgo de una mujer africana a morir a lo largo de toda su vida fértil
es de 1/392%, Nigeria y la India fueron los paises con mayor nimero de muertes
en el aflo 2015, 58.000 muertes en el primero y 45.000 en el segundo.

Cabe destacar, que todas estas estimaciones no son del todo fiables por las
razones expuestas en el apartado Dificultades en la medicion de la mortalidad
materna.

Ya hemos hablado en el apartado de Causas de mortalidad materna, de las
distintas causas directas e indirectas que pueden ocasionar la muerte de una
mujer en estos paises en vias de desarrollo . Pero, en el trasfondo de estas
muertes, siempre existen una serie de factores socioecondmicos y culturales
que constituyen la verdadera raiz del problema. Entre ellos, destacamos los
siguientes:

Acceso a los servicios
La mayor parte de las complicaciones obstétricas no pueden prevenirse ni

evitarse, por tanto, una respuesta rapida o un tratamiento precoz y eficaz
pueden ser la Unica manera de hacer frente a estas situaciones. Cualquier
retraso 0 demora que experimenten las mujeres en acceder a los servicios,
supone un riesgo para su vida.

En el aflo 1990, Thaddeus y Maine, propusieron un modelo para explicar
porqué habia tantas dificultades en el acceso a los servicios. Este modelo es
conocido con el nombre de Los Tres Retrasos?®:
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Retraso en la decisién de buscar ayuda cualificada

Retraso en llegar al centro asistencial

Retraso _en_recibir _atencién médica apropiada al llegar al centro
asistencial

Retraso en la decision de buscar ayuda cualificada

Es importante resaltar que la mayoria de las personas en los paises de renta
baja y especialmente en Africa, viven en zonas rurales y en estos lugares suele
haber un médico por cada mil o cien mil habitantes. Por ello, es importante que
en situaciones de riesgo la paciente sea trasladada a un centro hospitalario.
Esto puede no ocurrir debido a una de las siguientes causas:

Carencia de conocimiento de la gravedad de la patologia debido a la
falta de informacién o a una diferente interpretacion de la relacién vida-
muerte. Cabe mencionar que generalmente, las mujeres que estan mas
en riesgo son aquellas que usan menos los servicios de salud.

Ausencia de un dialogo entre el sistema tradicional y el médico
actual. Muchas mujeres prefieren dar a luz en casa a hacerlo en una
cama fria de un hospital o desean recurrir a la ayuda de matronas
tradicionales o familiares en el momento del parto?’.

Discriminacién sexual de la mujer. Muchas mujeres dependen de sus
maridos para salir de casa, por tanto, no tienen libertad para acudir al
meédico o simplemente para seguir un tratamiento.

Falta de recursos econdmicos. Para muchas mujeres no es factible
usar los servicios sanitarios debido a que existen muchos otros gastos a
los que tienen que hacer frente como el traslado al hospital, las
medicinas que deben tomar, etc.

Matronas tradicionales que no desean perder poder o financiacion
econdémica y que prefieren seguir sus arcaicas tecnicas.

Retraso en llegar al centro asistencial

Una vez que las mujeres consiguen vencer el primer obstaculo y deciden
buscar ayuda, se enfrentan a dos nuevos retos:

Inaccesibilidad administrativa: muchas familias desconocen las
caracteristicas del sistema sanitario de su pais. Por ello, suelen perder
mucho tiempo yendo de un nivel asistencial a otro, hasta que llegan al
establecimiento adecuado. Ademas, en muchos de estos paises la
descoordinacion entre los niveles asistenciales suele ser la reg
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- Inaccesibilidad fisica: muchas veces la inadecuada planificacion
territorial de los centros de salud o la dificil geografia del pais
(montafas, selvas, rios) son razones mas que suficientes para que la
mujer no pueda llegar a tiempo al centro asistencial.

La mayor parte de las mujeres en areas rurales vive a mas de 5 km de
distancia del centro de salud mas préximo. La escasez de vehiculos y las
malas condiciones de las carreteras implican que el principal medio de
transporte para estas mujeres sea ir a pie.

Retraso en recibir _atencién meédica apropiada al llegar al centro
asistencial
La mayoria de los centros de salud rurales, a los que tiene acceso la gran parte
de la poblaciébn suelen percibir pocos recursos, no disponen de un
equipamiento tecnoldgico adecuado y mucho menos de un personal
cualificado.

Planificacién familiar

Segun estimaciones de 2013, hay en el mundo unos 222 millones de mujeres
gue desearian evitar o aplazar un embarazo y que no estan usando un método
anticonceptivo. Gracias a su uso, se podrian prevenir hasta 79.000 muertes
maternas en todo el mundo?..

Este dificil acceso a los anticonceptivos es especialmente importante en las
adolescentes. La mortalidad materna es la primera causa de muerte en
adolescentes entre 15 y 19 afios?’. Se cree que la tasa de mortalidad entre
nifias de 10-14 afios es hasta 5 veces mas alta que la observada entre mujeres
de 20-24 afos. Entre los paises en los que las nifias quedan embarazadas mas
precozmente se encuentran: Nigeria, Liberia, Mali, Chad, Afganistan, Uganda,
Malawi, Guinea , Mozambique y Republica Centro Africana?.

Por tanto, estas nifias deberian tener acceso a unos métodos de contracepcion
que eviten embarazos no deseados, que llevan casi siempre a la practica de
abortos clandestinos, los cuales a su vez, constituyen un 13% de las muertes
maternas en los paises subdesarrollados?®.

