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El Origen materno y su influencia en el resultado materno-perinatal.

Introduccion:

El estudio de los factores de riesgo y las principales causas de la pérdida del bienestar materno-
perinatal, sigue siendo hoy en dia una de las tareas mas importantes en disciplinas como la Perina-
tologia y la Salud Publica.

Existen numerosas complicaciones que puede sufrir la mujer embarazada en las distintas etapas
de su gestacidn y que pueden enmarcarse dentro del concepto de riesgo de pérdida del bienestar
materno-perinatal (RPBMP). De entre todas ellas destacan de manera notable la muerte materna y
los eventos de morbilidad materna aguda severa o near miss materno (NMM), por las implicaciones
que ambas tienen sobre la paciente, su familia y la sociedad. También resultan de interés otros
eventos relevantes de estudio como son el parto pretérmino, la diabetes gestacional, los estados
hipertensivos del embarazo o los resultados neonatales adversos, a tener en cuenta en el analisis
del resultado de la gestacion [1,2].

Todo esto ha llevado a numerosos autores a investigar y profundizar en la caracterizacion del riesgo
de las mujeres embarazadas, para poder identificar grupos de poblacion con una susceptibilidad
incrementada de padecer determinadas complicaciones materno-perinatales. El analisis por grupos
de gestantes de los malos resultados obstétricos es una herramienta que utiliza nuestro sistema
sanitario para intentar disminuir las diferencias observadas en el prondstico del embarazo de las
mujeres en nuestro entorno [3].

Existe una gran desigualdad en la distribucion de los resultados perinatales en funciéon del nivel

educativo, la ocupacion laboral, la renta familiar y personal, la pertenencia a distinta clase social y



Resumen
y el lugar de origen de las mujeres gestantes [4,5]. Sabemos, por ejemplo, que mujeres pertene-
cientes a clases sociales altas presentan mejores resultados de su gestacion. Desde un punto de
vista epidemioldgico, el lugar de residencia de las familias influye también en la salud de las madres
y de sus hijos [6].
Observamos de manera general que hay ciertos grupos de la poblacién que son mas susceptibles a
la hora de sufrir problemas de salud a causa de factores demograficos, sociales y econdmicos. Las
mujeres gestantes no se comportan de manera diferente a este respecto. Podemos encontrar diver-
sos articulos cientificos que relacionan estas variables, como son el grado de pobreza o la situacion
de exclusion social, con eventos perinatales adversos como el parto pretérmino, los estados hiper-
tensivos del embarazo, el crecimiento intrauterino restringido o la muerte materna entre muchos
otros [7,8]. El andlisis de estos factores resulta de extrema importancia con el fin de reducir en la
medida de lo posible el RPBMP, que puede incidir de manera notable sobre la salud de las mujeres
gestantes y de sus recién nacidos.
A este respecto destaca la iniciativa llevada a cabo por Naciones Unidas en Septiembre del 2000,
con la Declaracién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Mediante esta declaracién, numerosos
paises asumieron el compromiso de formar una alianza mundial para reducir la pobreza extrema y
establecer una serie de ocho objetivos con plazo limite para su cumplimiento en el afo 2015. Entre
estos destacan los objetivos cuarto y quinto que hacen referencia especifica a la reduccién de la
mortalidad infantil y la mejora de la salud materna.
Este documento reconoce que a pesar del progreso alcanzado en la reduccién de eventos perina-
tales adversos como es la mortalidad materna (MM), cientos de mujeres mueren a diario debido
a complicaciones ocurridas durante o después del parto fundamentalmente. En 2013, la inmensa
mayoria de estas muertes se registraron en areas y regiones en vias de desarrollo con una tasa de

esta complicacion 14 veces superior a la observada en zonas desarrolladas [125].

Las complicaciones de la gestacion no siempre son faciles de prever. Son muchos los factores que
intervienen en el desencadenamiento de eventos adversos durante el embarazo, parto y postparto.
A este respecto, existen variables que permiten comprender la extraordinaria susceptibilidad a la
que se ve sometida la calidad de vida de los ciudadanos en general y de las embarazadas de ma-
nera particular, y que resultan de las condiciones en las que las personas habitan en una sociedad.
Estas se denominan determinantes sociales de la salud. Las circunstancias demograficas y socioe-

condmicas afectan a la salud de forma significativa y en muchas ocasiones de manera permanente.
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Estos determinantes incluyen aspectos tan relevantes como son [9]:

- La desigualdad de renta.

- El grado de exclusién social. La pertenencia a grupos excluidos o en riesgo de exclusion

como son los inmigrantes.

- El grado de escolarizacion del ciudadano y/o del colectivo al que pertenece.

- El acceso a servicios sanitarios de calidad.

- Otros
Segun la OMS los determinantes sociales de la salud explican la enorme desigualdad que existe en
materia sanitaria cuando comparamos unos paises con otros. De esta manera en 2005 se creo la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud con recomendaciones y principios de accion funda-
mentales para lograr la equidad sanitaria [10].
La caracterizacion vy clasificacion de las embarazadas en base a los determinantes sociales de su
salud, ha centrado la atencion en el estudio del riesgo de complicaciones en funcion del origen ma-
terno. Teniendo en cuenta que vivimos en un mundo globalizado y que en la actualidad nos encon-
tramos en una etapa, segun muchos expertos, caracterizada fundamentalmente por la movilidad de
personas en busqueda de nuevas oportunidades y de una vida de mejor calidad, el estudio de los
flujos migratorios y el origen de las personas cobra especial relevancia.
Las mujeres procedentes de paises en vias de desarrollo representan mas del 95% del total de
muertes maternas en el mundo. Las inmigrantes procedentes de paises de ingresos medios y bajos
tienen un riesgo muy superior de muerte materna que aquellas del mismo origen que se encuen-
tran en paises de ingresos altos [11,12]. En paises de Europa Occidental, las mujeres inmigrantes
presentan el doble de riesgo de morir por complicaciones del embarazo y parto que las gestantes
autdctonas [13]. Se observa sin embargo una reduccion del riesgo de morbimortalidad materna de
estas inmigrantes respecto al que tendrian en sus lugares de origen, que puede explicarse por varias
razones, como las mejores condiciones de salud de las mujeres que se desplazan y su incorporacién
a un sistema de salud que provee de una asistencia sanitaria durante la gestacion de mayor calidad
[14].
El origen materno no se encuentra categorizado de una manera homogénea en la literatura, por lo
que si se realiza una busqueda bibliografica exhaustiva podremos ver distintos sistemas de clasi-
ficacion. Los trabajos publicados han estudiado los distintos grupos de poblacidén de gestantes en

funcidn de si eran inmigrantes o nativas, etnicidad, raza, continente o pais de origen.



Resumen
Existen por otro lado investigaciones recientes acerca del papel que podria tener el indice de De-
sarrollo Humano (IDH) del pais de origen de la mujer en la mejor comprension de la probabilidad
que tienen las embarazadas de sufrir complicaciones asociadas al embarazo. El IDH es un indicador
sintético del desarrollo humano por pais que evalla los logros medios obtenidos en las dimensiones
fundamentales del desarrollo del ser humano, como es tener una vida larga y saludable, adquirir
conocimientos y disfrutar de un nivel de vida digno. Este sistema de puntuacion se elabora anual-
mente por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y divide a los paises en
cuatro grupos en funcion de su grado de desarrollo [15]. El IDH del pais de origen materno ha sido
propuesto como herramienta por diversos autores ya que simplifica y captura caracteristicas sociales
importantes acerca del origen de la gestante en forma de un dato cuantitativo.
De una manera u otra la estratificacion de las mujeres gestantes por origen materno cobra especial
importancia en paises de nuestro entorno que reciben una gran cantidad de ciudadanos inmigran-
tes. En Espana, de manera mas marcada en grandes ciudades como Madrid o Barcelona, se ha visto
un incremento de la poblacién de origen extranjero en ciertos vecindarios que puede suponer hasta
un 40-50% del total de residentes en dicho area segun Garcia-Subirats I et A [3].
Los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) acerca de la evolucion de los par-
tos ocurridos en Espaifa en los ultimos anos en funcién del origen materno pueden observarse en

la Figura 1:
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Figura 1: Evolucion de la proporcion de partos en Espafia por origen materno. Datos
procedentes de INE. HDI: Human Development Index



Resumen
Vemos por tanto la tendencia creciente que ha sufrido la proporcion de partos de mujeres extran-
jeras respecto a las nativas en Espafia a costa fundamentalmente del incremento de grupos cla-
sificados como IDH 2 y 3 (Indice de Desarrollo Humano Alto y Medio). Si bien al principio de este
periodo de tiempo los partos de mujeres extranjeras suponian menos del 5% en 1999, al final de
éste y hasta el 2015 los partos de inmigrantes constituyeron mas del 17% del total contabilizado en

ese mismo ano.

Por todo lo anteriormente comentado, varios grupos de investigacidon muestran un gran interés en
estudiar la relacidon que existe entre el lugar de origen materno vy los resultados perinatales adver-
sos, con animo de implementar medidas sanitarias que puedan disminuir el efecto perjudicial que
tienen algunas caracteristicas propias del lugar de procedencia sobre la salud de las madres y de

sus recién nacidos.

Objetivos:

Los objetivos de los trabajos que componen esta Memoria de Tesis son:

- Primer articulo (A1): Evaluar si el IDH del pais de origen materno puede ser utilizado
para identificar a los grupos de mujeres con mayor riesgo de sufrir distintas complicaciones

durante el embarazo, parto y puerperio en un centro hospitalario de tercer nivel en Madrid.

- Segundo articulo (A2): Cuantificar el riesgo de muerte de materna en funcion del origen
materno y region de Espaina donde se produjo el parto, asi como identificar las principales

causas de esta complicacion en nuestro pais.

- Tercer articulo (A3): Realizar una revision sistematica de la literatura para analizar la
relacion entre el IDH del pais de origen materno, en base al pais de publicacion de cada es-
tudio y complicaciones relevantes de la gestacién como son la muerte materna y los eventos

de morbilidad materna aguda severa o NMM.
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Material y métodos:

Primer articulo (A1): Se disefid un estudio longitudinal retrospectivo en un hospital de ter-
cer nivel en Madrid. Las variables resultado que se analizaron fueron la mortalidad materna y
perinatal, preeclampsia, bajo peso al nacer, diabetes gestacional, parto pretérmino por debajo
de las 34 y 37 semanas, registro cardiotocografico andmalo durante el parto, cesarea por pér-
dida de bienestar fetal, pH neonatal < 7,10, test de Apgar a los 5 minutos de vida < 7 y rea-
nimacion neonatal > tipo 3. Se realizd un analisis de regresidn logistica multivariado ajustado
por distintas covariables para evaluar la asociaciéon de estos resultados con el IDH del pais de

origen materno.

Segundo articulo (A2): Se realizd un estudio transversal ecoldgico con los datos de todos
los partos que resultaron en recién nacido vivo, asi como los casos de muerte materna en Es-
pana durante el periodo comprendido entre 1999-2015 con datos facilitados por el INE. Se hizo
un analisis descriptivo de la tasa de mortalidad materna por origen materno, region y ano en
los que se produjo el parto. El riesgo de muerte materna se calculé mediante analisis univaria-

do y multivariado ajustado por distintas variables incluidas en la fase descriptiva.

Tercer articulo (A3): Se llevd a cabo una revision sistematica de la literatura con todos los
articulos publicados entre 2008 y 2019 que presentaron informacion acerca de resultados de
morbilidad materna aguda severa o NMM en su poblacion y describieron el pais o paises donde
se recogieron estos datos. Las variables recogidas fueron la tasa de mortalidad materna, la
tasa de eventos de NMM asi como los tipos clinicos de esta complicacion y el IDH del pais de
estudio entre otras. Se realizd un analisis de regresion entre las variables tasa de mortalidad
materna y tasa de evento NMM e IDH de origen materno. Se calcularon las tasas ponderadas
de muerte materna y NMM por grupo de IDH y se estimaron las proporciones globales de cada

tipo clinico de evento de NMM.
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Resultados:

Primer articulo (A1): Se recogid un total de 38.719 partos de gestaciones Unicas ocurridos
en nuestra Maternidad entre 2010 y 2016. Los recién nacidos de mujeres con IDH Medio/Bajo
tuvieron de forma estadisticamente significativa menores tasas de bajo peso al nacimiento
(OR 0.63, 95% IC 0.55-0.72) que el resto de grupos de IDH. Sin embargo, las tasas de parto
pretérmino por debajo de las 37 semanas y de preeclampsia fueron superiores en el grupo de
IDH Medio/Bajo respecto al grupo de IDH Muy Alto (OR 1.26, 95% IC 1.04-1.53; OR 1.35,
95% IC 1.02-1.79, respectivamente). Se identificaron peores resultados neonatales en el gru-
po de IDH Medio/Bajo respecto al grupo de IDH Muy Alto con una mayor frecuencia de registro
cardiotocografico andmalo, cesarea por pérdida de bienestar fetal y Apgar a los 5 minutos <

7 (p< 0,05).

Segundo articulo (A2): Se registrd un total de 272 muertes maternas durante el periodo de
estudio en Espafia, de las cuales la mayor parte se debid a hemorragia (63 casos, 23.16%).
Las mujeres cuyo continente de origen era Sudamérica presentaron el mayor riesgo ajustado
de muerte materna con un OR de 3,92 (95% IC 2.75-5.58). La region de Espafia que presentd
un mayor riesgo de muerte materna fue Ceuta con un OR de 12.11 (95% IC 2.02-72.68) res-

pecto a la que presentd menor riesgo de esta complicacion que fue el Pais Vasco.

Tercer articulo (A3): Se incluyeron 82 trabajos en la revision abarcando mas de 30 paises
y un total de 3.699.697 partos de recién nacidos vivos, 37.191 casos de morbilidad materna
aguda severa y 4029 casos de muerte materna. Se observd una relacion estadisticamente
significativa e inversamente proporcional entre el IDH del pais de estudio y las tasas de morbi-
lidad materna aguda severa y muerte materna. La causa mas frecuente de morbilidad materna
aguda severa fue la hemorragica con una proporcion global del 38,5% seguida de las enfer-

medades hipertensivas del embarazo (34.2%), sepsis (7.5%) y otras no definidas (20.9%).
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Conclusiones:

- Primer articulo (A1): Las mujeres pertenecientes al grupo de IDH Medio/Bajo presentaron
de manera global una mayor tasa de complicaciones obstétricas y perinatales, salvo bajo
peso al nacer de sus recién nacidos cuyo riesgo fue menor frente al resto de grupos. Estos
hallazgos ponen de manifiesto que el IDH del pais de origen materno podria ser utilizado
para entender el impacto que tiene la procedencia de la gestante en el resultado del embara-

Z0.

- Segundo articulo (A2): Este estudio demuestra que existen desigualdades en cuanto a la
tasa de mortalidad materna en funcidn del origen materno y la region de Espana donde se

produjo el parto.

- Tercer articulo (A3): El IDH del pais de origen materno dado por el lugar de estudio
recogido en esta revisidn sistematica de la literatura es una variable sociodemografica que
permite la diferenciacion y clasificacion del riesgo de eventos de muerte materna y NMM
en gestantes. El tipo clinico de evento NMM mas frecuente publicado en la literatura fue el

hemorragico.

Palabras clave: indice de desarrollo humano, salud perinatal, mortalidad perinatal, mortalidad
materna, bajo peso al nacimiento, parto pretérmino, inmigrantes, nivel socioecondémico, grupos

étnicos, Espana, Epidemiologia, morbilidad materna aguda severa.



Resumen
ABSTRACT:
Maternal origin and its influence on maternal-perinatal outcome
Introduction:
The study of the risk factors and main causes of loss of maternal-perinatal well-being continues to
be one of the most important tasks in disciplines such as perinatology and public health.
Pregnant women may experience numerous complications at different stages of pregnancy that can
be framed within the concept of risk of loss of maternal-perinatal well-being (RLMPW). Among such
complications, maternal death and severe acute maternal morbidity events or maternal near miss
(MNM) stand out due to the implications that both have on the patient, her family and society. Other
relevant events are also of research interest, such as preterm delivery, gestational diabetes, hyper-
tensive states of pregnancy or adverse neonatal outcomes, to be taken into account in the analysis
of gestation outcome [1,2].
All this has led numerous researchers to investigate and deepen understanding on the risk charac-
terization of pregnant women in order to identify population groups with an increased susceptibility
to certain maternal-perinatal complications. Analysis by pregnant women group of poor obstetric
outcomes is a tool that our health system uses to try to reduce the differences observed in the
prognosis of pregnancy in women in our setting [3].
There is great inequality in the distribution of perinatal outcomes according to educational level,
professional occupation, family and personal income, belonging to different social classes and place
of origin of pregnant women [4,5]. We know, for example, that women belonging to higher social
classes have better pregnancy outcomes. From an epidemiological standpoint, the place of residen-
ce of families also influences the health of mothers and their children [6].
In general, it is observed that certain population groups are more susceptible to health problems
due to demographic, social and economic factors. Pregnant women do not behave differently in this
regard. Various scientific studies relate these variables, such as the degree of poverty or the situa-
tion of social exclusion, with adverse perinatal events such as preterm delivery, hypertensive states
of pregnancy, intrauterine growth restriction or maternal death, among many others [7,8]. The
analysis of these factors is extremely important to reduce the RLMPW as much as possible, which
can have a significant impact on the health of pregnant women and new-borns.
In this regard, the initiative carried out by the United Nations in September 2000 with the Decla-
ration of the Millennium Development Goals stands out. Through this declaration, many countries

made a commitment to form a global alliance to reduce extreme poverty and establish a series of
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eight objectives with a deadline for compliance of 2015. Among these, the fourth and fifth objecti-
ves stand out, which make specific references to reducing infant mortality and improving maternal
health.

This document recognizes that despite the progress achieved in the reduction of adverse perinatal
events such as maternal mortality (MM), hundreds of women die daily due to complications occu-
rring during or after delivery. In 2013, the vast majority of these deaths were recorded in developing
areas and regions, at a rate 14 times higher than that observed in developed areas [125].
Complications of pregnancy are not always easy to predict. There are many factors that intervene
in the triggering of adverse events during pregnancy, delivery and postpartum. In this regard, some
variables allow us to understand the extraordinary susceptibility to which the quality of life of citi-
zens in general and pregnant women in particular are subjected, which results from the conditions in
which people live in a society. These variables are called social determinants of health. Demographic
and socioeconomic circumstances affect health significantly and in many cases permanently. These
determinants include relevant aspects such as [9]:

- Income inequality.

- Degree of social exclusion, i.e., belonging to excluded groups or those at risk of exclusion,

such as immigrants.

- Educational level of individuals and/or of the group to which they belong.

- Access to quality health services.

- Other
According to the WHO, social determinants of health explain the enormous inequality that exists in
health when comparing some countries with others. For this reason, in 2005, the Commission of
Social Determinants of Health was created with recommendations and fundamental principles of
action to achieve health equity [10].
The characterization and classification of pregnant women based on the social determinants of
health has focused attention on the study of the risk of complications based on maternal origin. Con-
sidering that we live in a globalized world and that we are currently at a stage, according to many
experts, fundamentally characterized by the mobility of people in search of new opportunities and a
better quality life, the study of migratory flows and of the origin of people takes on special relevance.
Women from developing countries represent more than 95% of all maternal deaths in worldwide.
Immigrants from middle- and low-income countries have a much higher risk of maternal death than

those from the same origin living in high-income countries [11,12]. In Western European countries,
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immigrant women have twice the risk of dying from complications of pregnancy and childbirth than
native pregnant women [13]. However, the risk of maternal morbidity and mortality of these immi-
grants is reduced compared to what it would be in their places of origin, which can be explained by
several factors, such as the better health conditions of women who have moved and their incorpo-
ration into a health system that provides higher quality health care during pregnancy [14].
Maternal origin is not homogeneously categorized in the literature, for which reason an exhaustive
bibliographic search can reveal different classification systems. Published studies have researched
the different population groups of pregnant women according to whether they were immigrants or
natives or according to their ethnicity, race or continent or country of origin.
There is also recent research on the role the Human Development Index (HDI) of women'’s country
of origin plays in better understanding the probability of pregnant women to experience complica-
tions of pregnancy. The HDI is a synthetic indicator of human development by country that eva-
luates the average achievements obtained in the fundamental dimensions of human development,
such as living a long and healthy life, acquiring knowledge and enjoying a decent standard of living.
This scoring system is calculated annually by the United Nations Development Program (UNDP) and
divides countries into four groups according to their degree of development [15]. The HDI of the
maternal country of origin has been proposed as a tool by various researchers since it simplifies
and captures important social characteristics about the origin of the pregnant woman in the form of
quantitative data.
In one way or another, the stratification of pregnant women by maternal origin takes on special im-
portance in countries that receive a large number of immigrants. In Spain, more markedly in large
cities such as Madrid or Barcelona, there has been an increase in the population of foreign origin in
certain neighbourhoods that can account for up to 40-50% of the total residents in that area (Gar-
cia-Subirats et al., 2011) [3].
Data provided by the National Institute of Statistics (Instituto Nacional de Estadistica — INE) on the
evolution of births in Spain in recent years as a function of maternal origin is shown in Figure 1.
A growing trend is thus observed in the proportion of births to foreign women relative to native wo-
men in Spain due mainly to an increase in groups classified as HDI 2 and 3 (high and medium HDI,
respectively). Although at the beginning of this period of time, births to foreign women accounted
for less than 5% in 1999, at the end of this period and until 2015, births to immigrants comprised
more than 17% of the total recorded in that same year.

Given all the above, several research groups are interested in studying the relationship between the
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place of maternal origin and adverse perinatal outcomes, with the aim of implementing health me-

asures that can reduce the detrimental effect of some characteristics of the place of origin on the

health of mothers and new-borns.

Objectives:

The objectives of the studies that make up this doctoral thesis are as follows:

First article (A1): To evaluate whether the HDI of the country of maternal origin can be
used to identify groups of women at increased risk of various complications during pregnan-

cy, delivery and postpartum in a tertiary care hospital in Madrid.

Second article (A2): To quantify the risk of maternal death according to the maternal
origin and region of Spain where delivery occurred, as well as to identify the main causes of

this complication in our country.

Third article (A3): To conduct a systematic review of the literature to analyse the rela-
tionship between the HDI of the country of maternal origin, based on the country of publi-
cation of each study and relevant complications of pregnancy such as maternal death and

severe acute maternal morbidity events or MNM.

Materials and methods:

First article (A1): A retrospective longitudinal study was conducted in a tertiary care
hospital in Madrid. The outcome variables that were analysed were maternal and perinatal
mortality, preeclampsia, low birth weight, gestational diabetes, preterm delivery below 34
and 37 weeks, cardiotocography tracings during delivery, caesarean section for loss of foetal
well-being, neonatal pH <7.10, 5-minute Apgar score < 7 and neonatal resuscitation > type
3. A multivariate logistic regression analysis adjusted for different covariates was performed

to evaluate the association of these results with the HDI of the country of maternal origin.

Second article (A2): A cross-sectional ecological study was conducted with data from all
deliveries that resulted in live births, as well as cases of maternal death in Spain during the
period between 1999-2015 with data provided by the INE. A descriptive analysis of the ma-

ternal mortality rate by maternal origin, region and year of delivery was performed. The risk
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of maternal death was calculated by univariate and multivariate analysis adjusted for diffe-

rent variables included in the descriptive phase.

Third article (A3): A systematic review of the literature was carried out of all the articles
published between 2008 and 2019 that presented information on the results of severe acute
maternal morbidity or MNM in their population and described the country or countries where
these data were collected. The variables collected were the maternal mortality rate, the rate
of MNM events as well as the clinical types of this complication and the HDI of the country
of study, among others. A regression analysis was performed between the variables mater-
nal mortality rate and MNM event rate and HDI of maternal origin. The weighted rates of
maternal death and MNM by HDI group were calculated, and the global proportions of each

clinical type of MNM event were estimated.

Results:

First article (Al1): A total of 38,719 singleton births that occurred in our maternity ward
between 2010 and 2016 were included. Newborns of women with medium/low HDI had
significantly lower rates of low birth weight (OR 0.63, 95% CI 0.55-0.72) than the other HDI
groups. However, rates of preterm delivery below 37 weeks and preeclampsia were higher
in the medium/low HDI group than in the very high HDI group (OR 1.26, 95% CI 1.04-1.53;
OR 1.35, 95% CI 1.02-1.79, respectively). Worse neonatal outcomes were identified in the
medium/low HDI group compared to the very high HDI group, with a higher frequency of
abnormal cardiotocography tracings, caesarean section due to loss of foetal well-being and

5-minutes Apgar score < 7 (p <0.05).

Second article (A2): A total of 272 maternal deaths were recorded during the study period
in Spain, of which the majority were due to bleeding (63 cases, 23.16%). Women whose
continent of origin was South America had the highest adjusted risk of maternal death with
an OR of 3.92 (95% CI 2.75-5.58). The region of Spain with the highest risk of maternal
death was Ceuta, with an OR of 12.11 (95% CI 2.02-72.68), compared to the region with

the lowest risk of this complication, which was the Basque Country.