Tampoco debemos olvidar que el embarazo en adolescentes deriva en una
serie de consecuencias para estas nifias como es el abandono de los estudios,
lo cual limitara en el futuro sus oportunidades laborales y de superacion?’.

También conviene decir que no solo existe riesgo para la madre, sino que las
defunciones en nifios durante el primer afio de vida son entre un 50% y un
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100% mayores cuando la madre es una adolescente que cuando tiene mas
edad?*.

El no uso de estos anticonceptivos no solo lleva a un aumento en el nUmero de
abortos clandestinos sino también a un mayor nimero de embarazos en menos
tiempo, cuando se considera que lo ideal es que pasen dos afios entre cada
uno de ellos.

Consecuencias de la muerte materna en estos paises.
Las mujeres constituyen una figura indispensable para la vida familiar, social y
econdémica en los paises subdesarrollados.

Son ellas las encargadas del cuidado de los hijos que, suelen ser bastantes.
Ademas, desempeifian todo tipo de trabajos, tanto dentro como fuera de casa,
constituyendo en muchas ocasiones el principal sustento familiar. En Africa, por
ejemplo, muchas de ellas se encargan de los trabajos agricolas y de proveer a
su familia de alimentos.

Sin embargo, los principales afectados tras la muerte de una mujer, son los
nifios. En torno a unos 2,5-3 millones de nifios quedan huérfanos cada afio
como consecuencia de la muerte de su madre?®.

Muchos de estos nifios no llegaran al afio de vida debido a la muerte de sus
madres. De los que si sobreviviran, muchos de ellos sufrirdn situaciones de
abandono escolar, malnutricion, incremento de violencia, embarazos precoces,
etc.

Como dijo Oluwole, Director de la Division de Familia y Salud Reproductiva de
OMS-Africa, " la muerte de una madre es algo mas que una tragedia personal
ya que su familia se ve privada repentinamente de su amor, de sus cuidados y
de su productividad dentro y fuera de casa".26
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PAISES DESARROLLADOS

Tan sélo el 1% del total de las muertes maternas se produce en los paises
desarrollados. Es una cifra muy pequefia si la comparamos con la de los paises
en vias de desarrollo, pero el hecho de que casi 3.000 mujeres mueran al afio
en los paises occidentales por el hecho de quedarse embarazadas, es bastante
importante.

Entre los afios 1990 y 2008, se produjo un descenso en la mortalidad materna
en casi todos los paises occidentales, excepto en 3 de ellos ( Canada, Noruega
y Estados Unidos). Se cree gque este no es un aumento real, excepto en los
Estados Unidos, sino mas bien que se ha producido una mejora en los
sistemas de clasificacién de la muerte materna®°.

Globalmente y en especial en estos paises, la reduccion de la mortalidad
materna se debe a una disminucién de la tasa de fertilidad, a un incremento en
la educacion materna y a un aumento de los servicios de salud con capacidad
de atender correctamente a las embarazadas o parturientas?.

En estos paises desarrollados cabe destacar que la principal diferencia que
podemos observar es que a todos los niveles sociales y educacionales, la
mayor tasa de mortalidad se observa en mujeres inmigrantes o de minorias
raciales.

Un ejemplo son los Estados Unidos donde la tasa de mortalidad materna entre
mujeres afroamericanas de cualquier nivel educacional, es 4 veces superior a
la de las mujeres blancas?. En el afio 2011, se pudo observar como de cada
100.000 nacimientos vivos hubo?:

o0 12.5 muertes de mujeres blancas no hispanas.
0 42.8 muertes de mujeres negras no hispanas.
0 17.23 muertes de mujeres de otras razas.

Aln se estan estudiando los motivos que llevan a esta diferencia en las tasas
de mortalidad entre mujeres blancas y afroamericanas.

Segun un estudio realizado en Estados Unidos entre los afios 1991-1997, la
RMM en este pais era del 18,5%. Si la comparamos con la que existia en la
mayoria de los paises desarrollados, vemos que era mucho mas elevada. En la
actualidad y a pesar de los avances realizados en materia de prevenciéon de la
mortalidad materna en EEUU, el incremento de la obesidad, la edad materna y
las comorbilidades, esa RMM siga siendo mas elevada 1°.
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Las causas obstétricas directas continlian siendo en conjunto, las mas
prevalentes en estos paises (Ver Anexo 2) estando a la cabeza las muertes
por hemorragia (16,3%) , seguidas muy de cerca por el embolismo de liquido
amnidtico (13,8%). Las causas indirectas constituyen un cuarto del total de
muertes??.

Obesidad

Uno de los graves problemas a los que se enfrentan estos paises con un nivel
de renta alto, es la obesidad. Esta condicion aumenta el riesgo de3!:

<\

Accidentes tromboembdlicos relacionados con la muerte materna
durante el trabajo de cesarea

Preeclampsia

Diabetes gestacional

Enfermedades cardiovasculares

Infecciones

Retraso de parto

Aumento del niumero de abortos

A NENENENENEN

Por ello se recomienda que en embarazos de un solo bebé, la madre no gane
mas de 9 kg. Si el embarazo es multiple puede llegar a ganar 19 kg3'.

Edad materna tardia

Cada vez son mas las mujeres que deciden tener su primer hijo pasados los 35
afos. Esto es debido, en parte, a la incorporacion de la mujer al mundo laboral
y a la busqueda de su independencia tanto econémica como social o laboral.

Segun un estudio realizado en los Estados Unidos entre los afios 2006 y 2010,
un 25% de todas las muertes maternas fueron debido a complicaciones en
mujeres mayores de 35 afos. Especialmente vulnerable es el grupo de las
afroamericanas no-hispanicas mayores de 40 afnos.

Edad materna Mortalidad fetal Meortalidad neonatal Mortalidad infantil Meortalidad materna

(afios) OR (IC95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
10-14 1,85 (1,46-2,33) 2,12101,61-2,78) 2,33 (1,88-2,89) 3,86 (0,90-16,53)*
15-19 1,13 (1,07-1,20) 1,31 01,22-1,41) 1,37 (1,29-1,46) 1
20-24 1,04 (0,99-1,11)* 1,08 (1,01-1,18) 1,16(1,0%-1,23) 1,37 (0,78-2 41)*
25-29 1 1 1,01 (0,95-1,07)* 1,61 (0,93-2,80)*
30-34 1,13 (1,07-1,20) 1,02 (0,95-1,100* 1 2,13 (1,25-3,66)
35-39 1,56 (1,47-1,66) 1,39 (1,29-1,50) 1,32 (1,24-1,41) 3,66 (2,15-6,28)
40-44 2,55 (2,36-2,76) 2,00 (1,80-2,23) 2,03 (1,86-2,21) 9,08 (5,16-16,08)
45-49 4,011(3,14-5,12) 2,761(1,91-3,97) 3,06 (2,28-4,08) 18,21 (5,27-56,30)

Tabla IV. Analisis de riesgo de mortalidad fetal, neonatal, infantil y materna, segtn rangos de edad
materna. Chile, 2005-2010. Donoso Enrique, Carvajal Jorge A, Vera Claudio
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En la Tabla IV, podemos observar los resultados de un estudio casos y
controles sobre la mortalidad fetal, neonatal, infantil y materna en mujeres
mayores de 30 afios, realizado en Chile entre los afios 2005-2010%2,

Tomando como grupo control a las mujeres de 30-34 afios, obtienen los
siguientes resultados:

o No hay una diferencia significativa en el riesgo de muerte materna en
los grupos de 20-24 y 25-29.

o El riesgo se duplica en las de 30-34 afios y se multiplica por 18 en el
rango 45-49 afios.

Por tanto, se confirma que el riesgo que tiene una mujer de morir estd muy
relacionado con su edad.

Como conclusién, podemos decir que la mejoria socioecondémica y sanitaria
experimentada en los Ultimos 30 afios en los paises desarrollados ha
conseguido reducir la RMM a expensas de una disminucion de las causas
directas, debido a este progreso se ha conseguido que muchas mujeres con
severas patologias puedan optar por gestar, hecho imposible hace unos
afios:.

ESPANA

Entre los afios 1930 y 1980, la tasa de mortalidad materna comienza un declive
en la mayoria de los paises europeos, incluyendo a Espafia®*.

Es en el afio 1985 cuando la mortalidad materna alcanza su cifra mas baja en
nuestro pais®.

Hasta el afio 1995 no se disponen de estudios realizados en hospitales en
Espafia sobre la mortalidad materna. El profesor De Miguel, realiza una
encuesta a 69 hospitales entre los afios 1995-1997. Esta misma encuesta se
repite entre los afios 2005-2007 y por tercera vez entre los afios 2010-2012.

Aparte de las conclusiones que se obtuvieron en este estudio, ya mencionadas
en el apartado Dificultad en la medicion de la mortalidad materna sobre el
subregistro, también se obtuvieron datos sobre las principales causas de
muerte en Espafia’’.
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Causas de muerte 1995-1997 2005-2007 2010-2012
materna
Obstétrica directa 13/26 (50%) 17/27 6/16 ( 37,5%)
(62,96%)
Hemorragia 3 (23,07%) 3 (17,64%) 5 (83,3%)
Preclampsia, 4 (30,76%) 4 (23,52%) 1 (16,6%)
eclampsiay S. Hellp
Tromboembolismo 3 (23,03%) 5 (29,45%) 0%
Sepsis obstétrica 0 3 (17,64%) 0%
Higado graso 0 1 (5,88%) 0%
Otros 3 (23,07%) 1 (5,88%) 0%

Tabla V. Causas obstétricas directas de muerte materna en Espafia. De Miguel Sesmero JR, et
al. Mortalidad materna en Espafia en el periodo 2010-2012.

Causas de muerte 1995-1997 2005-2007 2010-2012
materna
Causas obstétricas 13/26 (50%) 10/27 (37,03%) 10/16
indirectas y otras (62,5%)

Hemorragia 3/13 (23,07%) 3/10 (30%) 3/10 (30%)
cerebrovascular
Neoplasias 1/13 (7,69%) 0% 3/10 (30%)
Sindrome de Alport 1/13 (7,69%) 0% 0%
Patologia cardiovascular | 4/13 (30,76%) 2/10 (20%) 0%
Infeccién. Sepsis 2/13 (15,38%) 0% 3/10 (30%)

Patologia digestiva 0% 1/10 (10%) 0%
Accidentes. Suicidio 0% 3/10 (30%) 0%
Patologia respiratoria 0% 0% 0%

No filiada 0% 1/10 (10%) 1/10 (10%)

Tabla VI. Causas obstétricas indirectas y otras causas de muerte materna. De Miguel
Sesmero JR, et al. Mortalidad materna en Espafia en el periodo 2010-2012.