Third article (A3): 82 studies were included in the review, covering more than 30 coun-
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tries and a total of 3,699,697 deliveries of live newborns, 37,191 cases of severe acute ma-
ternal morbidity and 4,029 cases of maternal death. A significant and inversely proportional
relationship was observed between the HDI of the country of study and the rates of severe
acute maternal morbidity and maternal death. The most frequent cause of severe acute
maternal morbidity was bleeding, with an overall proportion of 38.5%, followed by hyper-

tensive diseases of pregnancy (34.2%), sepsis (7.5%) and other undefined causes (20.9%).

Conclusions:

First article (A1): The women belonging to the medium/low HDI group had a higher
overall rate of obstetric and perinatal complications, except for low birth weight, the risk of
which was lower compared to the other groups. These findings show that the HDI of the
country of maternal origin could be used to understand the impact that the origin of preg-

nant women has on the outcome of the pregnancy.

Second article (A2): This study shows the existence of inequalities in terms of maternal
mortality rate as a function of maternal origin and the region of Spain where delivery occu-

rred.

Third article (A3): The HDI of the country of maternal origin given by the place of the
study included in the systematic literature review is a sociodemographic variable that allows
the differentiation and classification of the risk of maternal death and MNM events in preg-
nant women. The most common clinical type of MNM event published in the literature was

bleeding.

Keywords: Human development index, perinatal health, perinatal mortality, maternal mortality,

low birth weight, preterm delivery, immigrants, socioeconomic status, ethnic groups, Spain, Epide-

miology, maternal near miss.
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2.1. Riesgo de pérdida del bienestar materno-perinatal (RPBMP).

2.1.1. Importancia y epidemiologia.

El término Riesgo de Pérdida del Bienestar Materno-Perinatal (RPBMP) aulna aquellas situaciones
en las que se imbrican tanto la mortalidad, como la morbilidad durante el control gestacional, de
manera especial en el parto y el postparto.

En esta memoria de tesis, este término se va utilizar como referente constante de la importancia
que supone poder analizar las situaciones que conllevan un riesgo de padecer complicaciones ma-
ternas y perinatales con un interés especifico en la muerte materna.

En la Figura 2 se representa la interrelacién entre la mortalidad materna y fetal, y a su vez las
interrelaciones con la morbilidad de ambas entre si, respecto a lo que se considera el Bienestar
Materno Perinatal.

Eventos asociados al RPBMP como los hemorragicos, los estados hipertensivos del embarazo o com-
plicaciones infecciosas en la gestacidon son responsables de mas del 70% de los casos de morbilidad
aguda severa y mortalidad maternas [16]. Diversos estudios epidemioldgicos revelan que incluso en
paises desarrollados los resultados adversos de la gestacion siguen siendo frecuentes [17,18]. En
Estados Unidos por ejemplo, casi un 1.4% de los recién nacidos presentan pesos inferiores a 1500
gr [19], el 9,6% de los partos ocurren por debajo de las 37 semanas [20] y se encuentran asociados
a su vez a una elevada tasa de mortalidad neonatal y materna.

En determinados casos existen factores identificables del RPBMP como la falta de cuidados durante
la gestacion o incluso el pobre acceso a éstos, asi como el alto coste que en algunas partes del mun-

do conlleva para las familias el control del embarazo o la baja calidad de los servicios sanitarios [21].
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Figura 2: Riesgo de pérdida del bienestar materno-perinatal

El evento mas severo de estas complicaciones es la muerte materna que produce aproximadamen-
te un milléon de huérfanos anuales. Estos nifios sufren ademas un mayor riesgo de morir en los
siguientes afos a la defuncidon de sus madres por diversas causas [22]. Resaltando la importancia
en la frecuencia de este evento hay que decir que alrededor de 1500 mujeres mueren a diario por
complicaciones derivadas del embarazo, parto y puerperio. Un nimero importante de estas muertes
podrian ser potencialmente evitables segun datos aportados por el grupo encargado de los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio.

Esta iniciativa establecid como uno de sus objetivos principales la reduccién de la mortalidad mater-
na en un 75%. En este periodo de tiempo comprendido entre 1990 y 2015 no logré cumplirse dicha
disminucion, alcanzandose finalmente una rebaja en la tasa de mortalidad materna de un 30% de
manera global. A este respecto, se ha avanzado mucho en la mejora de la salud materna en los ul-
timos afos a nivel mundial, gracias a las iniciativas promovidas por Naciones Unidas y la OMS [23].
En el afio 2000 varios miembros de Naciones Unidas declararon su intencion de mejorar la salud re-
productiva de las mujeres a través de multiples intervenciones, como el adecuado acceso a servicios
de planificacién familiar y a cuidados obstétricos de emergencia por personal entrenado y cualifi-
cado. La OMS a través de su “Estrategia global para la salud de las mujeres, nifios y adolescentes
(2016-2030)” sigue analizando indicadores y sistemas de puntuaciéon para mejorar el prondstico de
las embarazadas y de sus recién nacidos como grupos de especial vulnerabilidad [24].

A pesar del progreso en el desarrollo de medidas que mejoran el resultado de la gestacion, existe

todavia un enlentecimiento en la disminucién de los eventos relacionados con el RPBMP en algunos
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paises [25,26]. Entre los afos 2017 y 2019 el grupo del Quality of Care Network [27] apoyado por la
OMS incluy6 en su plan de mejora de cuidados obstétricos y perinatales a otros paises especialmen-
te afectados por eventos de morbilidad y mortalidad perinatal como Etiopia, Ghana, India, Malawi,
Nigeria, Tanzania y Uganda para cumplir los siguientes propdsitos:

- Acelerar la adaptacion a protocolos confeccionados por la OMS que permitan una mejora en el
cuidado de la salud materna y de sus recién nacidos a nivel de cada pais.
- Promocionar la educacion y generar evidencia cientifica de calidad mediante el uso de distintas
estrategias elaboradas por expertos.
- Desarrollar el apoyo institucional y los mecanismos que aseguren la responsabilidad en la ca-
lidad del cuidado disefiando planes en un marco nacional de trabajo.
Todas las herramientas empleadas en la identificacion de factores de riesgo, proporcionadas funda-
mentalmente por estudios observacionales, podrian ser Utiles a la hora de elaborar intervenciones
que mejoren el resultado obstétrico y perinatal y aceleren el propdsito establecido a nivel interna-
cional de reducir las complicaciones del embarazo. Por tanto, el andlisis de distintas variables que
influyen de manera directa o indirecta sobre el resultado de la gestacidon supone un reto prioritario

para velar por la seguridad de las embarazadas y de sus recién nacidos [28].

2.1.2. Mortalidad materna.

Tal y como sefialamos anteriormente, de todas las complicaciones que pueden darse como resultado
del embarazo, destaca por lo catastrofico y las terribles consecuencias que conlleva en el ambito
familiar y social la muerte materna a nivel mundial. Esta sigue siendo todavia muy frecuente con una
estimacion de mas de 300.000 muertes anuales por complicaciones ocurridas durante la gestacion.
Respecto a la mortalidad materna, Say L del Programa de Desarrollo para las Naciones Unidas y
especialista en el area de investigacion de esta complicacién, ha declarado en diversas publicaciones
que con frecuencia no existen causas identificadas ni documentadas correctamente [29,30]. Las
causas de MM pueden dividirse en directas e indirectas:

Causas directas: aquellas que resultan de complicaciones obstétricas del estado gravidico (emba-
razo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de la
cadena de eventos que llevd a cualquiera de los anteriormente mencionados.

Causas indirectas: son aquellas que derivan de enfermedad previamente existente o enfermedad
gue aparecié durante el embarazo y que no fue debida a causas obstétricas directas, pero que se

agravo por los efectos fisioldgicos propios del embarazo.
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Con datos correspondientes al periodo 2003-2009 sabemos que casi el 73% de las muertes mater-
nas se debieron a causas directas obstétricas [31]. La causa mas frecuente de muerte materna es la
hemorragia tanto en paises desarrollados como en aquellos empobrecidos o en vias de desarrollo.
Otras causas importantes identificadas son la infeccion y sepsis, la embolia de liquido amnidtico,
los trastornos hipertensivos del embarazo, el parto obstruido y la rotura de Utero durante el parto
[32,33].
Luque Fernandez MA et al siguiendo recomendaciones del proyecto Europeristat para presentar la
distribucion de las muertes maternas por causas obstétricas ocurridas entre 1996 y 2006, identifico
las siguientes en Espaia: el 22,5% se debieron a causas hipertensivas, el 10,5% a corioamnionitis/
sepsis, el 9,7% a embolia de liquido amnidtico, el 9,7% a complicaciones derivadas de abortos, el
8,2% a hemorragia, el 6,7% a otras tromboembdlicas, el 2,2% a complicaciones anestésicas, un
18,8% a causas directas obstétricas y un 8,2% a causas indirectas [34]. Luque Fernandez MA en-
contré ademas diferencias significativas en las tasas de esta complicacion por provincias y regiones
donde se produjo el parto, asi como por el pais de origen materno. Destacaron las comunidades
auténomas de Andalucia y Asturias como aquellas que presentaron un mayor exceso de riesgo de
esta complicacién ajustado por edad materna y pais de origen de la gestante. Asi mismo, las pa-
cientes que presentaron mayor riesgo de MM fueron las mujeres procedentes de paises del Africa
sub-sahariana con un exceso de riesgo significativo del 67% ajustado por edad materna y region
donde se produjo el parto.
Existen también enormes diferencias entre regiones y paises cuando lo observamos con perspecti-
va internacional. Las diferencia mas notable se da entre las regiones de paises desarrollados y las
regiones de paises en vias de desarrollo. En estos Ultimos se produce aproximadamente el 99% de
la MM, lo que supone unas 302.000 muertes anuales [35]. El riesgo de muerte en las regiones en
vias de desarrollo es de 1 en 150 frente a 1 en 4.900 RNV en paises desarrollados como el nuestro
Las regiones que atin siguen concentrando la mayor parte de la MM a nivel mundial son las del Africa
sub-sahariana, debido a su poblacion joven y sus altas tasas de fecundidad, cifrandose en 201.000
muertes maternas en 2015 (66% del total mundial), y Asia meridional con unas 66.000 muertes
estimadas el mismo afio (22% del total mundial) [36].
Las diferencias entre los paises de una misma regidon pueden llegar a ser muy llamativas. La baja
calidad en la asistencia obstétrica y perinatal asi como las enormes deficiencias de determinados
sistemas de salud en ambitos de medicina general, hace imperativo implementar medidas que ayu-

den a mejorar estas carencias que influyen tan significativamente sobre la tasa de esta complicacion
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en algunos paises.
Si a esta situacion de graves taras en los sistemas de salud de ciertos paises se suman factores que
empeoran la situacién socio-econdémica como conflictos armados, desastres naturales o epidemias,
es légico pensar que se observaran cifras de MM superiores a paises de su mismo entorno; como por
ejemplo en Sierra Leona que posee la tasa de MM mas alta durante el 2015, 1360 por cada 100.000
nacidos vivos (IC 80% 999-1980), mas del doble de la tasa de MM de su region [23].
En paises de la Union Europea como el nuestro, la tasa de MM puede verse infraestimada en casi un
40-60%, debido a la inexactitud en la clasificacion de las muertes de estas mujeres en los registros
estatales. Datos extraidos de encuestas nacionales dirigidas a hospitales en estos paises, muestran
que los casos de muerte materna podrian no estar bien codificados y por tanto mal registrados en

datos poblacionales del computo estadistico nacional [37,38].

Por ultimo, @ modo de sintesis de lo anteriormente comentado, es necesario recalcar que la mor-
talidad materna presenta causas evitables que dependen de los cuidados antenatales de la mujer
gestante, de la calidad del sistema sanitario y de factores sociales y econdmicos que influyen sobre
el proceso del embarazo [39]. Este conocimiento es sin duda importante para adaptar los sistemas
que mejoran los cuidados de la salud prenatal e implementar estrategias que logren disminuir los
efectos deletéreos que pueden tener ciertos factores de riesgo en la incidencia de las potenciales
causas de muerte materna. La muerte de la madre constituye sin duda alguna un evento tragico y
desastroso sobre la propia mujer provocando efectos nocivos sobre la salud del RN, su familia y la

sociedad de manera notable.

2.1.3. Morbilidad materna aguda severa: Near miss materno.

La OMS define los eventos de morbilidad materna aguda severa o NMM como aquellos en los que
una mujer “casi muere” pero sobrevive tras una complicacion ocurrida durante el embarazo, parto o
dentro de los primeros 42 dias tras la finalizacién de la gestacion (Figura 3). El grupo de trabajo de
la OMS sobre morbilidad materna define especificamente a ésta como “cualquier condicién de salud
atribuida y/o agravada por el embarazo y el parto que tiene un impacto negativo en el bienestar de
la mujer” [35,40]. El estudio del NMM es mejor indicador que la muerte materna de forma aislada
cuando se disefian, monitorizan y evallan los programas de seguridad materna de los cuidados para

la salud de la gestacion [41].
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B Gestaciones no complicadas || Gestaciones complicadas

Enfermedades que no amenazan la vida
B Enfermedades que amenazan la vida Il Muerte materna

Figura 3: Esquema de la morbi-mortalidad materna: Condiciones potencialmente
mortales, Near- Miss y Mortalidad Materna, segun el Grupo de Mortalidad Materna
OMS. Tomado de Say y cols [42]

En la actualidad el estudio del NMM ha cobrado un interés creciente debido a su mayor prevalencia
respecto a los eventos de muerte materna, con el fin de identificar los factores de riesgo y causas
directas que empeoran el prondstico del embarazo en distintas partes del mundo.

Estos trastornos son eventos habituales en la clinica diaria, reconocibles y que no requieren gran-
des medios para su cuantificacion. Asi pues, son en su mayoria diagndsticos o procedimientos que

pueden agruparse en 4 categorias reflejadas en la siguiente Tabla 1:
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Trastornos potencialmente mortales

Variable

Trastornos hemorragicos

Trastornos hipertensivos

Otros trastornos sistémicos

Indicadores clinicos de gravedad

Subcategoria

Desprendimiento prematuro de placenta
Placenta accreta / increta / percreta
Hemorragia Postparto

Rotura Utero

Preeclampsia grave

Eclampsia

Hipertension Severa

Encefalopatia hipertensiva
Sindrome HELLP

Endometritis

Edema Agudo de Pulmédn
Insuficiencia respiratoria
Convulsiones

Sepsis

Shock

Trombocitopenia <100.000
Tormenta Tiroidea

Transfusion (solo)

Accesos venosos centrales
Histerectomia (sola)

Ingreso en UCI/REA/URPA
Estancia hospitalaria > 7 dias postparto
Intubacion sin motivo anestésico

Re-intervencion quirdrgica /revision en quirdfano tras el
parto

Varios procedimientos de los previos

Tabla 1: Trastornos potencialmente mortales
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A nivel mundial la OMS hace una revision sistematica y periddica de las pacientes que sufrieron al-
gun evento de NMM para mejorar la monitorizacion y vigilancia de estas complicaciones de manera
retrospectiva [43]. Esta identificacion de las gestantes se realiza siempre a posteriori dado que la
definicion de este evento es la supervivencia a una complicacion severa como factor diferenciador.
La identificacion de los casos de NMM se fundamenta en la conjuncién de signos y sintomas que
confieren gravedad y permiten diferenciar a aquellas pacientes con complicaciones potencialmente
letales respecto a las que tienen eventos adversos mas leves.

Se podrian dividir en 3 grupos principales:

1. Criterios clinicos de una enfermedad especifica. Las enfermedades con su diagndstico especi-
fico se utilizan como punto de partida y luego la morbilidad se define para cada patologia. De
esta manera la preeclampsia es la entidad de la enfermedad y sus complicaciones como la in-
suficiencia renal, el edema pulmonar o la eclampsia definen a estas pacientes como NMM [44].

2. Criterios de procedimientos. En este caso se utilizan intervenciones para definir el NMM tales
como la admisién en una Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI), la necesidad del empleo de
hemoderivados o de realizar una histerectomia puerperal de urgencia [45].

3. Criterios basados en la disfuncion del érgano. Con éstos seleccionamos a las mujeres con dis-
funcion de 6rganos y fallo organico que sobreviven. Los criterios utilizados son especificos para

cada drgano o sistema [46].

En cuanto al interés internacional de estos eventos y debido a su especial relevancia es preciso ha-
blar de Euro-Peristat. Este es un proyecto para el estudio de la morbilidad materna y perinatal que
tiene como objetivo identificar indicadores fiables y validos para comprender y evaluar la salud de
las gestantes y de sus recién nacidos en la UE [47]. Ademas, tiene como fin recopilar datos basados
en la poblacion a nivel nacional a partir de fuentes estatales como registros administrativos o de
centros sanitarios y sistemas de documentacion de alta hospitalaria [48]. Esta iniciativa a nivel eu-
ropeo es crucial en la comprension y mejora del manejo y prevencion de los eventos de morbilidad

materna aguda severa como son los sucesos de NMM.

2.1.4. Otros eventos relacionados con el riesgo de pérdida del bienestar materno-peri-
natal.

Las complicaciones descritas anteriormente suponen el espectro mas severo de la patologia que
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se puede presentar durante la gestacion, parto y puerperio aunque existen otras enfermedades
especificas del embarazo que pueden provocar graves consecuencias sobre la salud de la mujer y
de su recién nacido.

Las enfermedades mas prevalentes durante el periodo que rodea al parto que pueden complicar la
gestacion son los estados hipertensivos del embarazo, el parto pretérmino y el crecimiento intrau-
terino retardado. Estas patologias suponen una parte importante de las causas que generan una
alteracion significativa de la pérdida del bienestar materno-perinatal y su estudio resulta de maximo

interés a los profesionales que tratan de disminuir sus efectos nocivos sobre la salud.

A continuacion se describen brevemente cada una de ellas:

- Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) presentan una prevalencia variable en funcién de
la literatura consultada que oscila entre el 1.5-3% de todos los embarazos. Estan representados
por una serie de trastornos cuyo sintoma comun es la hipertension arterial. Siguen siendo uno de
los grandes retos pendientes de la Obstetricia y Perinatologia actuales y una de las causas mas fre-
cuentes de finalizacién de la gestacion, ingreso hospitalario y eventos de morbilidad severa materna
y neonatal [49].

En cuanto a la madre, este conjunto de patologias se encuentra entre las cuatro principales causas
de muerte de origen obstétrico y de morbilidad como la hemorragia cerebral, insuficiencia renal,
coagulacion intravascular diseminada y edema agudo de pulmoén entre otras.

Con respecto a los recién nacidos este grupo supone una de las causas mas frecuentes de parto
prematuro, muerte neonatal y pérdida del bienestar perinatal.

- El parto pretérmino es aquel en el que el parto se produce entre las 22 y 37 semanas de gesta-
cion. Su prevalencia es alta respecto a otros trastornos con un 5-18% del total en funcién del pais
de estudio. Aproximadamente el 70-80% se debe a parto pretérmino espontaneo, de los cuales un
tercio se produce como consecuencia de una rotura prematura de membranas. El restante 20-30%
se debe a causas iatrogénicas como los EHE, placenta previa, abruptio de placenta, crecimiento fetal
retardado o gestacion multiple.

La identificacion de factores de riesgo modificables como el tabaquismo o la obesidad, asi como
aquellos no modificables como la incompetencia cervical, podria llevar a intervenciones en el cuida-
do de la gestacién que intenten evitar las consecuencias derivadas de la prematuridad. Sin embargo,
aun se conoce poco acerca de la fisiopatologia de esta complicacién obstétrica y las medidas pre-

ventivas y terapéuticas siguen siendo limitadas [50].
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- El crecimiento intrauterino retardado (CIR) hace referencia a un grupo de neonatos cuyo peso al
nacer se encuentra por debajo del limite inferior de la normalidad, basado en curvas de distribucién
de peso en funcién del sexo y edad gestacional para una poblacion. Existe una relacién inversa
entre el percentil de peso fetal y neonatal y la incidencia de morbilidad y mortalidad. Esta patologia
se observa en un 5-10% de todas las gestaciones en funcidn del limite inferior que se tome como
punto de corte y que difiere en las distintas publicaciones.

Los recién nacidos afectos de retardo del crecimiento se enfrentan de manera global a una mayor
tasa de complicaciones como la prematuridad, la asfixia perinatal, la hipoglucemia, la termorregula-
cién andmala, alteraciones inmunoldgicas e hipocalcemia.

Las medidas preventivas y terapéuticas durante la gestacion estan fundamentalmente destinadas a
evitar las consecuencias derivadas de esta patologia ya que poco se ha avanzado en la disminucion

de su incidencia [51].

2.2. El papel del origen materno en el riesgo de pérdida del bienestar materno-perinatal
2.2.1. Movimientos migratorios y globalizacion.

Mas de 250 millones de personas, lo que supone aproximadamente un 3.4% de la poblacién mun-
dial, han sido consideradas inmigrantes por Naciones Unidas en 2017. La proyeccion en el calculo
de inmigrantes que se encontraran en situacion de movimiento para el afio 2050 es de aproxima-
damente 405 millones de ciudadanos, muy superior a las estimaciones realizadas hace una década
[52]. Todo este colectivo supondria en términos demograficos el volumen equivalente al quinto pais
con mayor poblacion del mundo. Los paises con menores tasas de crecimiento poblacional como el
nuestro son los que mas inmigrantes han recibido recientemente [53] (Figura 4).

Segun datos procedentes del INE sobre la estadistica de migraciones, durante el primer semestre
de 2019, la poblacion espafola aumenté en 163.336 personas durante la primera mitad del afo
y se situd en 47.100.396 habitantes a 1 de julio de 2019. El saldo migratorio positivo de 209.097
personas compensé un saldo vegetativo negativo de 45.002 personas.

El crecimiento poblacional de Espana se debiod, durante este afio y con una tendencia similar en los
afos anteriores, al incremento de la poblacidon de nacionalidad extranjera.

Segun datos publicados por la ONU, en Espana viven actualmente 6.104.303 inmigrantes, lo que
supone un 12,96% de la poblacion de nuestro pais. La inmigracién femenina es superior a la mas-

culina con un 52,26% del total [54].
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Evolucién de los movimientos migratorios en Espana entre 2013-2017
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Figura 4: Datos sobre inmigracion en Espana segun el informe anual del 2018 con datos procedentes

del INE

Respecto al perfil mas prevalente de inmigrante por pais de origen que viene a Espafia en los ultimos
5 anos, destacan los ciudadanos de Marruecos, con un 11,66%, Rumania, un 10,20% y Ecuador, un
6,80% del total de inmigrantes. Existen otras nacionalidades que siguen de cerca a los anteriormen-
te citados, en cuanto a que constituyen grupos mayoritarios de inmigrantes con un 3-5% del total,
como las personas procedentes de Colombia, Ecuador y Perl. Los mayores incrementos observados
en inmigracion se dieron en la poblacion colombiana (27.920 personas mas), venezolana (24.238
mas) y marroqui (20.627 mas) en el ano 2019 [55].

En los ultimos anos, el nimero de inmigrantes ha aumentado con mas de 150.000 personas anual-
mente, lo que supone un incremento del 2,64% en Espafa.

La inmigracién no es un fendmeno nuevo pero el auge de la desigualdad entre las naciones, el
desarrollo de las comunicaciones, la globalizacién y el azote de las crisis financieras ha hecho incre-

mentar mucho su volumen en las Ultimas décadas.
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El miedo a las consecuencias econdmicas y el surgimiento de nacionalismos centrifugos en el territo-
rio europeo, son los factores que mas estan incidiendo en las politicas y programas de integracion de
la poblacién migrante en paises de nuestro medio [56]. A este respecto las personas que abandonan
sus paises de origen, de forma voluntaria o no, buscan siempre una manera de mejorar su calidad
de vida o incluso escapar de una situacién que amenaza su integridad fisica, econdmica o familiar
de manera transitoria o permanente.
Este movimiento de personas tiene efectos relevantes en los individuos y grupos de la sociedad del
pais de destino, asi como en la poblacion que se desplaza. Las naciones del mundo siguen valorando
los beneficios y/o perjuicios que la inmigracion conlleva en un debate a nivel local e internacional
que permite una mayor o menor laxitud a la hora de regular flujos migratorios en las distintas fron-
teras de los paises.
La mayoria de la literatura sugiere que la inmigracion trae consigo un beneficio econémico claro
sobre el pais de destino. No obstante, existe preocupacion acerca de la contaminacion cultural, el
cambio de valores de la sociedad y mas recientemente la amenaza de atentados terroristas en la
poblacion que recibe a las personas en situacion de desplazamiento [57-59].
De manera global varios estudios indican que los inmigrantes tienden a mejorar el crecimiento eco-
nomico del pais al que se desplazan, particularmente en paises desarrollados, como resultado de
la ocupacién de empleos que con menos frecuencia desarrollan ciudadanos autdctonos y con cierta
asiduidad comienzan negocios que dan trabajo tanto a nativos como a extranjeros [60,61]. Por otro
lado algunas investigaciones muestran que la inmigracién puede empeorar las oportunidades e in-
gresos de ciudadanos de menor renta y nivel educativo [62-64].
No parece haber un modelo Unico y perfecto en la adaptacion de la poblacién inmigrante ya que
este conjunto de estrategias puede llegar a ser muy complejo [65]. La extension de la integracion
de la poblacién inmigrante también afecta a la impresién real de la situacién. Aun asi, a pesar de
los hallazgos objetivos respecto de los beneficios que conlleva la inmigracion, la percepcidn publica
puede ser distinta llevando a los grupos de extranjeros a una situacion de exclusién social, segun
la opinidn de un grupo de trabajo de la Universidad de Politicas de Manchester y el Instituto Cathie
Marsh de investigacidn socioldgica en Reino Unido [66].
Es preciso entender que una gran cantidad de ciudadanos cruza distintas fronteras bajo una amplia
gama de circunstancias y que éstas pueden influir en como estas personas son percibidas y cate-
gorizadas, de manera que su situacién quede marcada hacia una situacion de beneficio o perjuicio.