En las tablas V y VI, podemos observar las distintas causas de muerte
materna, directas e indirectas, segun el periodo de estudio. Asi, se puede
apreciar como se ha producido una disminucion de todas las causas de muerte
materna en Espafia en los ultimos afios.

En el afio 2000, comienza a aumentar la tasa de mortalidad materna debido,
fundamentalmente a dos factores: edad materna superior a 35 afilos y aumento
del nimero de inmigrantes en el pais.

En Espafia, el retraso en tener el primer hijo se debe, entre otras cosas, a la
falta de conciliacion entre la vida laboral y familiar, la ausencia de politicas que
protejan a la mujer durante los afios de maternidad para evitar ser despedida o
a la medicalizacién del embarazo y el parto.
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Ademas, el desarrollo de técnicas de reproduccion asistida, los test de
diagnéstico prenatal o los partos por cesarea constituyen una garantia de
seguridad para las parejas que quieren retrasar el momento de tener su primer
hijo34.

Espafa junto con Italia e Irlanda , son los tres paises en los que es maxima la
prevalencia de nacimientos de nifios vivos entre mujeres de mas de 35 afos.
Un 15% mas que en el resto de la Unién Europea3“.

Como hemos dicho, otro de los factores que aumenté la tasa de mortalidad
materna en Espafia a partir de los 2000 fue la inmigracion.

Las mujeres provenientes del Africa sub-sahariana suponen el grupo con la
mayor RMM (43,52), seguidas por latinoamericanas y caribefias con un 11,20%
y asiaticas con un 10,75%, segun datos recogidos en un estudio de 2006,

En cuanto a comunidades auténomas, en el Anexo 8, podemos observar cudl
es la tendencia en mortalidad materna.

PREVENCION DE LA MUERTE MATERNA

Cada dia mueren unas 850 mujeres en edad reproductiva por causas que son,
en su mayoria, evitables®®.

Tal y como dijo el ex presidente de la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia, Mahmoud Fathalla: " Las mujeres no mueren debido a
enfermedades que no podemos tratar. Mueren porgue las sociedades aun
tienen que tomar la decisién de que merece la pena salvar las vidas de estas
mujeres"?’.

La reduccion de la mortalidad materna que se produjo en las ultimas décadas
en los paises desarrollados, se debid a un incremento del progreso médico, a
la mejora del nivel de vida, a la promocién del desarrollo cultural y de la
igualdad, a evitar la discriminacién de grupos sociales marginales, etc®.

Reduccion de la fecundidad
El riesgo de muerte materna puede disminuirse reduciendo el nUmero de

embarazos o bien aumentando la supervivencia de las mujeres que se quedan
embarazadas.
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El nimero de embarazos podria reducirse aumentando la distribucion gratuita
de métodos anticonceptivos .Ademas, este método serviria también para
reducir el nimero de enfermedades de transmisién sexual que se producen en
estos paises, donde como ya hemos visto, la infeccién por VIH o el SIDA
constituye una importante causa de mortalidad materna.

Educacién de la poblacion

La figura de la mujer en los paises en vias de desarrollo continua siendo
bastante precaria. Se cree que un 70% de los pobres y analfabetos del mundo
son mujeres, que unos 500 millones de mujeres son objeto de algun tipo de
violencia a lo largo de sus vidas y que unos 4 millones de adolescentes son
obligadas a prostituirse?®.

Si se lograse mejorar la situacion educacional de estas mujeres, se produciria
un gran avance , no soélo para ellas sino también para la sociedad.

En primer lugar, seria conveniente mejorar la educacion sexual. Es decir, es
importante que las mujeres distingan practicas sexuales de riesgo, prevencion
de embarazos no deseados, aborto en condiciones inadecuadas, etc. Y esto es
muy importante, especialmente, en las adolescentes.

También es importante educar a los maridos y a las familias, puesto que en
muchos paises siguen vigentes tendencias o pensamientos que en muchas
ocasiones, pueden causar la muerte de la mujer. Un ejemplo es el norte de
Nigeria, donde el marido es quién toma la decision de si la mujer puede o no
salir de casa, por ello en muchas ocasiones, la vida de la mujer se encuentra
en peligro y sus familiares no pueden hacer nada hasta que llegue el marido®.

Otro caso es la consideracién tradicional de que la mujer se gana el respeto de
la familia si sufre en silencio, en estos casos los miembros de la familia tienen
dificultades para identificar un parto prolongado®.

Mejorar el traslado a los centros asistenciales
Como comentamos en el apartado Panorama mundial : Paises en vias de

desarrollo, una de las principales barreras a las que se enfrentan las mujeres
es la incapacidad de llegar a un centro sanitario.

Por ello, se proponen, entre otras cosas:

- Carreteras y sefializacién adecuada

- Aumentar el nimero de ambulancias

- Movilizar a las mujeres en hamacas hasta la carretera mas cercana

- Crear un fondo de emergencia de gasolina

- Pactar con conductores locales un precio determinado para el traslado
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Creacion de centros de asistencia prenatal
La mayor parte de las complicaciones obstétricas no pueden prevenirse. Y aln

cuando se logran identificar, muchas de las mujeres carecen de centros
asistenciales a los que acudir para tratar su patologia.