Adicionalmente, incluso dos inmigrantes con el mismo pais de origen, pueden tener historias de sus
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viajes muy distintas dependiendo de su situacion econdmica, educativa y social asi como en funcién
de sus aspiraciones personales [67].

La economia global, la facilidad actual en el desplazamiento y el desarrollo de la tecnologia de la
comunicacién impulsa la movilidad internacional de la poblacion ofreciendo oportunidades a aque-
llos ciudadanos que consiguen aglutinar las condiciones que llevan a cabo su marcha del lugar de
origen.

El incremento de la masa de poblacion en situacion de desplazamiento, la expansion de las comu-
nidades a nivel transnacional, el aumento de la clase trabajadora inmigrante a nivel internacional
(incluyendo a aquella transitoria y permanente) y la creciente didspora integradora entre paises son

consecuencias palpables de la globalizacidn en los procesos migratorios actuales [68,69].

2.2.2. Impacto de la inmigracion sobre la salud.

El rapido crecimiento de la poblacion inmigrante en el contexto actual de mundo globalizado en el
que vivimos y la heterogeneidad del origen de los ciudadanos que se desplazan, suponen un desafio
importante a las investigaciones y politicas que pretenden estudiar cual es su peso sobre la salud
de la poblacion en paises como el nuestro. Por todo lo anteriormente comentado, la clasificacion
del origen de los ciudadanos y de forma particular el de la mujer gestante, parece ser una variable
relevante de estudio a la hora de observar su relacion con el resultado del embarazo y con su salud
de forma general.

Segun datos de la Facultad de Antropologia de la Universidad de Florida y de la Escuela de Salud
PUblica de Los Angeles, California, la vida de los inmigrantes se ve afectada e influenciada por es-
tructuras sociales, econdmicas y politicas procedentes de las instituciones propias de sus paises de
origen, a lo que se suman las nuevas condiciones de indole socioecondmica e incluso politicas, a
veces discriminatorias, que en ocasiones limitan su acceso a las prestaciones sanitarias disponibles
para el cuidado de su salud [70]. La inmigracién estd acompafada por tanto de enormes conse-
cuencias en la vida diaria de estas personas y que con frecuencia se ve asociada a eventos de salud
adversos y factores de riesgo de morbilidad severa, segun datos del informe nacional de salud publi-
cado en 2012 acerca de la inmigracion y salud en Suecia [71]. En este documento se describen las
complicaciones observadas en el grupo de inmigrantes respecto a los ciudadanos nativos de forma
general y de manera especifica en nifios y mujeres embarazadas como grupos de riesgo particular.
La situacidn de exclusion social que pueden sufrir grupos de inmigrantes como parte del proceso de

pérdida de empoderamiento y marginalizacién infligido por la sociedad del pais de destino ha sido
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descrita por Viruell-Fuentes [72]. Estas vias de tratamiento hacia un colectivo susceptible, puede
desembocar en un grave perjuicio para su salud y la de sus familiares. Segun este autor, la pobla-
cion inmigrante esta expuesta a peores condiciones socioecondmicas que la autdctona, presentando
mayores problemas de salud y peor percepciéon de ésta, de manera mas marcada en mujeres, que
en muchas ocasiones constituyen el ntcleo familiar en estas comunidades.

Sabemos que los grupos de poblacidon inmigrante sufren en mayor medida desempleo, bajos sala-
rios, viven con mas frecuencia en barrios marginales y ostentan una salud de forma general mas
precaria que la poblacidn autéctona [73]. Estas situaciones se ven agravadas de manera notable si
los ciudadanos que abandonan sus paises de origen no lo hacen voluntariamente, sino en calidad
de refugiados o inmigrantes irregulares. A este respecto Grove y Zwi remarcan la importancia de
identificar a los inmigrantes forzosos como un subgrupo de especial riesgo y vulnerabilidad [74].
Estos suelen huir tipicamente de lugares donde el acceso a la sanidad es limitado y la exposicién a
las enfermedades es sustancial. Todas las etapas de su viaje pueden verse acompanadas de posi-
bles riesgos para su salud. A este respecto a nivel internacional, la compilacion de datos sobre la
migracidn forzada se encuentra a cargo de diversas organizaciones internacionales interguberna-
mentales como la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR)
y la Organizacién Internacional para las Migraciones (OIM), asi como de organizaciones no guber-
namentales (ONG), como el Centro de Seguimiento de los Desplazamientos Internos (IDMC). Segun
estas organizaciones, las personas forzadas a moverse dentro de sus paises o a otros a causa de la
persecucion, han sufrido un incremento en la violencia generalizada y la susceptibilidad a numero-
sos peligros sobre su salud [75].

En una parte importante de los casos, los inmigrantes son infravalorados en cuanto a sus destrezas
y capacidades de aportaciéon en los paises de destino, es mas, pueden ser percibidos como una
amenaza a la seguridad nacional o incluso vehiculos de enfermedades infecciosas contra los que
protegerse. Esto puede verse claramente en las medidas de contencion de diversos paises que en-
durecen el paso de sus fronteras, limitan el nimero de visados o recurren a la detencion de estos
grupos [76].

Diversas investigaciones indican que los inmigrantes que viven durante largos periodos de tiempo
en paises de nuestro medio, tienen peor salud que aquellos que acaban de llegar o que la poblacion
nativa, lo que implica un deterioro progresivo de su calidad de vida a lo largo del tiempo y con el
paso de las siguientes generaciones [77-80]. Esto justificaria la razon por la que ser inmigrante se

presenta como un factor de riesgo para la salud que persiste en el tiempo y que repercute sobre el
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bienestar de las familias.

2.2.3. La problematica de clasificar el origen materno.

Lamentablemente no hay una manera homogénea de clasificar a las pacientes por su origen si se
intenta realizar una revision bibliografica de los resultados obstétricos en funcidon de esta caracte-
ristica materna. Este hecho hace ardua la tarea de aglutinar los datos de distintas publicaciones en
revisiones sistematicas con el fin de analizar de manera global las complicaciones observadas en
grupos de gestantes extranjeras frente a las nativas, por ejemplo.

La mayor parte de las publicaciones que hacen alusion al andlisis del origen materno como factor
del RPBMP, tienen en cuenta Unicamente el estado de inmigrante de la mujer embarazada a la hora
de estudiar a los grupos de poblacién de mayor riesgo perinatal. Sin embargo, no se especifica qué
tipo de inmigrantes son, o si son especialmente vulnerables en funcidn de su nivel de renta o si son
procedentes de algun area especifica de afectacion de ciertas patologias, asi como otras caracteris-
ticas que pueden conferirles un riesgo particular de sufrir complicaciones, no solo por el hecho de
no ser nativas sino por ser extranjeras de determinadas localizaciones del mundo.

Segun el Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas (DAES) y la Or-
ganizacién Internacional para las Migraciones (OIM), en sus recomendaciones sobre estadisticas de
las migraciones internacionales se establece como definicion de emigrante a “toda persona que se
traslada a un pais distinto al de su nacionalidad o de residencia habitual, de manera que el pais de

III

destino se convierte efectivamente en su nuevo pais de residencia habitual” quedando excluidas
las personas que se trasladan al pais “con fines de ocio, vacaciones, visitas a parientes y amigos,
negocios, tratamiento médico o peregrinacion religiosa” [81].

Las investigaciones acerca del origen materno como variable de estudio, centran su interés en los
resultados adversos observados con mayor o menor frecuencia en la poblaciéon de gestantes inmi-
grantes frente a las autdctonas como se muestra a continuacion:

Vik ES presentd datos sobre su investigacion en Enero del 2019 comparando el resultado perina-
tal de mujeres inmigrantes clasificadas en funcién de su pais de origen con aquellas autdctonas
procedentes de Noruega. Las pacientes procedentes de Pakistan, Somalia, Filipinas y Yugoslavia
mostraron de forma significativa mayores tasas de muerte perinatal que las noruegas, remarcando
la necesidad de identificar ciertos lugares de procedencia materna como factor de riesgo afiadido

para esta complicacion [82].

Gieles NC publico en Agosto del 2019 una revision sistematica de la literatura demostrando un au-
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mento de la mortalidad materna, una mayor tasa de parto pretérmino y una mayor incidencia de
recién nacidos con bajo peso en mujeres inmigrantes sin documentacién y refugiadas en situacion
de asilo politico respecto a las mujeres procedentes de paises desarrollados [83].

Un estudio publicado por Miani C en Enero del 2020 investigd el riesgo afiadido que sufren las in-
migrantes respecto a las mujeres nativas de someterse a una cesarea emergente en funcion de si
pertenecian a la primera o a la segunda/tercera generacion de inmigrantes en Alemania, asi como
en base a su nivel socioeconémico definido por el nivel educativo y el nivel de renta [84]. Otro grupo
liderado por Pilecco FB, mostrd sus datos en Diciembre del 2019 acerca de la desigual distribucién
de abortos provocados al investigar el efecto de la inmigracion internacional en mujeres sub-saha-
rianas que vivian en el area metropolitana de Paris, Francia. Las pacientes estudiadas mediante en-
cuesta con este origen materno, presentaron mayores tasas de interrupcion de la gestacién en sus
paises de origen frente a las observadas en el pais de destino, debido a peores medidas preventivas
de embarazo no deseado mediante el uso de métodos contraceptivos efectivos o la situacion de
inestabilidad econédmica sufrida en el ambito familiar en sus lugares de procedencia [85].

Vemos por tanto que no existe una forma homogénea de clasificar el origen de las mujeres tanto
inmigrantes como autdctonas en la evaluacion de los eventos de RPBMP. Es por tanto necesario
tratar de crear clasificaciones comunes en cuanto al origen materno, que permitan catalogar de
forma unificada y analizar asi el riesgo afiadido de determinadas gestantes en funcién de su lugar

de procedencia.

2.2.4. Indice de desarrollo humano del pais de origen materno.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) es un sistema de puntuacién que se centra en tres dimensio-
nes basicas: la capacidad de tener una vida larga y saludable junto a la esperanza de vida al nacer,
la capacidad de adquirir conocimientos y la capacidad de lograr un nivel de vida digno, éste ultimo
medido por el ingreso nacional bruto per capita del pais. Esta variable define de manera global el
grado de desarrollo que ostentan los habitantes de un pais, en funcion de aspectos muy relevantes
de su vida diaria y que resulta comun a la nacionalidad de un mismo grupo de ciudadanos. EL IDH
puede no reflejar de manera exacta y particular el grado de desarrollo de un ciudadano concreto,
debido a la variacién observada entre los distintos estratos sociales por discrepancias de renta fa-
miliar o el distinto grado de escolarizacion promedio entre los distintos grupos de poblacion de una
misma nacion.

El IDH se elabora con periodicidad anual por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
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(PNUD) con una ultima actualizaciéon que ofrece datos del ranking mundial del afio 2019 en funcién
de este indice. Es un indicador sintético de los logros medios obtenidos en las dimensiones fun-
damentales del desarrollo humano de cada pais. Ademas, para poder medir de una manera mas
completa el desarrollo humano, el Informe sobre Desarrollo Humano presenta otros cuatro indices
compuestos: El IDH ajustado por la Desigualdad descuenta el IDH en funcion de la importancia y
peso de la desigualdad en la distribucidon de las dimensiones de desarrollo entre la poblacién. El
indice de Desarrollo de Género compara los valores del IDH para mujeres y hombres. El indice de
Desigualdad de Género es una medida compuesta que permite capturar la pérdida de logros dentro
de un pais debido a la desigualdad de género. Utiliza tres dimensiones: salud reproductiva, empo-
deramiento, y participacion en el mercado de trabajo. Por Ultimo, el indice de Pobreza Multidimen-
sional identifica las carencias a nivel de los hogares y de las personas en los ambitos de la salud, la
educacion y el nivel de vida [86].
El informe actualizado con los valores del IDH por pais y otros indices compuestos asi como la in-
clusién de estadisticas en ambitos fundamentales del desarrollo humano puede ser de gran utilidad
para la clasificacion del riesgo de los ciudadanos en funcion de su origen a la hora de sufrir determi-
nadas morbilidades. Su uso podria ponerse al servicio de planes estratégicos en Salud Publica y fa-
cilitaria intervenciones socio-sanitarias con el objeto de entender y modificar las complejas variables
socioecondmicas que influyen sobre las personas y muy especialmente sobre las mujeres gestantes.
Esta idea se apoya en diversas investigaciones recientes que han centrado su atencion en el estudio
de este indice y su relacién con los resultados del embarazo, parto y puerperio.
En cuanto a la relaciéon del IDH del pais de origen materno con los eventos perinatales observados
en mujeres gestantes en nuestro pais, Luque-Fernandez MA publico en 2019 la tendencia en las
tasas de muerte perinatal en Espafia en el periodo comprendido entre los afos 2007 y 2015. La
caracterizacion de las mujeres incluidas en el estudio, analizando mas de 4 millones de partos, se
realizd utilizando el IDH del pais de origen materno. Este estudio concluyé que de manera global
las mujeres con IDH bajo presentaron 4 veces mayor riesgo de sufrir una muerte perinatal como
complicacidn de su gestacion (RR: 4.44; 95% IC: 3.71-5.32) que aquellas cuyo IDH pertenecia a
grupos con mayor grado de desarrollo humano materno [87].
Otra publicaciéon en 2013 realizada por Tuncalp O demostré que existe una relacidn significativa
entre el IDH del pais de origen materno y el resultado obstétrico. Esta investigacion concluyd que
aquellas mujeres procedentes de paises con un IDH medio y bajo tienen un riesgo del orden de 2 a

3 veces superior de sufrir complicaciones que aquellas pertenecientes a grupos con mayor IDH [88].
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Lamentablemente podemos observar que el IDH del pais de origen materno no es una variable cla-
sificadora del origen de la gestante muy extendida en la literatura a la hora de estimar el riesgo de
complicaciones perinatales. No obstante, cada vez existe un interés creciente en el empleo de esta
forma de categorizar a las gestantes por lo Util de aglutinar aspectos muy relevantes del grado de
desarrollo del pais del que procede la mujer y dado el formato cuantitativo que aporta este indice

en el analisis de datos.

2.2.5. Inmigracion y resultado materno-perinatal.

El elevado nimero de mujeres gestantes y nifios que se encuentra en situacién de desplazamiento,
requiere desde el punto de vista epidemioldgico una evaluacidon especifica del resultado perinatal
y materno segun diversos autores [89-91]. El informe del Comité Guttmacher-Lancet declard en
2018 que los paises desarrollados deberian asegurar politicas que protejan la salud de las madres
inmigrantes y de sus recién nacidos, permitiendo un adecuado acceso a planes de salud sexual y
reproductiva, salvaguardando sus derechos como ciudadanos y considerando su condicion de espe-
cial vulnerabilidad [92].

De manera global, las inmigrantes presentan peores resultados perinatales que las mujeres nativas,
aunque también ha sido documentada la disminucion de algin evento adverso en este grupo de
poblacién. Varios trabajos han informado de peores resultados perinatales especificos en poblacién
inmigrante respecto a la nativa como una mayor tasa de mortalidad materna y de eventos de mor-
bilidad materna aguda severa [93,94]. La tasa de prematuridad y de neonatos con bajo peso al
nacimiento de inmigrantes sin documentacién parece ser significativamente mayor que aquellas que
se encuentran en situacion de legalidad en paises desarrollados [95,96].

El hecho de que la gestante sea inmigrante le confiere cierto riesgo de complicaciones durante el
embarazo en funcion de ciertas variables modificadoras de este efecto como son su estado legal, el
corto periodo de estancia en el pais de destino, el bajo nivel socioecondmico y la barrera idiomatica.
Todo esto hace que sea primordial entender el perfil de la gestante inmigrante ante la que estamos,
con toda la complejidad de factores y variables que se encuentran asociadas a su lugar de origen y
asi detectar las necesidades especificas con objeto de implementar intervenciones concretas [97,98].
En contraste con lo comentado con anterioridad, se ha observado también una disminucion de cier-
tos eventos adversos en la poblacidn de mujeres inmigrantes. Esto ha sido descrito como “el efecto
de la inmigrante sana” y hace referencia al hecho de que la poblacién que es capaz de salir de sus

paises de origen lo hace, por lo general, en mejores condiciones de salud que la que permanece, por
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lo que esto puede conferirles cierta proteccion frente a determinadas complicaciones del embarazo
como presentar un recién nacido de bajo peso [99-102]. Por desgracia esta proteccidon no es homo-
génea en todos los grupos de inmigrantes ni para la mayoria de los resultados obstétricos [103,104].
Parece relevante, por todo ello, observar y analizar las complicaciones ocurridas en las gestantes
inmigrantes frente a la poblacion nativa. Ademas del origen de la mujer embarazada seria preciso
diferenciar a las gestantes extranjeras por su estado legal, su libre acceso a los servicios de cuidado
antenatal o las barreras idiomaticas y/o culturales que presenten y provoquen un perjuicio sobre
su salud reproductiva de forma afadida, ya que estas variables resultan también relevantes en el
estudio de comorbilidades en inmigrantes [105]. Las revisiones realizadas a este respecto son limi-
tadas, escasas y en su mayoria poco concluyentes, aunque el interés de la comunidad cientifica se
encuentra cada vez mas presente en los ultimos afios [106].
Existen muy escasos estudios que hayan evaluado la pérdida del bienestar materno-perinatal en
Espafia en funcion del origen materno. Isabel Rio y Adela Castelld, entre otros autores del Centro
de Investigacion Biomédica en red sobre Epidemiologia y Salud Publica dependiente del Instituto
de Salud Carlos III (Ministerio de Economia y Competitividad espafiol), junto con la Universidad de
Alcala describieron algunos de los motivos; Estos autores observaron que existe una limitacion en
la calidad de los datos que se recogen de manera habitual acerca del resultado perinatal como son
la edad gestacional al parto y el peso del RN, o el calculo y la comparacion de indicadores de pre-
maturidad y bajo peso al nacer entre otros en poblacion autdctona e inmigrante [107].
Existe sin embargo algun estudio, como el de Valverde Pareja M del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General Basico Santa Ana de Motril en Granada, que observd que tanto el
bajo nivel educativo como la baja asistencia a las clases de educacién maternal de la poblacion in-
migrante analizada, podrian ser la clave para identificar un colectivo que esta en clara desigualdad
en salud materno-perinatal respecto a las pacientes autdctonas en nuestro pais. Ademas, el hecho
de pertenecer a grupos étnicos minoritarios en Espafa se relaciona con desigualdades especificas
en los cuidados de la salud, no solo debidas a variables socioecondmicas definidas que reflejan un
estado de pobreza, sino también a las barreras de acceso a los servicios sanitarios y a la utilizacion

poco efectiva de los mismos [108].
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2.3. Determinantes sociales de la salud.
2.3.1. Definicion e impacto sobre la salud.
La Organizacion Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud como «las circuns-
tancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen», incluido el conjunto mas
amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana [109]. Algunos
de estos determinantes incluyen variables como el origen de los ciudadanos, su estado de inmigran-
te o el grado de exclusidn social de los distintos grupos de poblacién.
En el 2005 fue creada la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) en forma de red
internacional de una seria de normativas, investigaciones y organizaciones de la sociedad civil que
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aglutind para ayudar a hacer frente a las causas sociales
de la falta de salud y a aquellas desigualdades sanitarias potencialmente evitables [110]. Ademas,
esta entidad establecid tres recomendaciones y principios de accién fundamentales para lograr la
equidad sanitaria [10]:

1. Mejorar las condiciones de vida cotidiana, es decir, las circunstancias en las que las personas
nacen, crecen, se reproducen, viven, trabajan y envejecen.

2. Luchar contra la distribucién desigual del poder, del dinero y de los recursos en el plano mun-
dial, nacional y local.

3. Definir la magnitud del problema y proceder con la evaluacién de las intervenciones, ampliar
la base de conocimientos y dotar de personal capacitado en el analisis de los determinantes
sociales de la salud.

Esta Comision considera que las inequidades en materia de salud observadas son consecuencia de
un complejo sistema que actla a escala internacional y también local. Por ejemplo, el lugar que
cada persona ocupa en la jerarquia social afecta fuertemente a sus condiciones de crecimiento,
vida, aprendizaje, trabajo y envejecimiento, a su vulnerabilidad frente a problemas de salud y a las
repercusiones de la enfermedad como muestra de la disparidad encontrada entre ciudadanos antes
mencionada [111].

Los determinantes sociales de la salud resultan en ocasiones complejos de analizar e identificar
debido a su relacion indirecta con la salud. Es necesario interesarse por éstos como “causas de las
causas”, factores que determinan la deriva de aspectos relevantes en la vida diaria de las personas y
que pueden afectar a sus trabajos, crecimiento, envejecimiento y salud de manera directa o indirec-
ta. El estudio de los determinantes sociales de la salud demuestra que las desigualdades sanitarias

observadas estan sdlidamente conectadas con los mismos y que es necesario abordarlos desde
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planes estratégicos respondiendo al contexto especifico de cada comunidad y pais para mejorar la

salud del conjunto de la sociedad [112].

2.3.2. Influencia de los determinantes sociales de la salud en la pérdida del bienestar
materno-perinatal.

Los determinantes sociales de la salud inciden de manera reconocida sobre la gestacion. Pueden
influir negativamente sobre sus resultados aumentando las tasas de embarazo no deseado, de la
interrupcidn de la gestacién y sus complicaciones, del parto pretérmino o de la mortalidad materna
[113].

Numerosos ejemplos demuestran este hecho, como el inadecuado control de la gestacion, la ma-
yor incidencia de diabetes gestacional no controlada o la excesiva o deficiente ganancia ponderal
observados en gestantes que presentan situaciones de precariedad laboral o desempleo o pobre
acceso a conductas saludables en familias de rentas muy bajas. Segun algunos autores la correcta
evaluacion de estos determinantes podria mejorar el prondstico de determinados embarazos me-
diante una adecuada comprension por parte de los facultativos de la situacidn social de la paciente
a la que tratan no sélo de su patologia organica, sino también de todo aquello que tiene alrededor
y que ensombrece el resultado de su proceso médico [114,115].

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) hace una serie de recomendaciones a los
especialistas y a otros profesionales de la salud para mejorar la calidad de los cuidados en las muje-
res gestantes. Entre todas destaca la necesidad de investigar y documentar aquellos determinantes
sociales que pueden influir sobre el acceso a servicios de cuidado sanitario y sobre la propia calidad
de vida de las gestantes como el uso de una vivienda estable, el tipo de nutricion, la seguridad den-
tro de la comunidad o area de domicilio, la identificacion del origen materno o la evaluacién de sus

condiciones de empleo [116].
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El problema de la morbilidad y mortalidad materna se considera un asunto de salud publica impor-
tante. Disminuir estos eventos sigue siendo hoy en dia un objetivo central en los compromisos na-
cionales e internacionales de la mejora de los cuidados de la salud en mujeres gestantes. El Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Universitario Gregorio Maraidn de Madrid esta
especialmente interesado en el estudio de las causas y los factores de riesgo relacionados con el
RPBMP. Para el grupo, queda claro que la salud empieza antes de nacer y prueba de ello se refleja
en el disefio, desarrollo y discusidn de la Memoria de Tesis defendida por el Dr. Pérez Fernandez-Pa-
checo titulada “"ANALISIS BIOQUIMICO DEL LIQUIDO AMNIOTICO EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE
LA GESTACION PARA VALORACION DEL BIENESTAR FETAL” [148]. En periodo perinatal, critico en
la aparicion de los eventos patoldgicos tras el analisis y reflexion de la Memoria de Tesis defendida
por Dr. Cueto Hernandez titulada "ANALISIS DE LA MORTALIDAD Y MORBILIDAD MATERNA SEGUN
CRITERIOS DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD Y DE EURO-PERISTAT EN EL PERIODO
2011-2015 EN EL HOSPITAL GENERAL UNIVERISITARIO GREGORIO MARANON” , €l grupo comien-
za a preocuparse por otra serie de factores de riesgo, en los que figura el origen materno, que ha
sido el eje motivador de esta Memoria [147].

Con esta premisa se han elaborado tres estudios que se presentaran en esta Memoria en orden
cronoldgico de publicacion:

El primero de ellos estudia la relacién que existe entre el origen de la gestante, definido mediante
el IDH del pais de origen materno y eventos de morbi-mortalidad materna y perinatal en un centro
de tercer nivel situado en Madrid. Para ello se recogieron datos procedentes de todos los partos

ocurridos en un periodo de seis afnos en dicho centro.
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El segundo trata de analizar la relacion entre el origen de la embarazada, definido mediante su con-
tinente de origen y la tasa de mortalidad materna. Este estudio parte de los datos aportados por el

INE de todos los partos ocurridos en Espafia durante un periodo de 15 afios.
El tercero estudia la relacién entre el origen materno, definido mediante el IDH del pais de origen de

la gestante y las tasas de mortalidad materna y NMM. Los datos utilizados proceden de los estudios

publicados en la literatura en diversos paises en los Ultimos diez anos.
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Dado que en la literatura publicada existe una evaluacion heterogénea en la categorizacion de
las mujeres gestantes por su lugar de origen y debido a la importancia que tiene clasificar ade-
cuadamente a las pacientes a este respecto para poder analizar su riesgo de padecer eventos de

RPBMP, se plantea como hipotesis de estudio que:

" El origen de la mujer se asocia con eventos de RPBMP, lo que supone una amenaza

para su salud y la de su recién nacido ”
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Objetivo general:
Evaluar si el origen materno tiene asociacién con el riesgo de padecer complicaciones mater-

no-perinatales catalogadas como RPBMP.

Objetivos especificos:

a) Analizar si el IDH del pais de origen materno esta asociado a padecer complicaciones obsté-
tricas y perinatales asi como estudiar de forma comparativa los resultados obstétricos entre los
distintos grupos clasificados por esta variable a nivel local en un hospital de tercer nivel en nuestro

pais.
b) Valorar, a nivel nacional, si el origen materno de la mujer en funcion de su continente de ori-
gen, tiene relacion con la tasa de mortalidad materna en Espana. Evaluar si esta tasa difiere debi-

do a la regién de Espaia donde se produijo el parto.

c) Evaluar si el IDH del pais de publicacion de estudio, lo que refleja el IDH del pais de origen ma-

terno, tiene una asociacion significativa con las tasas de NMM y MM en |la literatura.
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that is free’
in Figure

A continuacion se presentan las siguientes definiciones que resultan fundamentales en la com-
prension de los estudios que componen este trabajo:
- IDH: El indice de Desarrollo Humano es un indicador sintético elaborado anualmente por el Pro-
grama de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) que mide el nivel de desarrollo de cada pais
atendiendo a variables como la esperanza de vida, la educacién o el ingreso per capita.
El IDH se encarga de cuantificar ese grado de desarrollo y asi marcar valores comprendidos entre
0y 1, de menor calificacion a mas alta, de modo que se clasifica a cada pais en un grupo corres-
pondiente segun su nivel de desarrollo:

e Desarrollo humano muy alto, con niveles superiores a 0,80.

e Desarrollo humano alto, cuyos niveles rondan entre 0,70 y 0,80.

e Desarrollo humano medio, cuyos niveles rondan entre 0,50 y 0,70.

e Desarrollo humano bajo, con una valoracién inferior a 0,55.
- Tasa de mortalidad materna: Es el nUmero de muertes de madres por cada 100.000 recién na-
cidos vivos por cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo, parto o postparto.
La mortalidad materna es un evento centinela que vigila la calidad de los sistemas de salud en los
distintos paises del mundo.
- Morbilidad materna aguda severa o near miss materno: Ambos términos hacen referencia a
la definicion que realiza la Organizacién Mundial de la Salud para denominar a aquellos eventos
médico-obstétricos, sean durante el embarazo, parto, o los 42 dias posteriores, en donde la madre
sobrevivid, pero estuvo a punto de perder la vida.
- Tasa de eventos near miss materno: Es el nimero de eventos NMM por cada 1000 recién naci-
dos vivos.
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El disefio, la poblacion de estudio asi como la metodologia empleada se detallan en los apartados
de “Material y Métodos” de cada uno de los articulos que constituyen esta memoria de tesis doc-
toral. Igualmente, los resultados se describen en cada uno de los trabajos en su apartado corres-
pondiente.

Dichos articulos se incluyen a continuacion tal y como han sido publicados en cada una de las

revistas cientificas.

7.1 Primer articulo (A1)
indice de Desarrollo Humano (IDH) del pais de origen materno como predictor de resultados peri-

natales - Un estudio longitudinal realizado en Espafa

Referencia: Garcia-Tizon Larroca S, Arevalo-Serrano J, Duran Vila A, Pintado Recarte MP, Cueto
Hernandez I, Solis Pierna A, Lizarraga Bonelli S, De Leon-Luis J. Human Development Index (HDI)
of the maternal country of origin as a predictor of perinatal outcomes - a longitudinal study con-

ducted in Spain. BMC Pregnancy Childbirth. 2017 Sep 21;17(1):314.
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RESUMEN DEL PRIMER ARTICULO

TiTULO

El indice de Desarrollo Humano (IDH) del pais de origen materno como predictor de resultados
perinatales - Un estudio longitudinal realizado en Espafia.

HIPOTESIS

En la actualidad se produce una enorme cantidad de desplazamientos de personas entre distintas
regiones del mundo. Se conoce poco acerca de la influencia que tiene el perfil sociodemografico
materno en el resultado materno-perinatal. El lugar de origen materno puede resultar util a la hora
de clasificar en este aspecto a las pacientes, aunque no esta claro como debe de utilizarse ni en
base a qué parametros o qué clasificacion. El IDH del pais de origen materno, que es un indicador
sintético de los logros medios obtenidos en las dimensiones fundamentales del desarrollo humano
de cada pais, podria ser Util en la clasificacion y cuantificacion del riesgo de complicaciones mater-
no-perinatales.

OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es determinar si el IDH del pais de origen materno puede ser
utilizado para identificar a aquellas mujeres gestantes con riesgo de sufrir peores resultados mater-
no-perinatales.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo de cohortes incluyendo datos de todos los par-
tos de gestaciones Unicas ocurridos en la Maternidad de O "Donnell (Hospital General Universitario
Gregorio Maranon de Madrid) en el periodo comprendido entre Enero del 2010 y Diciembre del
2016.

Los datos sobre las caracteristicas maternas y del embarazo fueron recogidos durante las visi-

tas prenatales o en el momento de admisién en el hospital. Todas las participantes completaron
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un cuestionario que recogid informacién sobre su fecha y lugar de nacimiento, antecedentes de
diabetes pregestacional y paridad. La informacion proporcionada fue revisada por un médico o
matrona en el momento de entrega de dicho documento. Se identificd el IDH del pais de origen
de cada madre basado en el informe de desarrollo humano del PNUD publicado en el afio en que

se produjo el parto.

En la Tabla 1-A1 se pueden ver los distintos componentes que conforman el calculo del IDH que
se hace en base a la siguiente formula:

IDH = (I )3

Salud” IEducacic')n b IIngresos

Dimension Indicador Minimo Maximo
Salud Esperanza de vida (anos) 20 85
Educacion Afos esperados de escolaridad 0 18
Promedio de escolarizacion 0 15
Nivel de vida Ingreso nacional bruto per capita ($) 100 75,000

Tabla 1-Al. IDH y sus componentes

De esta manera los paises entran en una clasificacion de 4 grupos por grado de desarrollo. Los 2
primeros pueden considerarse desarrollados y los 2 Ultimos en desarrollo. Con el objeto de simpli-
ficar el analisis en este estudio se cred un grupo llamado “IDH Medio-Bajo”. Asi pues, las pacientes
podian pertenecer a los siguientes grupos por categoria de IDH:

- IDH Muy Alto

- IDH Alto

- IDH Medio-Bajo
Se recogieron los siguientes resultados obstétricos: muerte antenatal/perinatal, preeclampsia, bajo
peso al nacer, muerte materna, diabetes gestacional, parto pretérmino por debajo de las 37 y de
las 34 semanas de gestacion, registro cardiotocografico anémalo, pH al nacimiento menor a 7,10,
test de Apgar a los 5 minutos <7 y tipo de reanimacidon neonatal >3.
Se excluyeron a las pacientes con gestaciones multiples y a aquellas que sufrieron abortos y perdi-

das gestacionales de menos de 22 semanas.
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ANALISIS ESTADISTICO
Realizamos un analisis de regresion logistica multivariante para estimar los odds ratio (OR) de las
asociaciones entre IDH materno y resultados perinatales después de ajustar por edad materna,
antecedentes de diabetes pregestacional y paridad.
El IDH materno sirvié como variable predictiva y de division en tres categorias de poblacion de ges-
tantes: Muy Alto, Alto y Medio/Bajo. Las mujeres se clasificaron en base a la pertenencia a alguno
de estos tres grupos basados en el IDH de su pais de origen materno.
En primer lugar se realizaron las pruebas exactas de chi-cuadrado y de Fisher para identificar dife-
rencias significativas entre los grupos en cuanto a variables categdricas. Se calcularon las asociacio-
nes crudas entre el IDH materno y los resultados perinatales y después se realizaron comparaciones
multiples de tipo dos a dos con valores p ajustados usando el método de Holm.
El efecto del IDH materno en cada resultado perinatal se evalud utilizando un analisis de regresién
logistica binaria multivariante con eliminacién “hacia atras”.
La seleccion de variables en el andlisis de regresion multivariante se realizd de acuerdo con el estado
de conocimiento de la materia, considerando predictores relevantes del resultado perinatal encon-
trados en la literatura.
El orden de seleccion para evaluar la inclusion o exclusidon de predictores se realizd por significacion
estadistica descendente.
Para mantener o retirar variables predictoras en el modelo se tuvo en cuenta la importancia clinica,
es decir, una variaciéon de mas o menos del 10% en el OR del IDH materno.
Los odds ratios obtenidos en funcién de los resultados de la regresidn logistica y los valores p de
la prueba de Wald se utilizaron para evaluar la significancia estadistica de las variables predictoras
dentro de los modelos.
El nivel de significancia se establecié en a = 0.05, y todos los analisis se realizaron con SPSS 18
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.) Software
RESULTADOS
Se incluy6 un total de 37.719 partos de gestaciones Unicas. Las variables con mayor pérdida de
datos fueron el pH al nacimiento (0,6%) y el bajo peso al nacer (0,3%). El 70% de las pacientes
pertenecieron al grupo de IDH Muy Alto, un 23% al grupo de IDH Alto y el 7.1% a la categoria de
IDH Medio-Bajo.
En la Tabla 2-A1 puede verse informacion sobre la paridad, la edad materna y el porcentaje de dia-

betes pregestacional como variables de ajuste del modelo posterior para cada grupo de IDH.
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IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio-Bajo Valor p
Edad materna (RIC) 33 (30-37) 31 (26-35) 31 (27-35) <0,001
Paridad (RIC) 1(1-2) 1(1-2) 2 (1-2) <0,001

Diabetes pregestacional n/N (%) 132/26955 (0,49) 18/8862 (0,20) 7/2744 (0,25) 0,001

Tabla 2-A1: Edad materna, paridad y diabetes pregestacional para cada categoria de IDH.
RIC: Rango intercuartilico

En este periodo de estudio tuvieron lugar cuatro muertes maternas en nuestro centro: 2 casos de
hemorragia postparto refractarios a tratamiento médico y quirurgico, 1 caso de corioamnionitis en
una paciente con un melanoma metastasico y 1 caso de hipertensién intracraneal idiopatica con
hemorragia cerebral y neumonia tras ventilacién mecanica.

La asociacion cruda inicial junto con las comparaciones multiples entre los grupos de IDH con los
distintos resultados perinatales pueden verse en la Tabla 3-A1. En este analisis encontramos que
la tasa de bajo peso al nacimiento fue mayor en el grupo de IDH Muy Alto respecto al grupo de
IDH Medio-Bajo (OR 1.6, IC 95% 1.4-1.8). No encontramos diferencias significativas de manera
inicial entre los grupos en las tasas de preeclampsia, mortalidad materna, mortalidad antenatal/
perinatal o parto pretérmino por debajo de las 34 semanas.

Después de ajustar por la edad materna, diabetes pregestacional y paridad los resultados del
modelo multivariado indicaron que la tasa de bajo peso al nacer fue menor en el grupo de IDH
Medio-Bajo que en el grupo de IDH Muy Alto (aOR 0.63, IC 95% 0.55-0.72). La tasa de parto pre-
término por debajo de las 37 semanas fue mayor en el grupo de IDH Medio-Bajo que en el grupo
de IDH Muy Alto (aOR 1.26, IC 95% 1.04-1.53) y la tasa de preeclampsia fue significativamente
mayor en el grupo de IDH Medio-Bajo que en el de IDH Muy Alto (aOR 1.35, IC 95% 1.02-1.79).

La proporcién de mujeres que tuvieron un RCTG andmalo durante el parto fue mayor en el grupo
de IDH Medio-Bajo que en el grupo de IDH Muy Alto (aOR 1.45, IC 95% 1.23-1.70) asi como la
tasa de cesarea por este motivo comparando ambos grupos (aOR 1.46, IC 95% 1.23-1.73). El
test de Apgar a los 5 minutos <7 fue mas frecuente en mujeres pertenecientes al grupo de IDH
Medio-Bajo respecto al del IDH Muy Alto (aOR 1.45, IC 95% 1.06—1.99). El resto de comparacio-

nes entre grupos puede verse en la Tabla 4-Al.
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p OR IC95%
Bajo peso al nacer <0,001
IDH Muy Alto- IDH Alto <0,001 1,6 1,5-1,7
IDH Muy Alto-IDH Medio-Bajo <0,001 1,6 14-1,8
Parto pretérmino < 37 semanas <0,001
IDH Muy Alto- IDH Alto 0,001 0,8 0,7-0,9
IDH Muy Alto-IDH Medio-Bajo 0,034 08 0,7-1,0
RCTG andémalo <0,001
IDH Muy Alto- IDH Alto 0,020 09 0,8-1,0
IDH Muy Alto-IDH Medio-Bajo <0,001 0,8 0,6-0,8
IDH Alto-IDH Medio-Bajo 0,020 0,7 0,7-1,0
Cesarea por RCTG andmalo <0,001
IDH Muy Alto- IDH Alto 0,024 09 0,8-1,0
IDH Muy Alto-IDH Medio-Bajo <0,001 0,7 0,6-0,8
IDH Alto-IDH Medio-Bajo 0,024 08 0,7-1,0
REA > tipo 3 0,010
IDH Muy Alto- IDH Alto 0,018 09 0,8-1,0
Diabetes gestacional 0,008
IDH Muy Alto- IDH Alto 0,009 1,3 1,1-1,5

Tabla 3-A1: Comparaciones multiples entre los grupos de IDH en funcion del
resultado perinatal con diferencias estadisticamente significativas. RCTG: Registro
cardiotocografico, REA: Reanimacidon neonatal

Tabla 4-A1: Analisis de regresion logistica multivariante ajustado por
edad materna, paridad y diabetes pregestacional. +
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N p aOR IC 95%
Muerte antenatal/perinatal 38.718 0,51
IDH materno global 0,52
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,298 0,81 0,55-1,2
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,547 0,82 0,43-1,57
Muerte materna 38.718 0,412
IDH materno global 0,537
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,265 3,05 0,43-21,66
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,988 0 0,00-
Preeclampsia 38.718 0,124
IDH materno global 0,105
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,806 1,02 0,85-1,24
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,034 1,35 1,02-1,79
Bajo peso al nacer 38.718 <0,001
IDH materno global <0,001
IDH Alto-IDH Muy Alto <0,001 0,63 0,58-0,68
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto <0,001 0,63 0,55-0,72
Parto pretérmino <37 semanas 38.718 0,001
IDH materno global <0,001
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,001 1,24 1,10-1,40
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,017 1,26 1,04-1,53
Parto pretérmino <34 semanas 38.718 0,288
IDH materno global 0,281
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,117 1,18 0,96-1,45
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,59 1,1 0,78-1,55
RCTG anémalo 38.718 <0,001
IDH materno global <0,001
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,012 1,15 1,03-1,28
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto <0,001 1,45 1,23-1,7
Cesarea por RCTG anémalo 38.718 <0,001
IDH materno global <0,001
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,018 1,15 1,03-1,29
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto <0,001 1,46 1,23-1,73
pH <7,10 38.718 0,25
IDH materno global 0,245
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,112 1,14 0,97-1,33
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,87 1,11 0,86-1,44
Apgar 2 <7 38.718 0,04
IDH materno global 0,034
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,113 1,19 0,96-1,47
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,02 1,45 1,06-1,99
REA >tipo 3 38.718 0,011
IDH materno global 0,01
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,006 1,14 1,04-1,25
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,084 1,14 0,98-1,33
Diabetes gestacional 38.718 0,007
IDH materno global 0,008
IDH Alto-IDH Muy Alto 0,003 0,79 0,67-0,92
IDH Medio-Bajo-IDH Muy Alto 0,743 0,8 0,82-1,31
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DISCUSION
El objetivo principal de este trabajo pudo verse cumplido a la hora de identificar diferencias rele-
vantes en el resultado de la gestacion entre los grupos de pacientes para demostrar desigualdades
subyacentes que podrian interferir en el prondstico del embarazo.
En resumen, se puede inferir de los resultados de esta investigacidon que las pacientes procedentes
de paises menos desarrollados (IDH Medio-Bajo) 1) No tuvieron un exceso de riesgo de sufrir muer-
te materna o perinatal; 2) tuvieron una menor tasa de recién nacidos con bajo peso; 3) presentaron
un mayor riesgo de parto pretérmino por debajo de las 37 semanas de gestacion; 4) tuvieron mayor
riesgo de desarrollar preeclampsia; 5) presentaron peores resultados neonatales/perinatales inclu-
yendo una mayor tasa de RCTG andmalo, cesarea por RCTG andmalo y peor evaluacién tipo Apgar
a los 5 minutos de vida.
Uno de los hallazgos mas importantes fue que las pacientes pertenecientes al grupo de desarrollo
menos favorecido, presentd una disminucién del riesgo de tener recién nacidos con bajo peso al
nacer frente a las pacientes pertenecientes a grupos con mayor grado de desarrollo. Esto ha podido
observarse también en otras publicaciones [117].
Existen ciertas hipotesis acerca del mejor resultado de la gestacion en inmigrantes procedentes
de paises en vias de desarrollo en cuanto a este resultado perinatal. Estas mujeres tienen habitos
de vida mas saludables que las nativas en paises de nuestro medio, como un menor consumo de
alcohol y tabaco, una dieta menos caldrica y nexos familiares fuertes como posibles razones. Otra
posible explicacion es lo que se conoce como “la teoria de la inmigrante sana” que sugiere que es
necesario un minimo de salud para migrar y por tanto sélo aquellas personas en buenas condiciones
fisicas son capaces de desplazarse de sus paises de origen [118].
Sin embargo, otros trabajos basados en el andlisis de indices relacionados con la inmigracion que
estudiaban grados de deprivacién social basados en factores como el acceso a cuidados de la salud
de manera universal, ocupacién laboral, renta familiar o estado civil identificaron un mayor riesgo
de acceso tardio a cuidados prenatales (OR 5.8, IC 95% 4.6 - 7.2) y una mayor tasa de bajo peso
al nacer (OR 1.5, IC95% 1.1 - 1.9) [119].
En cuanto a la mayor tasa de parto pretérmino por debajo de las 37 semanas en mujeres pertene-
cientes al grupo de IDH Medio-Bajo, algunos autores sugieren que un menor nivel educativo o la
presencia de otras comorbilidades como factores independientes asociados a éstas podria explicar
el incremento del riesgo de esta complicacién. Ademas, la inadecuada adhesién a los planes de

seguimiento de la gestacién como rasgo mas comun en este tipo de pacientes podria aumentar la
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incidencia del parto pretérmino como evento adverso [120,121].
Por otro lado, hay estudios que no han encontrado asociacidn alguna entre determinados grupos de
poblacién y la tasa de parto pretérmino investigando distintas caracteristicas sociodemograficas en
las que se analizaron variables indicadoras de deprivacion social [122].
La forma en la que el origen materno podria influir en la incidencia de preeclampsia no se encuentra
actualmente clarificada. Sin saber los mecanismos fisiopatoldgicos de esta enfermedad, de mo-
mento solo podemos identificar factores de riesgo. Un estudio retrospectivo incluyendo a mas de
120.000 mujeres de bajo riesgo en E.E.U.U. examind el papel que tenia la etnicidad de las gestantes
en los resultados obstétricos utilizando modelos multivariados ajustados por distintas covariables,
demostrando un incremento del riesgo de esta patologia en mujeres de origen afroamericano res-
pecto a aquellas de origen caucasico (OR 1,49 IC 95% 1,33-1,72) [123].
En nuestra Maternidad las pacientes inmigrantes procedentes de paises menos desarrollados pre-
sentaron peores resultados neonatales y perinatales, como una mayor tasa de RCTG anémalo, ce-
sarea por este motivo y peores evaluaciones Apgar a los 5 minutos. Un estudio extenso en Canada
con mas de 800.000 partos mostrd un incremento del riesgo de ingreso en UCI neonatal y de otros
eventos de morbilidad en aquellos recién nacidos cuyas madres eran inmigrantes procedentes del
Sudeste Asiatico, Africa y de paises caribefios frente a los de mujeres nativas canadienses con un

riesgo relativo de 1,46 [124].

CONCLUSION

Este trabajo contribuye con la literatura existente a entender la manera en la que un indice como
el IDH del pais de origen materno, puede servir para perfilar e integrar factores sociodemograficos
cruciales en la asignacion de riesgos de complicaciones obstétricas en nuestro pais.

Nuestro analisis identificd a aquellas gestantes procedentes de paises con un grado de desarrollo
humano medio-bajo como un grupo de riesgo de padecer ciertos eventos adversos perinatales, asi
como se observd una menor tasa de otros como el bajo peso al nacimiento. Estos hallazgos ponen
de relieve la importancia de clasificar el origen materno y su situacion social para entender los posi-
bles riesgos a los que se enfrentan las gestantes inmigrantes, como grupos vulnerables en nuestro

medio.
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Abstract

Background: In an era of worldwide population displacement, recent studies have identified strong associations
between social situations and perinatal outcomes among immigrants. Little is known about the effect of maternal
social background on pregnancy outcomes. The Human Development Index (HDI) assesses the following
dimensions of human development: life expectancy, education level and income. The objective of our study was to
determine if maternal HDI may be used to identify women at increased odds of poor pregnancy outcomes.

Methods: We conducted a longitudinal population-based study in a tertiary centre in Madrid, Spain. The outcome
variables were maternal and perinatal/antenatal mortality, preeclampsia (PE), low birth weight (LBW), gestational
diabetes mellitus (GDM), preterm delivery (PTD) before 37 and 34 gestational weeks, abnormal cardiotocography
(CTG) during delivery, C-section (CS) due to abnormal CTG, pH < 7.10 at birth, Apgar at 5 min <7, and resuscitation
type 23. We performed multivariate logistic regression analyses adjusted for potential confounding variables to
evaluate the associations between maternal HDI and perinatal outcomes.

Results: In total, 38,719 singleton infants who were born in our maternity ward between 2010 and 2016 and

had perinatal outcome data available were included in this study. The neonates of women from medium/low

HDI countries had significantly lower odds of low birth weight (LBW) than their very high HDI country counterparts
(OR 063, 95% Cl 0.55-0.72). However, the odds of PTD before 37 gestational weeks and PE were higher in the
medium/low HDI group than the very high HDI group (OR 1.26, 95% CI 1.04-1.53; OR 1.35, 95% Cl 1.02-1.79,
respectively). Poorer neonatal outcomes were identified in the medium/low HDI group than the very high HDI
group, including greater odds of abnormal CTG, CS due to abnormal CTG and Apgar 2 <7 (p < 0.05).

Conclusions: Our findings suggest that the infants of mothers from medium/low HDI had lower odds of LBW
but higher odds of PTD, PE and poor neonatal outcomes. These results support the hypothesis that maternal HDI
can be used to understand the impact of maternal origin on pregnancy outcomes. Further studies are needed to
confirm its validity.
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Background

Social determinants comprise a broad range of factors
associated with health and access to care, including in-
come inequality, social exclusion, sense of collective ef-
ficacy and social connectedness. Pregnancy has also
been found to be strongly influenced by social situa-
tions. Further, in pregnancy, social deprivation has been
found to be associated with poorer gestational out-
comes such as preterm birth, infant mortality and
growth retardation [1-3].