Por tanto, podemos decir que los centros de asistencia prenatal son una
medida necesaria pero no suficiente, pues se deben combinar con unidades
asistenciales que se encarguen de los cuidados obstétricos de emergencia.

Un ejemplo es Sri Lanka donde se ha reducido la mortalidad materna en un
87% gracias a que el 99% de las embarazadas reciben cuatro consultas de
control prenatal y dan a luz en un establecimiento sanitario®. Ademas, el
incremento en el nimero de parteras contribuyé a este descenso®®,

Creacion de centros asistenciales de urgencia o de primeros
auxilios

En estos centros se atenderia a mujeres embarazadas con diversos problemas
tales como la rotura prematura de membranas, parto obstruido, hemorragias,
etc. antes de proceder a su derivacion a un centro sanitario de referencia. Para
ello es necesario que exista una comunicacion entre los diversos centros
sanitarios®.

Un profesional sanitario deberia ser capaz de llevar a cabo las siguientes
tareas en una situacion de urgencia en el parto®°:

Inyectar antibiéticos

Inyectar medicamentos oxitocicos para inducir contracciones uterinas
Inyectar medicamentos anticonvulsivos

Extraer manualmente la placenta, totalmente o en parte

Prestar asistencia al parto vaginal mediante extraccion al vacio
Cesarea

Transfusion sanguinea

YVVVYVYVVYVY

Ademas de esto debe estar en condiciones de remitir a la paciente a centros de
referencia si el riesgo es muy elevado o atenderla en el medio de transporte.

1990 W 2000
Mejorar la asistencia sanitaria o | T
En los paises subdesarrollados es 80| pren om 2 B
H - 70 —1
muy importante aumentar el numero _ | [ ‘et% [ ]
T | +24%
de médicos, enfermeras o matronas. sgi, _— -
Se cree que en algunas zonas de 40— -
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Figura 2. variaciones en el % de partos con atencion
de personal calificado, 1990-2000.
https://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-
pdf/mmupdate05_spa.pdf.



Entre 1990 y 2000 aumentd el porcentaje de partos atendidos por personal
cualificado en los paises en desarrollo, lo que signific6 un aumento del 24% en
todo el mundo. Los mayores adelantos se registraron en Asia sudoriental y
Africa septentrional, regiones que registraron un aumento de casi el 40%.

No obstante, un analisis mas profundo de esta tendencia puso de manifiesto
gue la magnitud del cambio entre 1990 y 2000 es pequefia en dos regiones de
importancia fundamental: Africa subsahariana y Asia occidental, que tienen
poblaciones numerosas y altas tasas de mortalidad materna. En la Figura 2 ,
podemos observar las variaciones en el porcentaje de partos con atencion de
personal cualificado entre los afios
1900-2000%°.

Ambito propicio

Como se puede ver en la Figura 3, la Profesionales de la salud

asistencia en el parto consta de una

serie de niveles bien definidos®. Conocimientos i Canocimientos
para promover la para ofrecer
utilizacidn de los atencidn integral

En primer lugar es necesario un servicios del parto
. .. . y atender partos

ambiente propicio, esto incluye un nermales

sistema de salud y unas normas y

protocolos que definan la atencion de

calidad a la madre y al recién nacido.

&n emergencias
obstétricas

Conocimientos para
ofrecer atencidn bdsica en
emergencias obstétricas

En segundo lugar, es necesario que haya una
serie de profesionales de la salud con
conocimientos tedricos y practicos para
desempeniar esta labor.

Figura 3. Sinopsis de la atencion del parto
por personal cualificado.
https://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-
pdf/mmupdate05_spa.pdf.

En dltimo lugar, hablamos de la remision, tanto de los embarazos normales a la
atencion primaria como de las mujeres que sufren una complicacion durante la
gestacion y necesitan ser remitidas a los centros de emergencia.

Otro aspecto que se debe mejorar es la creacién de maternidades rurales y de
hospitales de referencia que mantengan una buena comunicacion con los

sistemas de urgencia. En el Cuadro

. Funciones asistenciales del hospital de referencia
1 podemos observar cuéles son,

segun la OMS, las funciones que
deben desempefiar estos hospitales
de referencia®.

Mejorar la atencidn posparto
La mayoria de las mujeres en los

Técnicas quirdrgicas: cesarea, laparotomia,
reparacion de rotura uterina.

Anestesia.

Tratamiento del shock, sepsis, preclampsia 'y
eclampsia.

Hemoterapia

Parto quirurgico

paises de renta baja no reciben

atencién postparto y es importante recordar

gue un 30% de las muertes maternas se

Cuadro 1. De Miguel Sesmero, J.M. Mortalidad
materna: situacion actual y medidas de prevencion
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producen en el puerperio inmediato, y que otro 20% se producen en el
puerperio tardio.

Tras el parto, la mujer deberia ser examinada por un trabajador de la salud, en
los 3 dias siguientes para detectar y tratar cualquier problema sin demora. Una
segunda visita posparto en las primeras 6 semanas permite a los trabajadores
de la salud asegurarse de que la madre y el bebé se encuentren bien; también
les permite dar asesoria y apoyo en la lactancia y ofrecer servicios e
informacion de planificacion familiar'?.