Certain population groups may be more likely than
others to suffer from these and other health risks be-
cause of geographical, economical and educational fac-
tors [4]. Previous studies have utilized a variety of
measures to assess social situations, including educa-
tional level, other socioeconomic indicators and complex
scores [5].

Regarding immigrants pregnancy care perinatal and
neonatal health outcomes have sometimes been found to
be worse and other times been found to be better in
home than host countries.

The results of previous studies on perinatal outcomes
in immigrants have been heterogeneous, as their mea-
sures of derivation were dependent upon the adjust-
ment for variables that often differ widely across the
study groups; additionally, the study designs and man-
ner in which of socioeconomic factors were integrated
differed between studies. Maternal socioeconomic sta-
tus in this population has been assessed in many dif-
ferent ways by race/ethnicity, foreign-born status,
education or deprivation [6]. This vast existing body of
scientific evidence has revealed the presence of an “im-
migrant paradox,” which suggests that women of lower
socioeconomic status may have better pregnancy out-
comes than native women [7].

To more accurately quantify social vulnerability and
its multifactorial aspects, some groups have developed
different indexes that have rarely been suitable for the
evaluation of pregnancy outcomes. To identify women
at increased odds of poor birth outcomes, indicators of
deprivation should incorporate relevant multidimen-
sional measures.

The Human Development Index (HDI) is a sum-
mary measure of a country’s average level of achieve-
ment in the following major dimensions of human
development: living a long and healthy life, being
knowledgeable and having a decent standard of living.
Life expectancy serves as an indicator of the health
dimension; standard of living is measured in terms of
gross national income per capita (GNI) and education
level is evaluated as the average number of years of
schooling among adults aged 25 years and older and
expected of number of years of schooling among
children [8].
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A country obtains a higher HDI score when its popu-
lation has a higher life expectancy, education level, and
GNI per capita; these scores are reported within the an-
nual Human Development Report published by the
United Nations Development Programme (UNDP) [9].

Life expectancy data were provided by the UN Popula-
tion Division; data on the mean number of years of
schooling were obtained from the UNESCO Institute of
Statistics; and GNI per capita data were provided by the
World Bank and International Monetary Fund.

Maternal HDI might be a useful manner in which to
identify women at increased odds of poor perinatal out-
comes, as it is designed to reflect basic aspects of human
development that are also relevant to prenatal care.

Methods

We conducted a longitudinal cohort study including
women who delivered in the Maternidad de O’Donnell de
Madrid, Spain (Hospital General Universitario Gregorio
Marafion de Madrid). Data on all singleton births that
occurred in our centre during the period between January
2010 and December 2016 were obtained.

Data on maternal and pregnancy characteristics were
collected during prenatal visits or at the time of admis-
sion to the hospital ward. Participants completed a ques-
tionnaire that collected information on their date and
place of birth, history of pregestational diabetes and par-
ity. All information provided was reviewed with the
women by a doctor or midwife.

The HDI for each mother’s country of origin was iden-
tified based on the UNDP human development report
published for the year of delivery. The HDI index is the
geometrical mean of the three dimension indices:

HDI = (IHealth JTkducation -Iincome ) 13

Maximum and minimum values are set in order to
transform the indicators expressed in different units into
indices on a scale of 0 to 1. These goalposts act as the
“natural zeros” and “aspirational targets” from which
component are standardized (Table 1).

These are examples of countries listed by HDI as in-
cluded in the UNDP human development report in 2016:

Table 1 HDI and its components

Dimension Indicator Minimum Maximum
Health Life expectancy (years) 20 85
Education Expected years of 0 18
schooling (years)
Mean years of 0 15
schooling (years)
Standard of living ~ Gross national income 100 75,000

per capita (2011 PPSS)
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Very High HDI (> 0.80): Norway (0.949), Germany
(0.926), Spain (0.884), Croatia (0.827).

High HDI (0.70-0.80): Bulgaria (0.794), Cuba (0.775),
China (0.738), Uzbekistan (0.701).

Medium HDI (0.55-0.70): Moldova (0.699), Guatemala
(0.640), India (0.624), Zambia (0.579).

Low HDI (< 0.55): Syria (0.536), Afghanistan (0.479),
Burundi (0.404), Niger (0.353).

Countries fall into four HDI categories. The first two
groups are referred as developed countries and the last
two are considered developing countries.

In order to simplify the analysis we created a group
called “Medium-Low HDI” that contained the last two
categories so we could differentiate patients that belonged
to Very High, High and Medium-Low HDI of the mater-
nal country of origin.

The outcome measures were perinatal/antenatal mortal-
ity, preeclampsia (PE), low birth weight (LBW), maternal
mortality, gestational diabetes mellitus (GDM), preterm
delivery (PTD) before 37 gestational weeks, PTD before 34
gestational weeks, abnormal cardiotocography (CTG) dur-
ing delivery, C-section (CS) due to abnormal CTG, pH at
birth <7.10, Apgar at 5 min < 7, and resuscitation type > 3.

We excluded women with multiple pregnancies, mis-
carriages and foetal deaths before 22 weeks of gestation.

PE was diagnosed based on the guidelines of the
International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy; these guidelines define PE as the measurement
of a systolic blood pressure of 140 mmHg or greater and/
or a diastolic blood pressure of 90 mmHg or greater on at
least two occasions 4 h apart after 20 weeks of gestation.
Proteinuria was defined as a urinary albumin-creatinine
ratio greater than 300 mg in a 24 h urine collection or two
dipstick readings of ++ or higher.

GDM was diagnosed using a two-step approach. The
O’Sullivan’s test was performed on all women between
24 and 26 gestational weeks; this screening test involves
measuring glucose levels one hour after the administra-
tion of 50 g oral glucose. The test results are considered
positive when the glucose value is 140 mg/dl or higher.
A 100 g oral glucose tolerance test was performed on
those who had positive screening test results to establish
the diagnosis of GDM.

PTD before 34 and 37 completed gestational weeks in-
cluded pregnancies with spontaneous onset of labour with
or without preterm rupture of membranes; however, those
with iatrogenic delivery were excluded.

LBW neonates were defined as those with a birth
weight below the 10th percentile for gestational age.

Based on standards set by the World Health Organization
(WHO) and the National Centre for Health Statistics
(NCHS) of the Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), perinatal mortality and foetal mortality
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were defined as deaths occurring less than 7 days after
birth and at a gestational age of 28 weeks or older, re-
spectively [10].

The present study was approved by the Ethical
Committee of Hospital General Universitario Gregorio
Marafion de Madrid (Comité Etico de Investigacion
Clinica, reference number OBS05042016).

Statistical analysis

We performed multivariate logistic regression analyses to
estimate odds ratios (ORs) for the associations between
maternal HDI and perinatal outcomes after adjustment
for maternal age, pregestational diabetes history and par-
ity. Maternal HDI served as a predictor variable and was
divided in three categories: very high, high and medium/
low. The women were then divided into these three
groups based on the HDI of their country of origin.

First, chi-square and Fisher’s exact tests were used to
identify significant between-group differences in categor-
ical variables. Crude associations between maternal HDI
and perinatal outcomes were calculated, and two-by-two
multiple comparisons were performed with p-values
adjusted using Holm’s method.

The effect of maternal HDI on each perinatal outcome
was explored using backward multivariate binary logistic
regression.

Variable selection in the multivariate regression model
was performed according to subject matter knowledge
considered relevant predictors of perinatal outcome.
Order of selection to evaluate the inclusion or exclusion
of predictors was performed by descending statistical sig-
nificance. Criteria to keep or retire predictors in the model
took into account the clinical significance, that is, a vari-
ation of more or less than 10% of maternal HDI OR.

The odds ratios derived based on the results of the
logistic regression and Wald test p-values were used to
assess the statistical significance of the predictor vari-
ables within the models. The likelihood-ratio test was
used to assess the fit of the model.

The significance level was set at a = 0.05, and all ana-
lyses were performed using SPSS 18 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) software.

Results
In total, 38,719 singleton infants who were born during
the study period and for whom perinatal outcome data
available were included in this study. The variables with
the most missing values were pH at birth (0.6%) and birth
weight below the 10th percentile for gestational age (0.3%).
Seventy percent of infants were born to patients from
very high HDI countries; women from high HDI coun-
tries represented a 23% of the sample, and 7.1% of in-
fants had mothers who originated from medium/low
HDI countries.
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Information on the sample as parity, maternal age,
pregestational diabetes (variables of adjustment in the
model) for each HDI category are shown in Table 2. The
following four maternal deaths occurred after delivery in
our centre: two cases of postpartum haemorrhage refrac-
tory to medical and surgical interventions, 1 case of
chorioamnionitis at 26 weeks in a patient diagnosed with
metastatic melanoma and 1 case of idiopathic intracra-
nial hypertension with intracerebral haemorrhage and
pneumonia after mechanical ventilation.

Comparisons between HDI groups and perinatal out-
comes are presented in Table 3.

The initial crude associations and multiple compari-
sons between HDI groups and perinatal outcomes
showed the following significant results, as seen in
Table 4. In this analysis, we found that the rate of LBW
was higher in the very high HDI group than the
medium/low HDI group (OR 1.6, 95% confidence inter-
val [CI] 1.4-1.8). We did not identify statistically signifi-
cant between-group differences in the rates of PE,
maternal mortality, neonatal-perinatal mortality or PTD
before 34 weeks of gestation.

After adjusting for maternal age, pregestational dia-
betes history and parity (Table 5), the results of our
multivariate model indicated that the rate of LBW was
lower in the medium/low HDI group than the very high
HDI group (aOR 0.63, 95% CI 0.55-0.72). Additionally,
the rate of PTD before 37 gestational weeks was higher
in the medium/low HDI group than the very high HDI
group (aOR 1.26, 95% CI 1.04-1.53) and PE was identi-
fied significantly more frequently in women in the
medium/low HDI group than women in the very high
HDI group (aOR 1.35, 95% CI 1.02-1.79). The propor-
tion of women whose records indicated the occurrence
of abnormal CTG during labour was higher in medium/
low HDI group than the very high HDI group (aOR
1.45, 95% CI 1.23-1.70); accordingly, the rate of CS due
to abnormal CTG was higher in the medium/low HDI
group than very high HDI group (aOR 1.46, 95% CI
1.23-1.73). Apgar 2 scores <7 were more frequently
identified in the medium/low HDI group than the very
high HDI patients (aOR 1.45, 95% CI 1.06-1.99), and re-
suscitation type = 3 was documented more frequently in

Table 2 Maternal age, parity and pregestational Diabetes for
each HDI category

Group A: Group B:  Group C p-value
Very High HDI' High HDI'  Medium-Low HDI Global
Maternal Age 33 31 31 <0.001
(IQR) (30-37) (26-35) (27-35)
Parity (IQR) 1(1-2) 1(1-2) 2(1-2) <0.001
Pregestational 132/26955 18/8862 7/2744 0.001
Diabetes n/N (%) (0.49) (0.20) (0.25)
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Table 3 Comparisons between HDI groups and perinatal
outcomes

Group A:  Group B: Group C p-value

Very High Medium-Low Global

High HDI'  HDI HDI
Perinatal/antenatal death 120 (044) 32 (0.36) 10 (0.36) 0519
Maternal death 2 (0.01) 2(0.02) 0(0.00) 0446
Preeclampsia 417 (1.5) 140 (1.6) 57 (2.1) 0.103
LBW 3862 (14.3) 844 (95) 261 (9.5) <0.001
PTD <37 w 959 (3.5) 386 (43) 122 (44) <0.001
PTD <34 w 332(12) 128 (14) 37(1.3) 0.280
Abnormal CTG 1247 (46) 467 (5.3) 180 (6.6) <0.001
CS due to abnormal CTG 1104 (4.1) 414 (47) 161 (5.9) <0.001
Ph <710 587 (2.2) 218 (2.5) 66 (24) 0.244
Apgar 2<7 306 (1.1) 119 (1.3) 45(1.6) 0.033
Resuscitation >3 1783 (66) 660 (7.5) 205 (7.5) 0.010
GDM 768 (2.8) 199 (2.2) 8129 0.008

the records of high HDI patients than those of very high
HDI patients (aOR 1.14, 95% CI 1.04—1.25).

Statistically significant between-group differences were
identified for maternal mortality neonatal-perinatal mor-
tality, PTD before 34 weeks of gestation or pH at birth
<7.10 in the final model.

Discussion

To our knowledge, this is the first study to investigate
maternal HDI as the main social determinant of peri-
natal and pregnancy health. However, a recent study uti-
lized maternal origin to define HDI scores and evaluate
the extent to which stillbirths affected international
comparisons of preterm delivery rates in low income
countries [11].

This HDI simplifies and captures major social charac-
teristics and encompasses various aspects of human de-
velopment across countries in the form of a common
score. Therefore, maternal origin can be categorized not
only by race and ethnicity but also by income and
educational level.

The aim of this paper was to identify differences in
pregnancy outcomes between groups of patients demon-
strating strong underlying inequalities that might inter-
fere with antenatal care.

Our results demonstrate that after adjusting for poten-
tial confounding variables, a significant association be-
tween maternal HDI and a range of pregnancy
complications still remained.

In summary, we can infer that patients with medium/
low HDI 1) did not have an excess risk of maternal or
perinatal mortality; 2) had lower odds of LBW; 3) had
greater odds of PTD before 37 weeks of gestation; 4)
had greater odds of PE; and 4) had poorer neonatal

62



Material, métodos y resultados

Garcia-Tizon Larroca et al. BMC Pregnancy and Childbirth (2017) 17:314 Page 5 of 8
Table 4 Significant multiple comparisons between HDI groups and perinatal outcomes
p OR Cl 95%

LBW <0.001

Group A: Very High HDI — Group B: High HDI <0.001 1.6 1.5-1.7

Group A: Very High HDI — Group C: Medium-Low HDI <0.001 1.6 14-18
PTD <37 w <0.001

Group A: Very High HDI — Group B: High HDI 0.001 0.8 0.7-09

Group A: Very High HDI — Group C: Medium-Low HDI 0.034 0.8 0.7-10
Abnormal CTG <0.001

Group A: Very High HDI - Group B: High HDI 0.020 09 08-1.0

Group A: Very High HDI — Group C: Medium-Low HDI <0.001 0.7 06-08

Group B: High HDI - Group C: Medium-Low HDI 0.020 0.8 0.7-10
CS due to abnormal CTG <0.001

Group A: Very High HDI — Group B: High HDI 0.024 09 08-1.0

Group A: Very High HDI — Group C: Medium-Low HDI <0.001 0.7 06-0.8

Group B: High HDI — Group C: Medium-Low HDI 0.024 0.8 0.7-1.0
Resuscitation >3 0.010

Group A: Very High HDI - Group B: High HDI 0018 09 08-10
GDM 0.008

Group A: Very High HDI - Group B: High HDI 0.009 13 1.1-15

outcome, including a higher rates of abnormal CTG and
CS due to abnormal CTG and lower Apgar scores at
5 min.

A key finding of this study was that belonging to the
lower HDI group was associated with lower odds of
LBW when compared with women from MEDC. This
finding confirms the results of previous studies
wherein the risk of poor prenatal outcome was greater
among native-born than immigrant mothers [12].
Several factors may have contributed to the better
pregnancy outcomes identified in this group, and espe-
cially newborn weight. Immigrants tend to engage in
healthier behaviours, such as consuming less alcohol
and cigarettes and having healthier diets and stronger
family ties. Another possible explanation for this find-
ing is aligned with the “healthy migrant effect,” which
suggests that a minimum level of health is required to
migrate; thus, only a segment of the healthy population
will migrate to the host country [13].

Another study evaluated areas with high levels of so-
cial deprivation, as defined by an index based on differ-
ent factors such as the presence of universal health
insurance, educational level, occupational status,
household income or living with a partner, and identi-
fied results that were different from those of our study.
In that analysis, the adjusted model indicated that their
index was associated with late prenatal care (OR 5.8,
95% CI 4.6 to 7.2) and small for gestational age (OR
1.5,95% CI 1.1 to 1.9) [14].

As previously described, we also found that patients
originating from medium/low HDI countries had a
higher probability of spontaneous PTD before 37 weeks
of gestation relative to their higher HDI counterparts.
Some authors have suggested that a lower level of mater-
nal education may be an underlying cause of the in-
creased early delivery risk observed in less educated
populations. These patients may be poorer and have
other comorbidities, both of which have been identified
as independent risk factors for preterm birth. These pa-
tients may also be less involved in decision making and
planning during pregnancy, and a previous study sug-
gested that a greater proportion of these women believed
that delivery at 34 gestational weeks was safe [15, 16]. A
population study including more than 500,000 singleton
pregnancies in the UK reported Afro-Caribbean patients
to be at 1.6 times greater odds of PTD before 37 gesta-
tional weeks than Caucasian patients [17].

Other authors using social deprivation variables and
other poverty indicators have not identified an associ-
ation between these factors and preterm birth [18].

The manner in which maternal origin and ethnicity
are associated with PE remains poorly understood.
Without knowledge of the underlying causes of disease,
we can only explore risk factors. A retrospective cohort
study including 127,544 low risk women in the USA ex-
amined the role of maternal ethnicity in prenatal out-
comes using multivariate models adjusted for various
confounding variables, and the rates of PE were higher
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Table 5 Multivariate logistic regression adjusted for maternal
age, pregestational diabetes and parity

N p aOR (1 95%

Perinatal/antenatal death 38,718 051

Global Maternal HDI 0.52

High HDI - Very High HDI 0298 081 055-120

Medium-Low HDI - Very High HDI 0547 082 043-1.57
Maternal death 38718 0412

Global Maternal HDI 0.537

High HDI - Very High HDI 0265 305 043-2166

Medium-Low HDI — Very High HDI 0988 O 0.00 -
Preeclampsia 38,718 0.124

Global Maternal HDI 0.105

High HDI - Very High HDI 0806 102 085-124

Medium-Low HDI — Very High HDI 0034 135 1.02-1.79
LBW 38535 <0.001

Global Maternal HDI <0.001

High HDI = Very High HDI <0001 063 0.58-068

Medium-Low HDI - Very High HDI <0001 063 055-0.72
PTD < 37 weeks 38,718 0.001

Global Maternal HDI <0.001

High HDI - Very High HDI 0001 124 1.10-140

Medium-Low HDI - Very High HDI 0017 126 1.04-1.53
PTD < 34 weeks 38,718 0.288

Global Maternal HDI 0.281

High HDI — Very High HDI 0117 118 096-145

Medium-Low HDI - Very High HDI 0.59 1.1 078-155
Abnormal CTG 38582 <0.001

Global Maternal HDI <0.001

High HDI - Very High HDI 0012 115 103-1.28

Medium-Low HDI - Very High HDI <0001 145 1.23-1.70
CS due to abnormal CTG 38590 <0.001

Global Maternal HDI <0.001

High HDI - Very High HDI 0018 115 103-129

Medium-Low HDI - Very High HDI <0001 146 1.23-1.73
pH <7.10 38474 0.25

Global Maternal HDI 0.245

High HDI - Very High HDI 0112 114 097-1.33

Medium-Low HDI - Very High HDI 0.87 111 0.86-144
Apgar 257 38,590 0.04

Global Maternal HDI 0.034

High HDI — Very High HDI 0113 119 096-147

Medium-Low HDI - Very High HDI 0.02 145 1.06-1.99
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Table 5 Multivariate logistic regression adjusted for maternal
age, pregestational diabetes and parity (Continued)

Resuscitation >3 38590 0.011
Global Maternal HDI 0.01
High HDI — Very High HDI 0.006 1.14 1.04-125
Medium-Low HDI - Very High HDI 0084 1.14 098-1.33
GDM 38,717 0.007
Global Maternal HDI 0.008
High HDI — Very High HDI 0.003 079 067-092
Medium-Low HDI - Very High HDI 0743 08 0.82-1.31

among African American than white women (OR 1.49,
CI 95% 1.33-1,72) [19]. Maternal origin may also be as-
sociated with hypertensive disorders in pregnancy due to
its link with socioeconomic status, which has demon-
strated an inverse relationship with PE development.

In our centre, immigrant women had greater odds of
poor neonatal outcomes, including abnormal CTG re-
sults, CS due to abnormal CTG results and Apgar scores
at 5 min. A large study conducted in Canada that in-
cluded more than 800,000 births showed that the rate of
neonatal ICU admissions was higher among infants born
to immigrants from South Asia, Africa and the
Caribbean than the infants of native Canadian mothers
(RR 1.41 CI 95%, 1.36 to 1.46) [20]. Newborns admitted
to the ICU may be at increased risk of neonatal mortal-
ity and have a significantly higher probability of long-
term morbidity [21].

Country of origin has been used to identify maternal
and perinatal outcomes; in some regions, the relative
risk of neonatal ICU admission has been found to differ
between mothers and newborns [22].

Strengths and limitations

The main strengths of our study are its large sample size
and the low rate of missing perinatal outcome data. Our
findings regarding the association between maternal ori-
gin and pregnancy results are consistent with the results
of prior studies.

However, our research also has several limitations.
First, we did not consider other maternal and pregnancy
characteristics that may be relevant confounders such as
maternal smoking, body mass index or method of
conception.

Assessments of a mother’s social situation and level of
poverty should include educational achievement, mater-
nal and family income, Spanish language acquisition and
familial support level. We attempted to divide the pa-
tients into groups in a simple manner that was based on
maternal HDI; additionally, we obtained as much infor-
mation as we could regarding the mothers’ social situ-
ation, as indicated by their country of origin.
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We also lacked information about cultural and health
behaviours, other maternal medical conditions such as
chronic hypertension and rheumatological diseases, and
antenatal care, which precluded us from assessing their
impact on pregnancy outcomes. Among immigrants, ad-
verse birth outcomes have been found to be associated
with inadequate obstetric care due to difficulties acces-
sing medical services [23].

We used the Strengthening the Reporting of Observa-
tional Studies in Epidemiology (STROBE) statement
checKklist as an instrument to evaluate the quality of our
work and assure the presence of items that should be in-
cluded in reports of observational studies [24].

Conclusions

In conclusion, this study contributes to the body of lit-
erature by generating a better understanding of the man-
ner in which maternal HDI may serve as a score that
integrates crucial social factors related to pregnancy and
perinatal outcome in our country. We identified lower
odds of LBW among immigrants from lower HDI coun-
tries despite the identification of greater odds of PTD
before 37 gestational weeks, PE and poorer neonatal out-
comes in this group.

These findings emphasize the importance of assessing
maternal socioeconomic status to facilitate an under-
standing of the relationship between migration and pe-
rinatal outcome. Future studies should continue to
evaluate the impact of political and economic inter-
ventions on pregnancy outcomes in socially deprived
populations.

Further research should also be conducted to more
accurately assess the socioeconomic characteristics of
immigrant populations and their association with obstet-
rical outcomes. Generating increased knowledge of these
characteristics and their associations requires the use of
tools that can provide information regarding adherence to
pregnancy follow up, programmes, access to prenatal care,
and other indicators linked to the use of medical services.
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RESUMEN DEL SEGUNDO ARTICULO

TiTULO

Mortalidad materna en Espaifia y su asociacion con el pais de origen: Estudio transversal durante
el periodo 1999-2015.

HIPOTESIS

La mortalidad materna es un evento catastrofico como resultado de complicaciones del embarazo
que sigue siendo inaceptablemente frecuente. La literatura publicada sugiere que existen diferen-
cias significativas en la tasa de este evento cuando comparamos distintos grupos de poblacion

en funcion del origen materno. La caracterizacion y asignacion de riesgos especificos para esta
complicacién en funcién del lugar de procedencia materno podria ayudar a entender los factores
sociales y demograficos que influyen de manera relevante con objeto de implementar estrategias
para disminuir su incidencia.

OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es determinar si el origen materno puede ser utilizado para
identificar a aquellas mujeres gestantes con riesgo de sufrir muerte materna.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal ecoldgico con todos los partos ocurridos en Espaia durante el
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periodo comprendido entre 1999 y 2015. Los datos fueron proporcionados por el INE (Instituto Na-
cional de Estadistica espanol). Se aportd informacion acerca del afio y la regién de Espaiia donde
se produjo el parto, asi como el pais de origen materno. En los casos de muerte materna se recogioé
informacion sobre la edad y pais de origen maternos, el lugar de Espaia donde se produjo el parto
(ciudad y region) y la causa de muerte codificada por la clasificacion CIE-10.

Las pacientes se clasificaron en 7 grupos de acuerdo al continente de origen materno de la siguiente
forma:

- Asia

Europa Occidental

- Europa Oriental

- América del Norte

- América del Sur

- Africa

- Oceania
La definicion de muerte materna utilizada en este estudio fue la que define la OMS como: “La muerte
de una mujer durante el embarazo o dentro de los primeros 42 dias postparto independientemente
de la duracion de embarazo y localizacion de éste, debido a cualquier causa relacionada o agravada
por la gestacion o su cuidado, pero no debido a causas incidentales o accidentales”.
ANALISIS ESTADISTICO
En primer lugar, se realizd un analisis descriptivo de los casos de muerte materna. Las variables
incluidas fueron el continente de origen materno, la regién donde tuvo lugar el parto y la causa de
muerte materna segun la clasificacién CIE-10. La tasa de muerte materna se calculd por el nimero
de casos observados en este periodo entre el total de cada 100.000 partos de recién nacidos vivos.
Se llevé a cabo un andlisis de regresién logistica con las siguientes variables categodricas: region de
Espafa donde se produjo el parto, el continente de origen materno y el afo de parto. Se realizd un
analisis univariado en primer lugar con cada una de las variables mencionadas y después un analisis
multivariado con todas ellas. Los resultados de expresaron como OR con un intervalo de confianza
al 95% y tomando como estadisticamente significativo un valor p < 0,005.
Todos los calculos estadisticos se llevaron a cabo utilizando la version del software de STATA 15.0
(Stata Corp, College Station, TX).
RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se observo un incremento en la proporciéon de partos ocurridos entre
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Figura 1-A2: NUmero de muertes maternas por cada 100.000 recién
nacidos vivos en Espafa por continente de origen materno

la poblacion de mujeres inmigrantes. Hubo un total de 17.577 partos de mujeres extranjeras en el
ano 1999 lo que supuso un 4,6% del total frente a 73.428 del mismo grupo de pacientes en 2015,
lo que correspondi6 a un 17,5%.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas al comparar las tasas de muerte materna
entre los distintos grupos clasificados por origen materno y que puede verse en la Figura 1-A2.
Hubo un total de 272 muertes maternas durante el periodo de estudio, lo que supone una tasa de
mortalidad en nuestro pais de 3,57 por cada 100.000 recién nacidos vivos. Las principales causas
de muerte materna fueron la hemorragia con un total de 63 casos (23,16%), complicaciones de-
rivadas de estados hipertensivos del embarazo en 52 mujeres (19,11%), infeccidn/sepsis en 25
casos (9,19%), y embolia de liquido amnidtico en otras 25 pacientes (9,19%). El resto de causas de
muerte materna pueden observarse en la Tabla 1-A2, junto con el continente de origen materno y
la region de Espafa donde se dieron estas complicaciones.

El analisis univariado demostrd un riesgo de muerte materna para mujeres no espafiolas incremen-
tado, con un OR de 2,19 (IC 95% 1,68-2,85).

La Tabla 2-A2 recoge los resultados del analisis multivariado ajustado por las covariables descritas
en el apartado de material y métodos. La region de Espafa con la menor tasa de mortalidad fue el
Pais Vasco y fue la que sirvié de referencia para calcular el riesgo de este evento. Ceuta fue la que
presentd la mayor mortalidad con un OR de 12,11 (IC 95% 2,02-72,68). Las mujeres cuyo conti-

nente de origen era América del Sur tuvieron el mayor riesgo de sufrir esta complicacion con un OR
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Variables

Muertes, n (%) Total RNV (n)

Tasa /100.000 RNV (IC 95%)

Causa CIE-10

Gestacion ectdpica

Aborto (excluyendo gesta-
cion ectdpica)

Edema, proteinuria y tras-
tornos hipertensivos del

embarazo parto y puerpe-
rio

Hemorragia
Infeccion/Sepsis

Trombo-embolismo de
origen obstétrico

Embolia de liquido amnio-
tico

Complicaciones de la anes-
tesia

Rotura uterina

Otras causas directas

Causas indirectas: enfer-
medades circulatorias que
complican el embarazo,
parto y puerperio

Enfermedades circulatorias
que complican el embara-
zo, parto y puerperio

Muerte obstétrica de causa
no especifica

Continente de origen ma-
terno

Regidn

000
001-008

010-016

020 044.1
045 046 067
072

075.2 075.3
085 086
041.1

022.1 022.3
022.5 022.8
022.9

087.0 087.1
0.87.3 087.8
087.9 088

088.1
029 074 089

071.0 071.2

099.4

098, 099.1-
3,59

095

Asia
Europa Orien-
tal

Europa Occi-
dental

América del
Norte

América del
Sur

Africa
Oceania

Andalucia
Aragén

Islas Baleares
Catalufia

4(1,4)
14 (5,14)

52 (19,11)

63 (23,16)

25 (9,19)

18 (6,61)

25 (9,19)
3(1,1)

12 (4,41)
23 (8,45)
7 (2,57)

21 (7,72)

5 (1.83)

8 (2,9)
7 (2,57)

198 (72,79)
0
39 (14,33)

20 (7,35)
0

87 (31,9)
13 (4,77)
8 (2,94)
42 (15,4)

7.614.878
7.614.878

7.614.878

7.614.878

7.614.878

7.614.878

7.614.878

7.614.878

7.614.878

7.614.878
7.614.878

7.614.878

7.614.878

90.658
211.130

6.536.936

6786

404.640

363.556
600

1.486.731
198.141
185.227

1.283.792

0,05 (0,00-0,10)
0,18 (0,08-0,28)

0,68 (0,49-0,86)

0,82 (0,62-1,03)

0,32 (0,19-0,45)

0,23 (0,12-0,34)

0,32 (0,19-0,45)
0,03 (0,00-0,08)

0,15 (0,06-0,24)
0,30 (0,17-0,42)
0,09 (0,02-0,16)

0,27 (0,15-0,39)

0,06 (0,00-0,12)

8,82 (2,7-14,93)
3,31 (0,85-5,77)

3,02 (2,6-3,45)

9,63 (6,61-12,66)

5,5 (3,09-7,91)

5,85 (4,62-7,08)

6,56 (2,99-10,12)

4,31 (1,32-7,31)
3,27 (2,28-4,26)
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Variables Muertes, n (%) Total RNV (n)  Tasa /100.000 RNV (IC 95%)
Canarias 13 (4,77) 316.293 4,11 (1,87-6,34)
Cantabria 3(1,1) 84.217 3,56 (0,4-7,59)
Castilla La Mancha 9 (3,3) 32.8770 2,73 (0,94-4,52)
Castilla y Ledn 12 (4,41) 321.674 3,73 (1,61-5,84)
Comunidad de Madrid 25(9,1) 1.148.522 2,17 (1,32-3,02)
Comunidad Foral de 1(0,3) 106.000 0,94 (0,09-2,79)
Navarra
Comunidad Valenciana 23 (8,45) 809.828 2,84 (1,67-4,0)
Extremadura 5(1,8) 167.177 2,99 (0,36-5,61)
Galicia 5(1,8) 351.218 1,42 (0,17-2,67)
Pais Vasco 3(1,1) 331.237 0,90 (0,01-1,93)
Principado de Asturias 9(3,3) 123.276 7,3 (2,53-12,07)
Regién de Murcia 8 (2,94) 283.099 2,82 (0,86—4,78)
La Rioja 2(0,7) 49.780 4,01 (0,01-9,58)
Ceuta 2(0,7) 18.481 10,82 (0,4-25,8)
Melilla 2(0,7) 21.143 9,45 (0,36-22,5)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica espafiol, RNV: recién nacidos vivos, IC: intervalo de confianza

Tabla 1-A2: Analisis descriptivo de las muertes maternas por causa segun CIE-10, continente de
origen materno y regién de Espafia del parto durante el periodo 1999-2015 (n=272 muertes)

de 3,92 (IC 95% 2,75-5,58). El riesgo por continente se realizd tomando de referencia la mor-
talidad observada en las pacientes procedentes de Europa Occidental. El afo que presentd una
menor incidencia de muerte materna fue el 2014 y los que registraron una mayor tasa de esta

complicacién fueron los afios 2003 y 2004.
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Valor p OR IC 95%
Region <0,001
Andalucia 0.001 6.82 2.16-21.58
Aragén 0.002 6.96 1.98-24.45
Baleares 0.034 4.20 1.11-15.86
Cataluna 0.053 3.18 0.98-10.27
Canarias 0.022 4.32 1.23-15.16
Cantabria 0.089 4.01 0.81-19.88
Castilla-La Mancha 0.098 3.02 0.82-11.15
Castilla-Leon 0.026 4.20 1.19-14.90
Com. Madrid 0.239 2.05 0.62-6.81
Navarra 0.988 0.98 0.10-9.45
Com. Valenciana 0.075 2.99 0.90-9.95
Extremadura 0.080 3.60 0.86-15.06
Galicia 0.487 1.66 0.40-6.95
Pais vasco* 1.00
Asturias 0.001 8.37 2.27-30.92
Murcia 0.138 2.73 0.72-10.31
La Rioja 0.131 3.97 0.66-23.80
Ceuta 0.006 12.11 2.02-72.68
Origen <0,001
Asia <0,001 3.57 1.75-7.30
Europa Oriental 0.560 1.25 0.59-2.68
Europa Occidental* 1,0
América del Norte 0.982 0.00 -
América del Sur <0.001 3.92 2.75-5.58
Africa 0.005 1.96 1.22-3.15
Oceania 0.995 0.00 -
*Referencia

Tabla 2-A2: Analisis multivariado de la mortalidad materna por region ajustado por aio y origen

materno, asi como el riesgo de mortalidad por continente de origen materno
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DISCUSION

Causas de mortalidad materna en Espafa:

En este estudio pudimos comprobar que las principales causas de muerte materna en Espafia du-
rante el periodo de estudio fueron la hemorragia, las enfermedades hipertensivas del embarazo y
sus complicaciones, la infeccion/sepsis y la embolia de liquido amnidtico.

El estudio mas relevante hasta fecha que investigd las causas principales de muerte materna fue
el Global Burden of Disease Study, con datos de 186 paises durante el periodo comprendido entre
1990-2015. Este analisis mostré que sélo diez paises lograron cumplir como objetivos de desarrollo
del milenio reducir la mortalidad materna y que la causa mas frecuente de este evento fue la hemo-
rragia [125]. En este mismo proyecto se sefalaron otras causas responsables de esta complicacién
como la infeccidn, los eventos tromboembdlicos, las enfermedades hipertensivas del embarazo y la
embolia de liqguido amnidtico.

En E.E.U.U. durante el periodo 2011-2013, una investigacién determiné que la tasa de mortalidad
materna en este pais fue de 17 muertes por cada 100.000 recién nacidos vivos, una cifra muy su-
perior a la observada en este estudio en Espana. El trabajo americano identifico ciertos factores de
riesgo como la edad materna avanzada y la pertenencia a etnia negra no hispanica. Ademas, estos
autores encontraron que las causas mas importantes de muerte materna en E.E.U.U. fueron la en-
fermedad cardiovascular (15,5%), la hemorragia obstétrica (11,4%), el tromboembolismo pulmo-
nar (9,2%), la embolia de liquido amnidtico (5,5%), las enfermedades hipertensivas del embarazo
(7,4%) v la infeccion materna (12,7%) [126].

Un trabajo realizado en Reino Unido con datos de partos ocurridos entre 2012 y 2014 identifico
como principal causa de muerte materna la enfermedad cardiovascular con una tasa especifica de
esta complicacion de 2 muertes por 100.000 recién nacidos vivos [127].

Nuestros datos revelaron que la enfermedad cardiovascular fue una de las causas mas importantes
de muerte en nuestro pais, pero no la mas frecuente, con 46 casos lo que supone un 17% del total.
De manera global en paises de la Unién Europea, asi como en E.E.U.U. se sospecha que el registro
oficial de muertes maternas se encuentra infraestimado hasta en un 40-60%, lo que explicaria las
diferencias encontradas en otros estudios acerca de la incidencia de esta complicacion [128,129].
Mortalidad materna en Espafa y diferencias por region:

Nuestros resultados mostraron una tasa de mortalidad materna muy baja comparado con paises de
nuestro entorno como Noruega, cuya tasa se sitia en 7,2 muertes por cada 100.000 recién nacidos

vivos [130].
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Aun asi, encontramos diferencias significativas en la frecuencia de esta complicacién al comparar
entre las distintas regiones del territorio espafol. El Pais Vasco fue la que presento la tasa mas baja
y Ceuta la que mostré una tasa de mortalidad materna mas alta en nuestro pais, después de ajustar
por el origen materno y el afo de parto.
Estos resultados difieren de los anteriormente publicados por Luque Fernandez MA que observo que
Andalucia fue la regidon con mayor tasa de este evento adverso al ajustar por edad y origen mater-
nos [34]. Nuestro trabajo no tuvo en cuenta como variable de ajuste la edad materna, sin embargo
abarco un periodo mas prolongado con 9 afios mas de estudio.
Existen notables diferencias en las infraestructuras sanitarias de cada region en nuestro pais en
cuanto a presupuesto en materia de salud, oferta de servicios y accesos a éstos por parte de la
poblacién general, situacién que se ha visto exacerbada desde la crisis econémica del 2008. Dicha
crisis ha hecho disminuir la calidad en los cuidados de la salud de manera significativa en areas mas
desfavorecidas y ha incrementado las diferencias entre distintas comunidades en nuestro pais. Esta
situacion ha podido verse también en otros territorios de la Unidn Europea [131].
El exceso de riesgo de muerte materna en inmigrantes:
Los resultados de este trabajo demuestran un exceso de riesgo por parte de las mujeres gestantes
inmigrantes de padecer esta complicacion. Estos hallazgos son consistentes con lo publicado en la
literatura y demuestra diferencias significativas en cuanto a morbilidad y mortalidad maternas en
funcion del origen y/o etnicidad maternos [132].
Existen ciertos factores que podrian contribuir en el aumento del riesgo de este evento en ciertos
grupos poblacionales como son las gestantes inmigrantes al observarse una mayor prevalencia de
obesidad, enfermedades cardiovasculares o peor acceso y utilizacion de servicios de cuidado de la
salud [133-135].
Algunos autores han identificado factores hospitalarios que podrian estar involucrados en una des-
igual distribucidn de la mortalidad materna por grupos étnicos. Howell investigd este fendmeno en
la ciudad de Nueva York y encontrdé una mayor incidencia de eventos perinatales adversos en mu-
jeres de raza negra no hispanica frente al resto de pacientes. Su analisis concluyd que los peores
resultados obstétricos encontrados en este grupo de poblacion, podrian haberse evitado en un siste-
ma de salud acostumbrado a los estandares de calidad propios de centros que atienden a gestantes
de raza caucasica [136].
A este respecto, las disparidades a nivel institucional en el cuidado de las gestantes deberian ser

documentadas y remarcadas de manera que los factores que puedan crear situaciones de des-
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igualdad y vulnerabilidad sean potencialmente evitables en un marco de implementaciéon de mejora
asistencial.

Pedersen GS examind el exceso de riesgo de muerte materna observada en gestantes inmigrantes
en Europa Occidental incluyendo 13 estudios con datos de mas de 42 millones de pacientes y 4995
muertes. Esta revisidon sistematica de la literatura demostrd un exceso de riesgo en este grupo dos
veces superior al detectado en mujeres nativas [140].

CONCLUSIONES

Este trabajo arroja informacion muy relevante acerca del estudio sociodemografico de la mortalidad
materna como evento catastréfico obstétrico en nuestro pais. Nuestro analisis demostré un exceso
de riesgo de sufrir esta complicacion en las gestantes inmigrantes, asi como diferencias significati-
vas entre distintas regiones del territorio espafiol.

Las diferencias observadas pueden deberse a disparidades en los sistemas asistenciales de la salud
en los cuidados prenatales, durante el parto y postparto, asi como a factores puramente sociales
como el origen materno.

Teniendo en cuenta que la mayor parte de las muertes maternas son potencialmente evitables, de-
berian implementarse sistemas epidemioldgicos en nuestro pais para analizar y monitorizar factores

sociales y demograficos que tengan un impacto significativo en el prondstico de la gestacion.
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Abstract

Background: The available literature suggests that there are significant differences in maternal mortality according
to maternal origin in high income countries. The objective of this study was to quantify the risk of maternal death
by maternal origin and region of Spain where the birth occurred and to identify the most important causes of
maternal death in our country.

Methods: An ecological cross-sectional study was conducted that included all deliveries that resulted in maternal
survival and cases of maternal death during 1999-2015 in Spain. A descriptive analysis of the maternal mortality rate by
maternal origin, region and year of birth was performed. The risk of maternal death was calculated using univariate and
multivariate logistic regression analysis, with adjustment for the variables included in the descriptive analysis.

Results: There were 272 maternal deaths during this period, most of which were due to haemorrhage (63 cases, 23.16%).
Women whose continent of origin was South America had the highest adjusted risk of maternal death, with an OR of 392
(95% Cl 2.75-5.58). The region of Spain with the highest risk of maternal death was Ceuta, with an OR of
12.11 (95% ClI 2.02-72.68).

Conclusions: This study shows that there are inequalities in maternal mortality according to maternal origin and
region where labour occurred. These findings highlight the need to establish strategies at the national and European
levels to analyse the most relevant causes and risk factors associated with maternal mortality in order to reduce it and
pay closer attention in identifying and carefully managing pregnant women from this at risk groups.

Keywords: Maternal mortality, Ethnic groups, Spain, Epidemiology

Background mortality (EPMM)” (EPMM Strategies), a direction-setting
Maternal mortality remains unacceptably high world-  report indicating global targets and strategies for reducing
wide, with an estimation of 303,000 deaths each year as  maternal mortality in the Sustainable Development Goal
a result of pregnancy and birth complications. (SDG) period [1].

There is a substantial lack of progress in the reduction Say L et al. claimed that many maternal deaths do not
of this adverse outcome due to complex and various fac-  have well identified causes. Using the available data be-
tors. In 2015, the World Health Organization (WHO) re-  tween 2003 and 2009 almost 73% of all maternal deaths
leased “Strategies toward ending preventable maternal  were due to direct obstetric causes [2].

The number of births in Spain has decreased progres-

* Correspondence: gineteca@gmail.com sively since 1940, although the patterns have differed
'Department of Obstetrics and Gynaecology, Hospital General Universitario across years and regions. Currently, the ability of families
4Gregor|g Marafon, Universidad ‘Complutense de Madrld,.f\/ladnd, Spain to limit the number of children and to choose the right
Obstetrics and Gynecology Unit, Department of Obstetrics and

Gynaecology, Hospital General Universitario Gregorio Marafidn, Universidad time to have them through the use of contraceptive
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can say that Spain has one of the lowest birth rates in the
world; this can be attributed to the economic crisis that oc-
curred in the 1970s, as well as to changes in the customs
and habits of Spanish couples that persisted despite im-
provements in the country’s economy in later decades [3].

There are multiple social, economic and cultural factors
related to women’s lifestyle that influence their reproduct-
ive capacity, the monitoring of their pregnancy and the
obstetric outcome of their pregnancies in European Union
countries such as ours. Immigration is one such factor.

The impact on health care of migrants displaced to
European countries due to economic instability or hu-
manitarian crises in places where there are armed con-
flicts has been studied before [4, 5]. Some large cities,
such as Barcelona or Madrid, have seen their population
grow in certain neighbourhoods, where immigrants ac-
count for up to 44% of residents. Immigration has also
led to an increase in the annual birth rate by almost 20%
over 15 years in some of these regions [6].

Risk profiles among immigrant women differ according
to the political, social and economic characteristics of the
country of origin. Some authors have proposed using
sociological indexes such as the HDI (Human Develop-
ment Index) to define the risks of adverse perinatal events
for each pregnant woman depending on the country of
origin [7, 8]. Many research studies in obstetrics have fo-
cused on immigrant women. Several of these studies have
shown an increased risk of adverse perinatal outcomes [9],
whereas others have shown a protective effect [10, 11].

This heterogeneity in the outcomes of pregnancies
among immigrants when compared with native women
may be due to the use of different methodologies in each
study as well as to inadequate evaluation of variables
that define the socioeconomic situation of patients, such
as race or non-native origin, regardless of educational
level or degree of deprivation [12].

The economic crisis that began in 2008 in Spain has also
led to greater economic inequality among its citizens [13].
This crisis has led to legislative changes that restricted
universal access to health care for illegal immigrants [14].
The impact of these measures on the health of pregnant
women who come from more impoverished countries
remains unclear. Although it is possible that in rich coun-
tries, such as ours, improvements in health care can ad-
equately withstand cycles of greater economic recession,
this has not been studied in our country.

One of the Millennium Development Goals set in the
year 2000 by the member countries of the United Nations
is to improve the health of women through multiple inter-
ventions such as promoting access to family planning
services and emergency obstetric care in the hands of
qualified and trained personnel. In this respect, women
from low-income countries are especially vulnerable to
death due to obstetric causes in their places of origin [15].
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However, in several high income countries, such as the
United States, there are significant differences in maternal
mortality, with greater risk among non-Hispanic black
women compared to white pregnant women [16-18].

Several possible causes of this disparity in maternal
mortality according to ethnic origin have been proposed,
including the higher rate of obesity and cardiovascular
risk factors in the immigrant population [19] or differ-
ences in prenatal care and adherence to pregnancy mon-
itoring programmes [20].

Recent studies claimed that the risk of maternal mortal-
ity and severe morbidity among migrants in high income
countries is increased compared to host population.
Moreover, an emerging popularity of anti-immigrant polit-
ical measures in several European countries may worsen
migrants vulnerability, especially in pregnants [21].

It is not clear whether immigrant women have a
higher risk of maternal mortality in Spain, and there is a
need to quantify this risk according to their origin and
the region of Spain where the birth occurred. An add-
itional objective of our research is to identify the most
important causes of maternal death in our country.

Methods

This is a cross-sectional study that includes all live births
and cases of maternal death during the period of 1999-
2015 in Spain. Data were provided by the Spanish Na-
tional Institute of Statistics (Instituto Nacional de Esta-
distica - INE), which specified the country of maternal
origin of each woman who gave birth and the region and
city where the birth occurred. Every maternal death
must be reported to the INE through three documents
in our country; the death medical certificate which is
filled out by the healthcare professional with the cause
and the date of the maternal death according to the lat-
est WHO recommendations, the statistical bulletin of ju-
dicial death and the statistical bulletin of childbirth.

In the sample of cases that resulted in maternal death,
information was also provided regarding maternal age
and the cause of death coded according to the ICD-10
classification. The study variables were therefore the
cause of maternal death, the country of maternal origin,
the year in which the birth occurred and the city and
the region where the birth occurred.

The patients were subclassified into 7 groups according
to continent of maternal origin:

— Asia

— Western Europe
— Eastern Europe
— North America
— South America
— Africa

Oceania
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The definition of maternal death used in this study
was that given by the World Health Organization
(WHO) [22]: “The death of a woman while she is preg-
nant or within 42 days after the termination of the preg-
nancy, regardless of the duration and site of pregnancy,
due to any cause related to or aggravated by the preg-
nancy itself or its care, but not due to accidental or inci-
dental causes”.

Statistical analysis

First, a descriptive analysis of maternal mortality was car-
ried out. Variables included continent of maternal origin,
region where the birth occurred and cause of death ac-
cording to ICD-10 classification. The maternal mortality
ratio was calculated as the rate between the number of
maternal deaths observed during this period of time in
Spain and the total number of live births, expressed per
100,000 live births; this represents the risk of maternal
death with respect to the number of live births.
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We performed a logistic regression analysis using the
following categorical variables: region of Spain where the
birth occurred, continent of maternal origin and year in
which the birth occurred. Indicator variables were used,
with the category with the lowest maternal mortality
serving as the reference.

Univariate analyses with each of the 3 predictor vari-
ables and a multivariate analysis with all 3 variables were
performed. The results were expressed as odds ratios
(ORs) with a 95% confidence interval, and p values <
0.05 were considered significant.

All statistical analyses were carried out using STATA
version 15.0 (Stata Corp, College Station, TX). Part of
the methodology of this study is based on the previous
study by Luque Fernandez MA et al. [23].

Results

There has been a slight increase in the annual number
of births in Spain, with a peak in 2008 (518,188 births)
and an average of 447,934 +39,019 births/year during
the study period. This increase is due to the greater
number of births occurring among immigrant women
(Fig. 1). There were 17,577 (4.6%) deliveries among
mothers of foreign origin in 1999, compared to 73,428
(17.5%) in 2015, with a similar trend in the last 5 years
of the study period.

We found statistically significant differences in the pro-
portion of maternal deaths by continent of maternal origin
(p<0.01) (Fig. 2). The odds ratio for maternal death in
women of non-Spanish origin was 2.19 (95% CI 1.68-2.85)
compared to Spanish patients in the univariate analysis.