Algunas de estas medidas suponen un esfuerzo titanico para estos paises tan
pobres, otras de ellas si son factibles de realizar a corto plazo. Sin embargo,
todas ellas tienen una serie de consecuencias beneficiosas a largo plazo como
sonse:

% Reduccién de la pobreza: si se proporcionan unos servicios de salud
gratuitos a las comunidades o si se abaratan sus precios, las familias
podran destinar ese dinero a la compra de alimentos, a la vivienda, a
mejorar las condiciones higiénicas, etc.

Con ello se logra que las mujeres estén mas sanas y sean mas
productivas. Tratar la desnutricion en las embarazadas y los nifios puede
aumentar hasta un 10% los ingresos a lo largo de la vida.

% Estimular la productividad y el crecimiento econémico: Invertir en
salud infantil permite rendimientos econdmicos elevados y ofrece la
mejor garantia de una fuerza de trabajo productiva en el futuro.

s Es costoeficaz: La asistencia sanitaria esencial evita enfermedades y
discapacidades, con lo que se ahorra una gran cantidad de dinero en los
tratamientos. En muchos paises, por cada dolar que se destina a
tratamientos de planificacion familiar, se ahorran unos 4 dolares en el
tratamiento de las complicaciones derivadas de los embarazos no
planificados.

% Ayuda a mujeres y nifios a realizar sus derechos humanos
fundamentales.
La salud es un derecho humano fundamental tal y como viene recogido
en numerosos tratados y escritos.
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Con todos los estudios que se han llevado a cabo y todas las estrategias que
se intenta poner en marcha, lo esencial para conseguir un embarazo saludable,
en todos los paises del mundo, implica el siguiente decalogo*?:

1. Proporcionar a la mujer y su pareja informacion para que puedan decidir,
de manera consciente y responsable, acerca del nimero de hijos que
quieren tener en las mejores condiciones.

2. La edad propicia para ser madre no debe ser menor de 19 aflos o0 mayor
de 35.

3. La madre debe tener conocimiento de la informacion precisa y oportuna
que le alerte sobre los posibles riesgos del embarazo.

4. Participacion libre de la mujer en la planificacion del embarazo y de las
decisiones que afectan a su cuerpo, su salud y su futuro.

5. Informacién, orientacion y consejo a la pareja respecto al ejercicio de
una sexualidad gratificante durante el embarazo.

6. Educacion que favorezca el autocuidado de la madre, el conocimiento
de su cuerpo en beneficio de su autoestima y la preparacion para
amamantar.

7. Asumir habitos saludables: dieta suficiente, equilibrada y variada, que
favorezca las necesidades de nutrientes ( acido félico y hierro) del
binomio madre-hijo, ademas de realizar un ejercicio fisico moderado.

8. Mantener un entorno saludable en el medio familiar y en el trabajo, que
respete las necesidades bioldgicas de la gestante y su privacidad libre
del humo de tabaco y sustancias toxicas.

9. El profesional de la salud debe otorgar una atencion humanizada, un
trato digno y respetuosos, teniendo en cuenta sus temores, sus

necesidades y si derecho a la intimidad.

10.La familia, las sociedades y los diferentes gobiernos deben promover la
maternidad saludable como derecho humano.
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CONCLUSIONES

La mortalidad materna es un problema de salud publica ademas de un
indicador de la calidad asistencial de un pais. Es especialmente
importante en los paises en vias de desarrollo, donde la RMM en el afio
2015 es de 239 muertes/ 100.000 nacidos vivos.

La mortalidad materna ha disminuido en todos los paises, sin embargo,
aun se requieren grandes esfuerzos para conseguir que las cifras sean
minimas. La disminucién en los ultimos afios ha sido especialmente
significativa en los paises desarrollados.

Los datos obtenidos en los diversos estudios sobre mortalidad materna,
suelen estar subestimados. Es necesario poner en practica sistemas
mas fiables de coleccion de datos, especialmente en aquellos paises
donde el nUmero de muertes es mayor.

La mayor parte de las causas de muerte son evitables. Las causas
obstétricas directas siguen siendo la principal causa de muerte en los
paises en vias de desarrollo. Los sistemas sanitarios occidentales han
conseguido disminuir las muertes por causas directas, con el
consiguiente aumento de muertes por causas indirectas.

Cualquier mujer puede tener complicaciones inesperadas e
impredecibles durante el embarazo, parto o puerperio. Disponer de unos
medios o profesionales adecuados puede ayudar a disminuir la
mortalidad materna.

La mortalidad materna es una situacién que a veces no puede evitarse.
Nuestra obligacion es proveer a las mujeres de cuidados para evitar
estas muertes, pero siempre teniendo en cuenta que a veces aun
haciendo lo correcto es inevitable que se produzcan estas pérdida
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ANEXOS

Anexo 1

Estimaciones de RMM, numero de muertes maternas y riesgo de vida segun las

Naciones Unidas en 2015.