There were a total of 272 maternal deaths during the
study period, with a maternal mortality rate of 3.57
deaths per 100,000 live births. The main causes of death
were haemorrhage in 63 cases (23.16%), complications
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Fig. 2 Number of maternal deaths per 10° live births in each group during the studied period
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Table 1 Descriptive analysis of maternal mortality rate by ICD-10 cause, maternal continent of origin and region of delivery, Spain

1999-2015 (n =272 deaths)
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Variables

Deaths, n (%)

Total live births (n)

Per 10° live births (95% Cl)

ICD-10 Cause
Ectopic pregnancy

Pregnancy with abortive outcome
(excluding ectopic pregnancy)

Oedema, proteinuria and hypertensive disorders

in pregnancy, childbirth and the puerperium
Haemorrhage
Infection/sepsis

Obstetric blood-clot embolism

Amniotic fluid embolism
Complications of anaesthesia
Rupture of uterus

Other direct causes

Indirect causes: Diseases of the circulatory
system complicating pregnancy, childbirth
and the puerperium

Diseases of the circulatory system complicating

pregnancy, childbirth and the puerperium
Obstetric death of unspecified cause

Maternal continent of origin

Region

000
001-008

010-016

020 044.1 045 046 067 O72
075.2 0753 085 086 041.1

022.1 0223 0225 022.8 0229
087.0 087.1 0.87.3 087.8
087.9 088

088.1
029 074 089
07100712

0994

098, 099.1-3, 5-9

095

Asia

Eastern Europe

Western Europe
North America

South America

Africa

Oceania

Andalucia

Aragon

Islas Baleares

Cataluha

Canarias

Cantabria

Castilla La Mancha
Castilla y Leon
Comunidad de Madrid
Comunidad Foral de Navarra
Comunidad Valenciana
Extremadura

Galicia

Pais Vasco

Principado de Asturias

Region de Murcia

4(14)
14 (5.14)

52 (19.11)

63 (23.16)
25(9.19)
18 (6.61)

25 (9.19)
3 (1)
12 (447)
23 (845)
7 (257)

21(7.72)

5(1.83)

8 (29

7 (257)
198 (72.79)
0

39 (14.33)
20 (7.35)

0

87 (31.9)
13 (4.77)
8 (2.94)
42 (154)
13 (477)
3(1.1)
9(33)
12 (441)
25(9.1)

7,614,878
7,614,878

7,614,878

7,614,878
7,614,878
7614878

7,614,878
7,614,878
7614878
7,614,878
7,614,878

7,614,878

7,614,878

90,658
211,130
6,536,936
6786
404,640
363,556
600

1,486,731
198,141
185,227
1,283,792
316,293
84,217
32,8770
321,674
1,148,522
106,000
809,828
167,177
351,218
331,237
123,276
283,099

0.05 (0.00-0.10)
0.18 (0.08-0.28)

0.68 (0.49-0.86)

0.82 (0.62-1.03)
032 (0.19-045)
023 (0.12-0.34)

032 (0.19-045)
0.03 (0.00-0.08)
0.15 (0.06-0.24)
030 (0.17-042)
0.09 (0.02-0.16)

027 (0.15-0.39)

0.06 (0.00-0.12)

8.82 (2.7-14.93)
331 (0.85-5.77)
3.02 (2.6-345)
9.63 (6.61-12.66)
55 (3.09-7.91)

5.85 (4.62-7.08)
6.56 (2.99-10.12)
431 (1.32-7.31)
327 (2.28-4.26)
11 (1.87-6.34)
3.56 (0.4-7.59)
273 (0.94-4.52)
373 (1.61-5.84)
217 (1.32-3.02)
0.94 (0.09-2.79)
2.84 (1.67-4.0)
299 (0.36-5.61)
142 (0.17-2.67)
0.90 (0.01-1.93)
7.3 (253-12.07)
2.82 (0.86-4.78)
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Table 1 Descriptive analysis of maternal mortality rate by ICD-10 cause, maternal continent of origin and region of delivery, Spain

1999-2015 (n = 272 deaths) (Continued)

Variables

Deaths, n (%) Total live births (n)  Per 10° live births (95% Cl)

La Rioja
Ceuta

Melilla

2(0.7) 49,780 401 (0.01-9.58)
2(0.7) 18,481 10.82 (04-25.8)
2(07) 21,143 945 (0.36-22.5)

Source: Spanish National Institute of Statistics (INE)

of hypertensive disorders in 52 cases (19.11%), infection/
sepsis in 25 cases (9.19%), and amniotic fluid embolism
in 25 cases (9.19%). The remaining causes of maternal
death and the descriptive analysis of mortality rate by
continent of maternal origin and region of Spain where
the birth occurred are shown in Table 1.

Table 2 shows the results of the univariate and multi-
variate analyses adjusted for the variables described in
the study methodology. The region of Spain with the
lowest maternal mortality was the Basque Country.
Ceuta had the highest mortality, with an OR of 12.11
(95% CI 2.02-72.68). Women whose continent of origin
was South America had the highest excess risk, with an
OR of 3.92 (95% CI 2.75-5.58). Comparisons of mortal-
ity by continent of maternal origin were made with re-
spect to the Western European group, which includes
Spain. There were no deaths among patients from North
America and Oceania, although the number of women
from these countries who gave birth in Spain was very
small compared to other groups.

The year 2014 was the one with the lowest risk of maternal
death. The highest rates were observed in 2003 (OR 2.22,
95% CI 1.01-4.87) and 2004 (OR 2.22, 95% CI 1.02-4.85).

Discussion

Causes of maternal death in Spain

In this study, we found that the main causes of maternal
death in Spain during the study period were haemor-
rhage, complications of hypertensive disorders, infec-
tion/sepsis and amniotic fluid embolism.

Several cross-sectional studies have evaluated the main
causes of maternal mortality in high income countries
such as ours, as well as in impoverished countries. The
most relevant study published to date has been the 2015
Global Burden of Disease (GBD) Study, in which a
global and regional review of data from 186 countries
during the period of 1990-2015 identified the eight main
causes of maternal death. This analysis showed that only
ten countries achieved the millennium development goal
of reducing maternal mortality and identified haemor-
rhage as the main cause of death [24]. Other relevant
causes of maternal death identified in this study were
maternal sepsis, hypertensive disorders of pregnancy,
obstructed labour and uterine rupture. Global reductions
in maternal mortality have not yet reached the initially

proposed value of 75%; the GBD study reports reduc-
tions of close to 30%. In 2015, more than 250,000
women died during pregnancy or immediately after de-
livery, most of them from preventable causes.

During the 2011-2013 period in the United States, the
maternal mortality rate was 17 deaths per 100,000 live
births, higher than the reported rate in Spain during
1999-2015. Data from the United States show an in-
crease in risk with increasing maternal age and differ-
ences according to ethnic origin, with a 3.4-fold increase
in risk among non-Hispanic black women. In this study,
the main causes of maternal death were cardiovascular
disease (15.5%), obstetric haemorrhage (11.4%), pulmon-
ary thromboembolism (9.2%), amniotic fluid embolism
(5.5%), hypertensive disorders of pregnancy (7.4%) and
maternal infection (12.7%) [25]. In the United Kingdom
the main cause of maternal death identified in 2012-2014
was cardiovascular disease, with a specific rate of 2 deaths
per 100,000 live births [26].

Our data reveal that cardiovascular disease was among
the main causes of maternal death in our country
(although not the most important), with 46 cases (17%
of total maternal deaths). Cardiovascular deaths included
18 cases of thromboembolism, 7 cases classified as indir-
ect causes of circulatory diseases and 21 cases of specific
circulatory causes.

Maternal deaths are generally underestimated in coun-
tries of the European Union and in the USA, with up to
40-60% inaccurate records of the causes of death, which
may explain differences in the reported causes of death
in published series [27, 28].

Maternal mortality in Spain and differences by region
Our results show a very low maternal mortality rate com-
pared with countries similar to ours, such as Norway,
which has one of the lowest rates in Europe with 7.2
deaths per 100,000 live births [29].

Even so, we found very significant differences between
regions of Spain, with the Basque Country having the
lowest mortality rate and Ceuta having the highest risk
of death after adjusting for year and maternal origin.
These data differ from those previously published by
Luque Fernandez MA et al. [23], who showed that An-
dalucia had the highest risk of maternal death adjusted
for origin and maternal age. Our study did not take
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Table 2 Maternal mortality risk by region, continent of origin and year of delivery

Univariate Multivariate
) OR 95% Cl p OR 95% Cl
Region <0.001 <0.001
Andalucia 0.001 6.46 2.04-2042 0.001 6.82 2.16-21.58
Aragon 0.002 724 2.06-2542 0.002 6.96 1.98-24.45
Baleares 0.021 477 1.27-17.98 0.034 4.20 1.11-15.86
Catalufia 0.032 361 1.12-11.65 0.053 3.18 0.98-10.27
Canarias 0018 454 1.29-15.93 0.022 432 1.23-15.16
Cantabria 0.094 393 0.79-1949 0.089 401 0.81-19.88
Castilla-La Mancha 0.097 3.02 0.82-11.17 0.098 3.02 0.82-11.15
Catilla-Ledn 0.028 412 1.16-14.60 0.026 420 1.19-14.90
Com. Madrid 0.151 240 0.73-7.96 0.239 2.05 0.62-6.81
Navara 0972 1.04 0.11-10.01 0.988 0.98 0.10-945
Com. Valenciana 0.063 314 0.94-10.44 0.075 299 0.90-9.95
Extremaduara 0.102 330 0.79-13.82 0.080 3.60 0.86-15.06
Galicia 0536 157 0.38-6.58 0487 1.66 040-6.95
Pafs vasco® 1.00 1.00
Asturias 0.002 8.06 2.18-29.78 0.001 837 227-30.92
Murcia 0.093 312 0.83-11.76 0.138 273 0.72-10.31
La Rioja 0.103 444 0.74-26.55 0.131 397 0.66-23.80
Ceuta 0.007 11.95 2.00-71.51 0.006 12.11 2.02-72.68
Melilla 0.010 1044 1.75-62.51 0016 9.12 1.50-55.33
Nationality
Non-Spanish <0.001 2.19 1.68-2.85
Spanish? 1.00
Continent of origin <0.001 < 0.001
Asia 0.003 291 1.44-591 <0.001 3.57 1.75-7.30
Eastern Europe 0814 1.10 0.52-2.33 0.560 1.25 0.59-2.68
Western Europe® 1.00 0
North America 0.982 0.00 - 0.982 0.00 -
South America <0.001 318 2.56-4.49 <0.001 392 2.75-5.58
Africa 0.011 1.82 1.15-2.88 0.005 1.96 1.22-3.15
Oceania 0.995 0.00 - 0.995 0.00 -
Year 0.698 0.604
1999 0.191 175 0.76-4.04 0.113 197 0.85-4.57
2000 0.229 1.67 0.72-3.86 0.146 1.86 0.80-4.31
2001 0.096 1.99 0.89-4.46 0.064 215 0.96-4.83
2002 0.280 1.59 0.69-3.67 0233 1.67 0.72-3.85
2003 0.057 2.15 0.98-4.72 0.048 222 1.01-4.87
2004 0.049 2.19 1.01-4.79 0.046 222 1.02-4.85
2005 0.138 1.83 0.82-4.08 0.140 1.83 0.82-4.07
2006 0454 1.38 0.60-3.18 0478 135 059-3.13
2007 0.603 1.25 0.54-293 0674 1.20 051-2.81
2008 0.045 2.19 1.02-4.71 0.063 207 0.96-4.45
2009 0.236 1.63 0.73-3.66 0.290 1.55 0.69-347
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Table 2 Maternal mortality risk by region, continent of origin and year of delivery (Continued)
Univariate Multivariate
P OR 95% Cl p OR 95% Cl
2010 0.096 1.95 0.89-4.28 0.119 1.87 0.85-4.11
2011 0423 141 061-3.25 0466 1.37 0.59-3.16
2012 0.925 1.04 042-2.57 0.969 1.02 041-2.50
2013 0.088 201 0.90-4.47 0.095 1.98 0.89-4.40
2014° 1.00 1.00
2015 0.210 1.70 0.74-3.88 0.205 1.71 0.75-3.90
“Reference

maternal age into account as an adjustment variable, but
our study period was longer by 9 years.

There are notable differences in the public health in-
frastructure of each region in our country in terms of
economic expenditure and level of provision of health
services, and these have been exacerbated since the 2008
crisis. The crisis may have diminished the quality of care
in the most disadvantaged areas of Spain and jeopar-
dized equity between territories. Similar patterns have
been observed in other territories of the European
Union [30]. Thus, all countries should increase their
awareness of the problem and establish national and
local initiatives to reduce inequalities between citizens.

The excess risk of maternal death in immigrants

The data in our study show an excess risk of maternal
death among immigrant women in our country. These
results are consistent with findings from the existing lit-
erature, showing significant differences in maternal mor-
bidity and mortality according to racial/ethnic origin. In
the USA, these differences can be extreme [19].

Possible factors that may contribute to the increased
risk of maternal death in certain populations include a
higher prevalence of cardiovascular diseases and obesity
as well as poorer management of maternal health [31].
Differences in the proportion of perineal lacerations
[32], use of tobacco and alcohol [33], gestational diabetes
[34], type of anaesthesia used during caesarean [35] and
ectopic pregnancy [36] have also been observed when
comparing groups by maternal origin.

Some authors have identified hospital factors that may
be involved in the unequal distribution of maternal death
by ethnic groups. Howell et al. studied morbidity in New
York City and found poorer perinatal outcomes among
non-Hispanic black women compared with non-Hispanic
white patients. This analysis concluded that the poorer ob-
stetric outcomes could have been avoided to some extent
in a healthcare centre that typically serves white women
during labour [37]. In this regard, disparities at the institu-
tional level should be documented and addressed in such
a way that factors that worsen equitable care among

pregnant women and that are potentially avoidable can be
identified.

Pedersen GS et al. examined whether an increased risk
of maternal mortality exists among migrants in Western
Europe including 13 studies with more than 42 million
women and 4995 maternal deaths. This systematic re-
view showed that immigrant women in Western Euro-
pean countries have a doubled risk of maternal death
when compared with indigenous born women [38].

Strengths and limitations of the study

This study has several strengths. First, it is the most recent
analysis of maternal death in our country with data
provided by each region and has the longest period of ob-
servation among such studies. Additionally, we were able
to adjust for relevant sociodemographic variables when
quantifying the risk of maternal death in our country and
identified the most important causes of maternal death.

Our analysis also has several limitations. We did not
have data for very important adjustment variables such as
maternal age or the presence of obesity and/or maternal
cardiovascular factors that increase the risk of maternal
death. We also did not have sociodemographic adjustment
variables that would provide a better profile of each preg-
nant woman, such as the level of fluency in Spanish, dur-
ation of living in our country, educational level, degree of
social integration, degree of deprivation, access to financial
risk protection/health insurance scheme or family struc-
ture. This information is generally not recorded nationally
or it is variably recorded across regions in our country.

Another important limitation was that we did not in-
clude deaths from any obstetric causes occurring after
42 days but less than one year after delivery and deaths
from sequelae of obstetric causes occurring one year or
more after delivery as recommended in the monitoring
of the Sustainable Development Goals (SDGs).

In addition, we did not show data on the level of
health service provision in each region or the per capita
health investment made by each region. This informa-
tion could help to better identify possible problems at
the institutional level in hospitals and thus help under-
stand differences observed within the same country.
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Conclusions
This study demonstrates an excess risk of maternal
death in certain regions and among immigrant women
in Spain. The differences observed could be due to
disparities in the quality of care in the prenatal period
and during childbirth and postpartum care, as well as
socio-economic factors related to maternal origin.
Bearing in mind that a significant portion of maternal
deaths are potentially preventable, we should implement
epidemiological systems in our country to monitor and
analyse social and demographic factors that have an im-
portant impact on the perinatal prognosis of pregnant
women. It would also be important to conduct periodic
national analyses of maternal deaths to better under-
stand relevant causes and modifiable risk factors and re-
duce their incidence.
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RESUMEN DEL TERCER ARTICULO

TiTULO

El Indice de Desarrollo Humano (IDH) del pais de origen materno y su relacion con el near miss
materno: Una revision sistematica de la literatura.

HIPOTESIS

El estudio de la mortalidad materna y los factores de riesgo asociados a ésta, ha centrado el
interés de numerosos autores y grupos de trabajo en eventos mas frecuentes como es el NMM o
eventos de morbilidad materna aguda severa.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) es un indicador sociodemografico que se centra en tres
dimensiones basicas del desarrollo humano: la capacidad de tener una vida larga y saludable, la
esperanza de vida al nacer, la capacidad de adquirir conocimientos y la capacidad de lograr un
nivel de vida digno. Este indice permite establecer diferencias significativas entre paises por su
grado de desarrollo.

El uso del IDH del pais de origen materno podria permitir establecer una asociacion entre esta
variable materna y la frecuencia de eventos de morbilidad severa en la gestacion como es el NMM.
OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es determinar si el IDH del pais de origen materno puede ser
utilizado para identificar a aquellas mujeres gestantes con riesgo de sufrir eventos de morbilidad

materna aguda severa tipo near miss materno
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MATERIAL Y METODOS
Se realizd una revision sistematica de la literatura siguiendo los protocolos y recomendaciones de las
guias PRISMA y MOOSE [137]. Este trabajo se registrd en la base de datos PROSPERO con nimero
CRD 42019133464.
La busqueda bibliografica se llevd a cabo utilizando las bases de datos electrénicas PUBMED y MED-
LINE mediante la combinacién de términos Mesh con las siguientes palabras clave y operadores
boleanos: “near miss "6 “morbidity” y “pregnancy” 6 “mothers” 6 “pregnancy outcome”. El periodo
de busqueda fue el comprendido entre el 17/02/2008 y 17/02/2019.
Los criterios de inclusidn de los articulos fueron los siguientes:

- Estudios publicados en el periodo de tiempo comprendido entre el 17/02/2008 y 17/02/2019.

- Realizados en humanos.

- Estudios en inglés tanto el resumen como el texto principal.

- Articulos que incluyeron el analisis del NMM en su poblacion de estudio.

Los criterios de exclusion fueron:

- Estudios con insuficiente informacion sobre su poblacién de estudio como el pais de origen o
la pertenencia a distintos grupos étnicos, raciales o de mujeres inmigrantes.

- Articulos publicados que no reportaron datos sobre el NMM o aquéllos que investigaron even-
tos de morbilidad materna que no cumplian criterios NMM segun la OMS.

- Revisiones sistematicas, opiniones de expertos y estudios de intervencion sin datos cuantitati-
vOos acerca de la tasa de NMM.

- Estudios realizados sobre la misma cohorte de pacientes. En estos casos seleccionamos las
cohortes mas actualizadas de pacientes y excluimos estudios de analisis secundario sobre la
misma muestra.

Proceso de seleccion de estudios:

Los titulos y resimenes de las busquedas fueron evaluados por 2 investigadores de manera indepen-
diente. Si el titulo y el resumen no aportaban informacién Util para la revision o ésta era irrelevante
eran apartados del andlisis. Los estudios potencialmente elegibles se valoraron en sus formatos de
texto completo. Cualquier desacuerdo en la eleccion de los articulos publicados se resolvié mediante
discusion y valoracion conjunta hasta conseguir el consenso entre ambos investigadores y mediante
la valoracion de un tercer revisor.

Recogida de datos:

Los datos de los estudios seleccionados se extrajeron en base a un formulario que utilizaron los re-
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visores. Cada uno de ellos recogieron los datos de manera independiente y las discrepancias fueron
resueltas volviendo al formulario de referencia. La informacion extraida incluyd el nombre del pri-
mer autor, el ano de publicacién, el afo de inicio y fin del estudio, el periodo de estudio, el disefo
del estudio, el tipo de estudio (uni/multicéntrico), el pais o paises donde se realizd el estudio, la
puntuacién IDH del pais, el grupo de IDH del pais (grupo 1 IDH muy alto, grupo 2 IDH alto, grupo
3 IDH medio, grupo 4 IDH bajo), el niUmero total de RNV, el porcentaje de NMM hemorragico, el
porcentaje de NMM por estados hipertensivos de la gestacion, el porcentaje de NMM por sepsis/
infeccidn, el porcentaje de NMM clasificados como otros, el nimero de eventos NMM en el estudio,
la tasa de MNM materno/1000 RNV, los casos descritos de NMM en poblacion inmigrante, el nimero
de eventos de muerte materna, la tasa de mortalidad materna/100000 RNV, el porcentaje de pri-
migestas en el grupo de NMM materno, el porcentaje de partos < 37 semanas de gestacion en el
grupo de NMM materno, la tasa de cesarea en el grupo de NMM materno, los casos de near miss
neonatal descrito en cada estudio.

Tras la recogida de los datos, se ordenaron los mismos en funcidn del afio de publicacidon de los
trabajos.

ANALISIS ESTADISTICO

La calidad de la evidencia de los estudios seleccionados se realizd siguiendo los criterios del Grade
of Evidence Working Group Criteria [138].

El analisis estadistico se realizéd mediante STATA, la version 13.1 (Stata Corp., College Station, TX,U-
SA).

Los resultados se expresaron como tasas (%) para variables dicotdmicas y se calcularon los inter-
valos de confianza al 95% (IC del 95%). Intentamos realizar una sintesis cuantitativa con riesgos
relativos agrupados e intervalos de confianza al 95% (IC del 95%), sin embargo, no se pudo realizar
un metaanalisis tras la revision debido a la heterogeneidad de los estudios disponibles.
RESULTADOS

La busqueda bibliografica inicial identificd 4842 articulos. Tras la fase de cribado y aplicando los
criterios de inclusidn y exclusion se dispuso de un total de 82 trabajos en ultima instancia para su
analisis. La muestra total para analisis en esta revision fue de 3.699.697 partos de recién nacidos
vivos, 37.191 casos de NMM y 4029 casos de muerte materna. Los detalles de la seleccion de tra-
bajos pueden verse en el diagrama de flujo de la figura 1-A3.

Del total de articulos, 62 (75.6%) se publicaron a partir del afno 2014 destacando el estudio de

Okusanya [139] siendo el que incluyd el periodo de tiempo de recogida de datos mas prolongado

87



Material, métodos y resultados

c
o, ™
E Records identified through
% database searchlng, n=4842
E b
) Records after duplicates }
remwed n=4532
2L
c
o
{_{f; i
.| Records screened, n =411 1—»{ Records excluded, n = 4121
% Full-text articles assessed J_, Full-text articles excluded,
=) for eligibility, n = 127 with reasons, n = 45
| + Insufficient information about
— the study population, n =11
* No data about matemal near
—_ miss reported, n =15
o |/ + Studies reporting maternal
S| studiesinclud ed n =82 morbidity but not OMS
T maternal near miss, n = 10
= |- + Other (expert opinions,
s systematic reviews,
intervention studies,
secondary analysis), n=9

b, -

Figura 1-A3: Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica

con 20 anos. Mas del 70% de los estudios tuvieron un disefo de seguimiento con una recogida de
datos y analisis retrospectivo.

Como estudio de pais Unico se encontraron representados mas de 33 paises y un total de 7 fueron
realizados con poblaciones de varios paises, siendo Brasil el que mas trabajos publicd con un total
de 13 (15.4%) seguido de La India con 6 (7.1%), Nigeria y Etiopia con 5 cada uno (6%). En cuanto
al nimero de estudios clasificados por grupo de IDH fueron 7 pertenecientes al grupo 1, 19 al grupo
2,18 al grupo 3 y 29 al grupo 4. Unicamente en 3 estudios no se pudo obtener el IDH por falta de

datos aportados por el pais o paises de estudio para el calculo del valor del IDH.
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En cuanto a la tasa de mortalidad materna la mediana fue de 175 muertes por 100000/recién naci-
dos vivos, con 6 estudios que publicaron tasas por encima de 1000. En relacién a la tasa de NMM,
la mediana fue de 11 eventos por cada 1000 recién nacidos vivos con 9 estudios por encima de 100.
En cuanto a la etiologia del NMM la media del porcentaje global de publicaciones referian un 38.5%
hemorragicas, un 34.2% hipertensivas, un 7.5% de sepsis y un 20.9% por otras causas.
En relacidon a los datos gestacionales, la media del porcentaje de primiparas en el grupo total de
casos de NMM publicado fue del 37%. La media del porcentaje de partos prematuros en el grupo
de NMM fue de un 38%. En cuanto al porcentaje medio de cesarea en los casos de NMM publicado
en 28 articulos que presentaron este dato fue del 57.2%.
En el total de articulos incluidos en la revision, Unicamente 16 presentaron datos acerca de resulta-
dos neonatales adversos, siendo la complicacion mas frecuentemente descrita la muerte perinatal
en 12 de ellos.
Finalmente hay que destacar que tan solo 4/82 articulos hicieron referencia al analisis diferenciado
de tasa de NMM en poblacion inmigrante y 16/82 describieron entre sus resultados datos sobre la
mortalidad o morbilidad (near miss) perinatal.
Las Figuras 2-A3 y 3-A3 muestran la relacion con tendencia exponencial entre el valor de IDH de la
poblacion de estudio y las tasas de NMM y mortalidad materna. En ambas se muestra una relacion
inversamente proporcional entre ambas variables de manera que a menor valor de IDH del pais de
estudio de su poblacion se observaron mayores tasas de NMM y de mortalidad materna de forma

significativa en ambos casos.
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Figura 2-A3: Relacién entre el IDH del pais de origen materno y la tasa de NMM
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Figura 3-A3: Relacion entre el IDH del pais de origen materno y la tasa de MM

Las tablas 1-A3 y 2-A3 muestran las tasas ponderadas por el nimero de RNV de NMM y MM res-
pectivamente segun el grupo de pertenencia de IDH de la poblacién de estudio. Los articulos cuya
poblacién de estudio pertenecian al grupo 1 de IDH presentaron las tasas mas bajas de NMM y
mortalidad materna respecto al resto de grupos. Aquellos cuya poblacidn de estudio pertenecian al
grupo 3 de IDH presento la tasa ponderada de NMM materno mas alta siendo 7.6 veces superior a
la del grupo 1 de IDH. Los estudios cuya poblacién fue clasificada como grupo 4 de IDH presento
la tasa ponderada de mortalidad materna mas alta, 98.4 veces superior a la del grupo 1 de HDI.
Destaca en estas tablas que la tasa de NMM del grupo 4 es menor que la del grupo 3 de IDH.