Range of MMR uncertainty Numberof | Lifetime risk of
(80% Ul maternal | maternal death:®
MDG region (in bold) MMR® | Lower estimate | Upper estimate deaths® 1in
World 216 207 249 303000 180
Developed regions® 12 11 14 1700 4900
Developing regions 239 229 215 302000 150
Northern Africa® 70 56 g2 3100 450
Sub-Saharan Africa’ | 546 511 652 201000 36
Eastern Asia® 27 23 33 4800 2300
Eastern Asia
excluding China 43 24 86 378 1500
Southern Asia" 176 153 216 66 000 210
Southern Asia
excluding India 180 147 249 21000 190
South-eastern Asia' | 110 95 142 13000 380
Western Asia 91 73 125 4700 360
Gaucasus and
Gentral Asia* 33 27 45 610 1100
Latin America and
the Caribbean 67 64 7 7300 670
Latin Americal 60 57 66 6600 760
Caribbean™ 175 130 265 1300 250
Oceania® 187 95 381 500 150

Trends in Maternal Mortality : 1990 to 2015 Estimates developed by WHO,
UNICEF, UNFPA and The World Bank. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/194254/1/9789241565141_eng.pdf.
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Anexo 2

Distribucion de las causas de muerte materna sealn reaiones

Aborto | Embolismo | Hemorragia | Hipertension | Sepsis | Otras Causas
% causas indirectas
directas | %
U
Mundialmente | 7 g 32 271 14.0 107 96 275
Paises 75 138 16.3 129 47 200 247
desarrollados
Paises en 79 31 271 14.0 10.7 96 275
vias de
desarrollo
Norte de 2.2 32 369 16.9 58 171 18.0
Atrica
Africa 9.6 2.1 245 16.0 10.3 9.0 2866
subsahariana
Este de Asia 0.8 115 358 104 26 14 1 249
Sur de Asia 589 22 303 10.3 13.7 8.3 293
Sudeste 74 121 299 14.5 55 13.8 16.8
asiatico
Oeste de Asia | 3 9.2 30.7 13.4 4.8 156 234
Caucaso y 46 109 228 147 8.5 16.8 218
Asia central
Latinoamerica | 9 g 32 231 221 8.3 148 18.5
y Caribe
Oceania 71 148 295 138 50 12.4 174

Lale Say, Doris Chou, Alison Gemmill, Ozge Tuncal, et al. Global causes of maternal
death: a WHO systematic analysis. Lancet Glob Health 2014;2:323-333. Available in:
http://dx.doi.org/10.1016/S2214-109X(14)70227-X
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Anexo 3

Causas de sepsis severay choque séptico durante el embarazo y
| puerperio

+  Pielonefritis aguda
«  Retencion de productos de la concepcion
*  Aborto séptico
*  Manejo conservador de placenta acreta o pércreta
+ Corioamnionitis 0 endometritis no manejadas adecuadmente
*  Microabsceso uterino o miometritis necrosante
" Gangrena gasecsa
*  Absceso pélvico
s«  Neumonia
*  Ejemplos bacterianos
Estafilococos
©  Neumococos
2 Micoplasma

(=}

o Legionela
*  Ejemplos virales

@ Influenza

¢  HIN1

O Herpes

o Varicela

*  Fascitis necrosante no reconocida o tratada inadecuadamente
*  Incision abdominal
*  Episiotomia
*  laceracion perineal
« Etiologia intraperitoneal (no obstétrica)
*  Ruptura del apéndice o apendicitis aguda
"  Infarto intestinal
*  Colecistitis aguda
®  Pancreatitis necrosante

Barton JR, Sibai BN. Management of severe sepsis and septic shock. En:
Sibai BM, editor. Management of acute obstetric emergencies. 1st ed.
Philadelphia (PA):Saunders, an imprint of Elsevier Inc; 2011. p. 93-100.




Anexo 4

Causas de muerte indirecta en UK entre 1997-2008

Causas Ejemplos
Enfermedades cardiacas Sindrome de muerte subita en el
adulto
Miocardiopatia
Diseccion aortica
Infarto de miocardio
Hipertension pulmonar
Enfermedades del Sistema Nervioso | Epilepsia
Central Hemorragia subaracnoidea
Enfermedades infecciosas VIH
Enfermedades bacterianas
Enfermedades del Sistema Asma
Respiratorio
Trastornos metabdlicos, endocrinoso | Diabetes

inmunitarios

Enfermedades del sistema

Obstruccion intestinal

gastrointestinal Pancreatitis
Enfermedades hematoldgicas Linfomas
Leucemias

Neoplasias malignas

Enfermedades del sistema renal

Cantwell R, Clutton-Brock T, Cooper G, Dawson A, Drife J, Garrod D, et
al. Saving Mothers’ Lives: reviewing maternal deaths to make
motherhood safer: 2006—2008. The Eighth Report of the Confidential
Enquiries into Maternal Deaths in the United Kingdom. BJOG

2011;118(suppl):1-203.
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Anexo 5

Causas de muerte materna por enfermedad cardiaca en UK

Tipo y causade la muerte Periodo 2006-2008

Enfermedad cardiaca adquirida

Diseccion adrtica

Infarto de miocardio

Enfermedad coronaria isquemica ( no
infarto de miocardio)

Muerte subita en el adulto 10
Cardiomiopatia en el parto 9
Otras mipcardiopatias. 4
Miocarditis o fibrosis miocardica 4
Estenosis mitral o gnf. valvular 0
Trombosis de la aorta o de la valvula 2
trictspide
Endocarditis infecciosa 2
Hipertrofia ventricular o enfermedad 1

: .
Congeénitas
Hipertension pulmonar 2
Enfermedad congénita 1
Otras 0
Total 53

Cantwell R, Clutton-Brock T, Cooper G, Dawson A, Drife J, Garrod D, et al. Saving
Mothers’ Lives: reviewing maternal deaths to make motherhood safer: 2006—2008.
The Eighth Report of the Confidential Enquiries into Maternal Deaths in the United
Kingdom. BJOG 2011;118(suppl):1-203.
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Anexo 6

Criterios de inclusion para el asesoramiento en la calidad de la asistencia

Severs maternal complications

Severs postparium hasmorhage
Severs pre-aclampsia

Eclampsia

Sepsis or savers systemic infection
Ruptured uterus

severs complications of abortion

Critical interventions or intensive care unit usa

Admission to intensive care unit
Imterventional radiology

Laparotomy
(includes hysterectomy, excludas cassaraan
saction)

IUsa of blood products

Life-threatening conditions (near-miss criteria)

Cardiovascular dysfunction

— Shock, cardiac arrest (absance of pulsa/
heart beat and loss of consciousness), use
of continwous vasoactive drugs, cardiopul-
monary resuscitation, severs hypoparfusion
(lactate =5 mmal/l or =45 mg/dl), sevare aci-
dosiz (pH <7.1)

Respiratory dysfunction

- Acute cyanosis, gasping, sevens tachy-
pnea (respiratory rate =40 breaths per
minute), severs bradypnea (respiratory
rata <8 breaths par minute), intubation
and ventilation not related to anassthasia,

savara hypoxemia (02 saturation <80% for
260 minutes or PAC2/Fi02 <200)

L]

Renal dysfunction

- OMiguria non-responsiva to fluids or diuret-
ics, dialysis for acute renal failure, sevare
acute azotemia (creatining 2300 pmol/mi
or =3.5 mg/dl)

Coagulation/hasmatological dysfunction

— Failure to form clots, massive transfu-
sion of blood or red calls (5 units),
savarg acute thrombocytopenia (<50 000
platelets/mi)

Hepatic dysfunction

- Jaundice in the presence of pre-eclamp-
sia, severe acute hyperbilirubinamia
(bilirubin =100 pmol/ or =6.0 mg/dl)

Meurological dysfunction

— Prolonged unconsciousness (lasting
=12 hours)/fcoma ({incleding matabolic
coma), stroke, uncontrollable fitz/status
apilepticus, total paralysis

Litarine dysfunction

— Lterine hasmorrhage or infacticn leading
to hysterectomy

Matarnal vital status
+ Matemal death

L]

L]

-

L]

World Health Organization {Internet}. Evaluating the quality of care for severe pregnancy

complications, The WHO Near-Miss Approach for Maternal Health. WHO, Ginebra, Suiza,
2011. Disponible en:
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/monitoring/9789241502221/en/
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Anexo 7

Tratamiento estandar para las principales causas de muerte materna

Standard care and process indicator?

Prevention of postpartum hasmorrhage

Standard care

All women should recaive 10 |U of owytocin just after delivery for the prevention of
postpartum hasmorrhage (13).

Procoss indicator

The number of womaen who received a single dose of oxytocin for the preven-
tion of postpartum haemorrhage divided by the number of all women giving birth
(vaginal delivery + caesarsan section)

Treatment of postpartum h

aamorrhage

Standard care

All women with postpartum hasmorhage should receive oxytocin (14).

Process indicator

The number of women with postpartum hasmorrhage who received therapeutic
oxytocin divided by the number of all women with postpartum haemomhaga.

Eclampsia

Standard care

All women with eclampsia should receive magnesium sulfate (15).

Process indicator

The number of women with eclampsia who received magnesium sulfate divided by
the number of all women with eclampsia.

Pravention of severs systemic infactions or sepsis

Standard cara

All women having a cassaraan section should receive prophylactic antibiotics (18).

Procass indicator

The number of woman having a caesarean saction and receiving prophylactic
antibictics divided by the number of all women having cassarean secfions.

Treatment of sevens infections and sapsis

Standard cars

All women with severs systemic infections or sepsis should receive infravenous
antibictics (17).

Procass indicator:

The number of women with sevare systemic infactions or sepsis who receivad
antibictics divided by the number of all women with severa systemic infections or
SOpSEs.

Fatal lung maturation

Standard cars

All women dalivering a live pretemm fefus should raceive corticosteroids for fatal
lunig maturation {18].

Process indicator

The number of women having a live birth after 3 hours of hospital stay and
raceiving corticasteroids for fatal lung maturation divided by all women having a

live birth after 3 hours of hospital stay.

World Health Org

anization {Internet}. Evaluating the quality of care for

severe pregnancy complications, The WHO Near-Miss Approach for
Maternal Health. WHO, Ginebra, Suiza, 2011. Disponible en:
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/monitoring/97892415022

21/en/
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Anexo 8

Analisis descriptivo de la mortalidad materna segin comunidades

auténomas en Espafia entre los afios 1999-2006

Comunidad autonoma Muertes Total de nacidos vivos
Ceuta 1 9.300
Asturias 6 56.979
Andalucia 46 688.098
Canarias 9 154.873
Baleares 4 82.322
Aragoén 4 86.902
Extremadura 3 79.820
Catalufia 20 571.138
Castillay Ledn 5 147.736
Murcia 4 126.669
Valencia 10 365.889
Madrid 14 513.792
Cantabria 1 37.120
Navarra 1 47.378
Galicia 3 160.926
Castilla La Mancha 1 138.555
Pais Vasco 1 150.071
La Rioja 0 21.283
Melilla 0 9.937

Luquez Fernandex MA, et al. Excess of maternal mortality in
foreing nacionalities in Spain, 1999-2006. Eur J Obstet Gynecol

(2010). doi: 10. 1016/j.ejogrb.2009.12.020
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