La proporcién de cada tipo etioldgico de NMM publicada en cada estudio se muestra en la Figura 4.
En esta misma figura quedan reflejadas las proporciones globales de cada tipo de NMM materno. La
causa de NMM mas frecuente de manera global en el conjunto de estudios seleccionados en esta
revision fue la hemorragica, con un 38.5% (IC 95%, 37.7-39.2) del total de casos.

Dentro de las causas hemorragicas de NMM, destaca el estudio de Lobato [149] que muestra la
proporcién mas baja de esta complicacion con un 3.7% respecto al estudio de Madeiro, que es el
estudio que mayor porcentaje de causas hemorragicas de NMM publica con un 100% del total de

Casos en su muestra.
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HDI group Sum of MNM Sum of livebirths MNM rate per 1000 livebirths
1 4556 1542678 2.95
2 4844 439728 11.01
3 4265 188743 22.59
4 7196 352653 20.40
Total 20861 2523802 8.26

Tabla 1-A3: Tasa ponderada de NMM por nimero de RNV en cada grupo de IDH

HDI group Sum of MM Sum of livebirths MM rate per 100,000 live births

1 57 998443 5.7

2 527 398338 132.4
3 841 188444 446.3
4 1563 277953 562.2
Total 2988 1863178 160.4

Tabla 2-A3: Tasa ponderada de MM por numero de RNV en cada grupo de IDH

Respecto a los estados hipertensivos del embarazo como causa de NMM destacan los estudios de
Lobato, Madeiro y Mawarti con poblacién de gestantes pertenecientes a paises de los grupos 2 y 3
de IDH con proporciones superiores al 80% de casos de NMM del total de casos en sus respectivas
muestras [22,1,150].

De manera global la causa de NMM menos frecuente fue la infecciosa/sepsis con un 7.5% aunque
destacan los estudios de Rulisa y Benimana en los cuales esta causa fue responsable del 30.2% y
27.6% respectivamente del total de casos de NMM. Ambos estudios se realizaron en paises perte-
necientes al grupo 4 de IDH [151,152]. El 83.7% de estudios que reportaron causas infecciosas de
NMM pertenecen a paises que estan incluidos en los grupos 3 y 4 de IDH.

DISCUSION

Esta revision sistematica de la literatura ha seleccionado 82 trabajos incluyendo mas de 3 millones
de partos de recién nacidos vivos, un numero superior a 37,000 casos de NMM y algo mas de 4,000
eventos de muerte materna en los Ultimos 11 afios y con mas de 50 paises representados.
Sabemos que ésta es la revision mas actualizada acerca del NMM como resultado perinatal adverso
y la Unica en la que se ha analizado el pais o paises de origen de la poblacion de estudio. Ademas,

es la primera revision que analiza dichos resultados en relacion al IDH de cada pais de publicacion.
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Near miss materno como variable de anélisis de la morbimortalidad materna y la importancia del
pais de origen:
A pesar de las diferencias en MM entre los paises, estos eventos son cada vez mas infrecuentes y
relativos a una tasa de recién nacidos del orden de 100000. Tal y como se ha dicho, cada vez son
mas necesarios los registros de NMM demostrando un interés creciente al considerar esta variable
en la mayoria de estudios que se publican a partir del afio 2014.
Brasil es el pais que mas ha publicado en este periodo de tiempo junto con La India, Nigeria y Etio-
pia. En general la mayoria de los estudios se publicaron en paises con IDH mas bajo, algo que puede
ser un sesgo de publicacion que pone de manifiesto este estudio, dado que los casos de morbilidad
materna severa son mas prevalentes en estos paises mas desfavorecidos.
Tan solo 4 estudios subrayan la relacién entre NMM e inmigracion, en los cuales los resultados per-
inatales fueron mas desfavorables en los grupos de extranjeras. Sin embargo, son muchos los estu-
dios en los que esta variable si se analiza para la mortalidad materna. En una revisién sistematica
incluyendo 13 estudios con mas de 42 millones de mujeres y 4995 muertes maternas, las mujeres
inmigrantes presentaron el doble de riesgo de esta complicacion respecto a las mujeres nativas en
Europa Occidental [140].
Al igual que en los resultados obtenidos en estos 4 estudios de nuestra revision en los que se relacio-
na tanto la mortalidad como el NMM, nuestros resultados quieren destacar que existe una relacion
significativa entre el IDH de origen de la publicacion y los resultados materno-perinatales adversos.
Nuestra revision remarca la importancia de clasificar el riesgo materno no sélo en el ambito econd-
mico, sino considerando otros aspectos relevantes del desarrollo como es el pais de origen materno.
En concreto, en el caso de mujeres gestantes procedentes de paises de bajos recursos cuando el
seguimiento de la gestacion y el parto se produce en sus paises de origen y en los casos en los que
la mujer embarazada adopta la condiciéon de inmigrante en paises con recursos mas elevados. A este
respecto Wahlberg observd en un estudio realizado en Suecia incluyendo un total de 914,474 partos
y 2655 casos de NMM que aquellas mujeres de paises de bajos ingresos tuvieron de forma signifi-
cativa 2.3 veces mas riesgo de padecer estos eventos de morbilidad severa respecto a aquellas mu-
jeres nativas [141] .Este estudio revel6 ciertas hipdtesis acerca de los mecanismos potenciales por
los cuales se dio esta relacion, como la ruptura de mujeres inmigrantes con redes sociales previas,
un estatus socio-econémico bajo, el pobre acceso a servicios de cuidados de la salud y antenatal o

problemas de comunicacion por subdptima adquisicién del lenguaije.
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Urquia analizd 1,252,543 partos en hospitales de Ontario durante el periodo comprendido entre
2002-2012 y observd heterogeneidad en cuanto a la tasa de morbilidad materna severa en fun-
cion de las regiones del mundo de origen de las mujeres gestantes [12]. De manera global no se
encontraron diferencias significativas en cuanto al riesgo de este tipo de complicaciones de la ges-
tacion entre mujeres nativas e inmigrantes, aunque en el caso particular de mujeres procedentes
del Sudeste asiatico como Vietnam y Filipinas si se observd un incremento del riesgo de morbilidad
materna severa en estas pacientes en hospitales de Canada.
Por Ultimo, hay que destacar de los datos obtenidos por la revision, que son un minoria los autores
que presentan informacion de morbilidad materna como NMM junto con resultados de morbilidad
neonatales. Menos del 20% de estas publicaciones tuvieron en cuenta los resultados perinatales
adversos en los recién nacidos, siendo la mortalidad neonatal la complicacién mas frecuente pero
describiendo muy pobremente informacion muy relevante como el pH al nacimiento, el test de Ap-
gar, la necesidad de maniobras de resucitacion neonatal o el ingreso en unidad de cuidados inten-
sivos neonatal.
Principales hallazgos:
En este trabajo se describe que la tasa de NMM y de MM tienen una relacién claramente significativa
con el pais de origen materno. En concreto el IDH del pais de origen materno donde se llevaron a
cabo los distintos estudios esta relacionado de manera significativa con la tasa de NMM y de MM se-
gun los hallazgos principales de esta revisidn de la literatura. De esta manera hemos observado que
a menor valor en la puntuacién de IDH del pais de origen materno, mayor es el riesgo de padecer
estas 2 complicaciones severas en la gestacion.
Debemos destacar que el grupo 3 de IDH es el que mayor tasa de NMM presenta respecto al resto
de grupos, cuando lo esperable es que el grupo 4 tenga los peores resultados de este tipo de com-
plicacion. La razén de por qué se produce este hecho no queda esclarecido en nuestra revision, aun-
que una posible causa podria ser que el grupo 4 de IDH presenta tasas menores de NMM respecto
al 3 puesto que los casos de morbilidad severa en estos paises con mas frecuencia podrian resultar
en muertes maternas. Esta hipotesis explicaria de esta manera el motivo por el que el grupo 4 de
IDH presenta una tasa global de MM superior al grupo 3 y al resto de grupos.
Podemos observar como las tasas de NMM y MM se ven incrementadas a medida que disminuye el
valor de IDH del pais de referencia. Por otro lado, vemos tasas de estas complicaciones similares a
las publicadas por los autores de los estudios incluidos en esta revisidn. El calculo de estas tasas se

ve limitado por el uso de una sola variable explicativa, el IDH, del evento adverso de estudio por lo
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que podemos observar diferencias en los resultados publicados por otros autores como el estudio
de Vangen en Noruega, que presenta un IDH similar al de Suecia y muestra una tasa de MM de 7.2
por cada 100,000 RNV, la mitad de lo previsto por nuestra estimacion [142].
La estimacion de estos dos eventos adversos severos del embarazo parto y puerperio puede resultar
importante para los clinicos a la hora de categorizar su riesgo en funcion del lugar de origen mater-
no. Tomando en consideracion lo comentado con anterioridad, un clinico en Suecia puede esperar
que la tasa de NMM y de MM vinculada a una paciente que atiende en su hospital procedente de
Uganda pueda ser mayor que el de una paciente procedente de Brasil (si tomamos en cuenta las ta-
sas que tienen estos paises y como puede discriminarse entre Uganda y Brasil) aunque ambas sean
inmigrantes. Obviamente, esta hipdtesis debe de ser contrastada por mas estudios y seguramente
la tasa de NMM de una paciente inmigrante en Suecia sea mas baja a la que corresponde por su
pais de origen, sin embargo, segun nuestros resultados es posible que el IDH ayude a perfilar mejor
dicho riesgo.
Esta propuesta de utilizar el IDH como parametro relacionado con las tasas de morbimortalidad es
un paso mas en el calculo de dichos riesgos, analizando aspectos mas completos que si tomaramos
en cuenta Unicamente la renta media del pais de origen materno o la mera condicién de inmigran-
te. Previamente quedaron demostrados por otros autores un mayor riesgo de eventos severos de
morbilidad materna durante la gestacién, parto y puerperio en mujeres de paises de bajos ingresos
como aquellas procedentes de Africa subsahariana y del Caribe [14,130,143]. Cabe destacar en
nuestro medio, el trabajo publicado por Blagoeva Atanasova en nuestro pais que demostrd también
un incremento significativo del riesgo de la mortalidad materna en mujeres inmigrantes procedentes
de paises de Sudamérica cuatro veces superior a las espanolas [144]. De igual forma, dicho estudio
remarcd desigualdades importantes en la tasa de esta complicacion en funcion del lugar de origen
materno.
Los tipos de near miss materno por grupos de IDH (Figura 4-A3):
Nuestra revision ha puesto de manifiesto que la causa mas frecuente de NMM fue la hemorragica de
manera global en un 38.5% de los casos, seguida muy de cerca por las complicaciones hipertensivas
de la gestacion.
De manera general no observamos diferencias significativas en las proporciones de los tipos de NMM
segun el IDH o los grupos de IDH materno. Asi pues, a pesar de que el nimero absoluto y la tasa
de NMM es mayor en paises con IDH menor respecto a aquellos con mayor IDH, la proporcion de

causas de estos eventos de morbilidad materna no difiere sustancialmente de un pais a otro por
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motivos no esclarecidos en la literatura.
A este respeto los estudios publicados reflejan resultados heterogéneos en las proporciones de
NMM como en un reciente analisis multicéntrico publicado por Oppong [16] realizado en Ghana con
8,433 partos y 288 casos de NMM en el que la causa mas frecuente de esta complicacion fue la
preeclampsia/eclampsia con un 41% respecto a la hemorragica, que se observo en un 12.2% de
los casos. La identificacién y clasificacidon de los casos de NMM se realizé en este grupo utilizando la
WHO Maternal Near miss Screening Tool [145].
Tanimia sin embargo en un estudio realizado en Papua Nueva Guinea con 13,338 RNV y 122 casos
de NMM catalogados también con la misma herramienta que utilizaba los criterios de la OMS identi-
fico la causa hemorragica como la mas frecuente con un 38% el total, seguida de las enfermedades
hipertensivas del embarazo que resultaron ser un 32% de los casos presentes en este tipo compli-
caciones maternas [146].
Sabemos por otro lado que la principal causa de muerte materna identificada por el Global Burden
of Disease (GBD) Study, incluyendo a 186 paises durante el periodo comprendido entre 1990-2015,
fue la hemorragia obstétrica. Otras causas relevantes de muerte materna fueron los estados hiper-
tensivos del embarazo, la sepsis materna, el parto obstruido y la rotura uterina [125].
La razén por la que la proporcidon de causas de NMM difiere de un estudio a otro incluso entre pai-
ses con niveles de desarrollo socio-econdmico similares definido por el IDH puede deberse a varios
factores. Por un lado, la metodologia en la recogida, definicidn y clasificacion del NMM varia de un
estudio a otro tanto en las fuentes como en los sistemas de clasificacion de este tipo de complicacio-
nes de la gestacidn. Existen varios casos en los que las pacientes pueden sufrir varios tipos de NMM
0 una causa de NMM puede desencadenar otra sin verse reflejado de manera clara en los resultados
de los estudios incluidos en esta revision. Ademas, la descripcion de la poblacion de estudio y los
centros hospitalarios donde se atendieron los casos de esta patologia en los diversos estudios no
siempre fueron detallados para identificar la razén por la que en unos estudios una causa de NMM
fue mas prevalente que otra. A este respecto el IDH materno dado por el pais de origen donde se
realizd cada estudio no explica las diferencias encontradas en la proporcion de cada tipo de NMM
entre los estudios.
CONCLUSIONES
En resumen, esta revisidon de la literatura destaca la utilidad del IDH del pais de origen materno a
través del IDH del pais de publicacion. A partir de 82 articulos, recoge una gran variedad de paises,

de pacientes y de eventos de morbimortalidad materna. Esto ha permitido estudiar la relacion inver-
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sa y significativa que presenta la morbimortalidad materna con el IDH de los paises incluidos. Esta
relacion se mantiene segun los grupos de HDI.

Las causas mas frecuentes de NMM descritos fueron las hemorragicas y las hipertensivas y en me-
nor frecuencia las complicaciones infecciosas y sepsis. De manera global no existieron diferencias
significativas en la proporcion de cada causa de NMM, el valor del IDH vy los grupos de IDH.

La potencial capacidad discriminatoria de la tasa de morbimortalidad materna vinculada al IDH en

poblacién inmigrante atendida en otro pais debe de ser estudiado en futuros trabajos.

97



Material, métodos y resultados

98



Material, métodos y resultados

Garcia-Tizon Larroca et al. BVIC Pregnancy and Childbirth (2020) 20:224

https://doi.org/10.1186/512884-020-02901-3 BMC Pregnancy and Ch”db”fth

RESEARCH ARTICLE Open Access

Human Development Index of the maternal @
country of origin and its relationship with
maternal near miss: A systematic review of

the literature

Santiago Garcia-Tizon Larroca', Francisco Amor Valera', Esther Ayuso Herrera', Ignacio Cueto Hernandez',
Yolanda Cufarro Lopez' and Juan De Leon-Luis"

updates

Abstract

Background: The reduction in maternal mortality worldwide has increased the interest in studying more frequent
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Background

Worldwide, over 1500 women die every day due to com-
plications of pregnancy or childbirth. It is possible that
most of these deaths could be prevented if the women
were in countries other than their countries of origin.
Although the Millennium Development Goal of redu-
cing maternal mortality (MM) by 75% between 1990 and
2015 has not been achieved globally, significant progress
has been made; in many countries, maternal health has
improved significantly, and the goals for 2030 are to
achieve MM rates of less than 70 per 100,000 live births
and to increase the proportion of births attended by
skilled health personnel [1]. One of the Millennium De-
velopment Goals set in 2000 by the member countries of
the United Nations is to improve the health of women
through multiple interventions, such as promoting ac-
cess to family planning services and emergency obstetric
care by qualified and trained personnel. In this respect,
women in low-income countries are especially vulner-
able to dying from obstetric causes. The World Health
Organization, through its “Global Strategy for Womens,
Children’s and Adolescents” Health (2016-2030),” is
analysing relevant indicators and scores to improve the
survival of newborns and pregnant women. Although
the world has made substantial progress on these two is-
sues, the decline in maternal and neonatal mortality has
recently slowed down. Moreover, in 2017-2019, the
Quality of Care Network group supported by the WHO
included more countries — such as Ethiopia, Ghana,
India, Malawi, Nigeria, Tanzania and Uganda — on its
agenda to complete the following tasks:

— Accelerate action by adapting the WHO’s standards
for improving the quality of maternal and newborn
care in health facilities at the country level.

— Foster learning and generate evidence on quality of
care through a learning platform.

— Develop and support institutions and mechanisms
that will ensure accountability for quality of care by
designing a national accountability framework.

Traditionally, the analysis of maternal deaths has been
the approach of choice for evaluating women's health
and the quality of obstetric care. However, due to the
success of modern medicine, such deaths have become
very rare in developed countries, which has led to an in-
creased interest in analysing so-called “near miss” events.
The World Health Organization defines a maternal near
miss (MNM) as “a woman who nearly died but survived
a complication that occurred during pregnancy, child-
birth or within forty-two days of termination of preg-
nancy”’. A MNM is also assumed to be a better indicator
than MM alone when designing, monitoring, following-
up and evaluating safe motherhood programmes [2].
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Year after year, increasingly more authors are interested
in publishing MNM events that occur in their countries,
and it is necessary to analyse morbidity and mortality
data over the past decade to compare situations in dif-
ferent countries.

Haemorrhage, hypertensive disorders of pregnancy,
and infections stand out as the direct causes of more
than 70% of both MNM and mortality. In all these cases,
the lack of care or access to care, the high cost of health
care or its poor quality, and the variation among differ-
ent countries results in 1 million maternal orphans every
year, and these children are also more likely to die dur-
ing the years following their mother's death.

For years, gross national income per capita has been
used to weigh differences among countries; however, in
the 1990s, the WHO introduced the Human Develop-
ment Index (HDI) as a sociodemographic variable to
help differentiate countries, thus avoiding reliance on
the purely economic value of each nation and trying to
classify the world population in homogeneous groups
through more comprehensive indicators.

This index has helped the WHO to establish different
strategies to end preventable maternal morbidity and mor-
tality; its use is increasingly widespread in the medical lit-
erature, where a very high HDI is typical of countries with
more resources. Tuncalp is the first author to relate the
HDI of the maternal country of origin to severe maternal
outcomes such as MNM and MM with data from coun-
tries in Africa, Asia, Latin America, and the Middle East.
That author describes a significant relationship between
mothers from countries with medium and low HDIs;
women in those countries are shown to have a risk of ma-
ternal complications that is 2-3 times higher than for
women from countries with high HDIs [3].

Using the HDI of pregnant women from other countries
and assessing the influence of HDI on maternal-perinatal
health in our country, Spain, a previous study conducted by
our team [4] observed an increased risk of adverse
maternal-perinatal events in pregnant women from low-
HDI countries compared to women originating from coun-
tries with higher HDIs. Similarly, Luque-Fernandez et al.
[5], analysing the trend of stillbirth in Spain, showed an in-
creased risk of stillbirth, approximately three times higher,
in pregnant women from low-HDI countries. For both au-
thors, incorporating HDI improves the characterisation of
the maternal socio-economic level by introducing the HDI
of the maternal country of origin and maternal educational
attainment to population analysis, producing a fuller ana-
lysis compared to those studies that only include the coun-
try of origin of immigrant pregnant women.

In this study, we will consider the HDI of the place of
publication (as a proxy measure like that used in the
study on immigration) and determine the relationship
with adverse maternal-perinatal outcomes.
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The aim of this study is to conduct a systematic review of
the articles published over the last decade reporting severe
acute maternal morbidity. We use as a reference the HDI
of the country where the study was conducted—which dir-
ectly reflects the HDI of its population of pregnant
women—to analyse its relationship with relevant adverse
maternal-perinatal outcomes during pregnancy, childbirth,
and the postpartum period, such as MNM and MM.

Methods
Protocol, eligibility criteria, information sources and
search strategies
This review was performed according to an a-priori-
designed protocol recommended for systematic reviews.
PRISMA [6] and MOOSE guidelines were followed [7].
The study was registered in the PROSPERO database
(registration number: CRD 42019133464). The systematic
literature search was conducted in two electronic data-
bases, PubMed/MEDLINE and EMBASE, utilising combi-
nations of the relevant medical subjects by MeSH terms
with the following keywords: “near miss” or “morbidity”
and “pregnancy” or “mothers” or “pregnancy outcome”.
The search period was between 17/02/2008 and 17/02/
2019. A reference database (EndNote X7, Thomson Reu-
ters) was used to incorporate all references.

The inclusion criteria were as follows:

— studies published between 17/02/2008 and 17/02/2019;

— studies conducted with humans;

— studies in English, both the abstract and the main
text; and

— studies that included MNM analysis in their study
population.

The exclusion criteria were as follows:

— studies with scarce information about the study
population, such as country of origin, or studies
investigating specific ethnic, racial, or immigrant groups;

— published articles that did not report data on MNM
or those on maternal morbidity events not meeting
MNM criteria according to the WHO;

— systematic reviews, expert opinions, and intervention
studies without quantitative data about the MNM
rate; and

— studies conducted on the same patient cohort. In
these cases, we selected the most up-to-date patient
cohorts and excluded secondary analysis studies on
the same sample.

Study selection

Titles and abstracts of the search results were screened
by two researchers independently (SGTL and FAV). If
the title and abstract did not provide useful information
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for the review or was irrelevant, the articles were elimi-
nated from the analysis. Potentially eligible studies were
assessed in full-text format. Any disagreement on the eli-
gibility of studies was resolved through discussion and
joint assessment until consensus was reached between
the two researchers.

Data collection and data items

Data were extracted using an appraised extraction form.
Each reviewer collected the data independently, and dis-
crepancies between them were resolved by the two au-
thors checking the study against the form. The review
authors were not blinded to the journal or author de-
tails. Extracted data included the name of the first au-
thor and year of publication, first and last year of the
study, study period, country or countries where the
study was conducted, HDI group to which the study
country belongs, and the HDI score of the study
country.

The HDI is a summary measure of a country’s average
level of achievement in the following major dimensions
of human development: living a long and healthy life, be-
ing educated, and having a decent standard of living. Life
expectancy serves as an indicator of the health dimen-
sion; standard of living is measured in terms of gross na-
tional income per capita; and education level is
evaluated as the average number of years of schooling
among adults aged twenty-five years and older and ex-
pected number of years of schooling among children [8].

A country obtains a higher HDI score when its popu-
lation has a higher life expectancy, education level, and
gross national income (GNI) per capita; these scores are
reported within the annual Human Development Report
published by the United Nations Development
Programme (UNDP) [9]. The UNDP divides countries
into four broad categories of human development: group
1 (very high HDI), group 2 (high HDI), group 3
(medium HDI), and group 4 (low HDI) based on the nu-
merical score obtained, with a minimum of 0 and a max-
imum of 1.

Other maternal-perinatal variables included in the
study were type of study (single- or multi-centre), study
design, total number of live births (LBs), number of
MNM events in the study, rate of MNM/1000 LBs,
number of maternal mortality events, rate of MM/100,
000 LBs, percentage of MNM due to haemorrhage, per-
centage of MNM due to hypertensive disorders of preg-
nancy, percentage of MNM due to sepsis, percentage of
MNM due to other causes, MNM in the immigrant
population, MNM by ethnic group, maternal age at
MNM, percentage of primiparous mothers in the MNM
group, parity in MNM, percentage of births <37 weeks
gestation in the MNM group, caesarean section rate in
the MNM group, and neonatal near miss.
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In the case of multicountry studies, the average HDI
score given by the HDI scores of all included countries
was calculated.

After data collection, the data were ordered according
to the publication year.

Risk of bias assessment and statistical analysis

The risk of bias was assessed independently by both au-
thors, who determined the adequacy of compliance with
the inclusion criteria. The items assessed were correct
description of MNM cases, complete reporting of pro-
portion and type of near miss in the case group, and ad-
equate description of the country or countries where the
study was carried out. We tried to choose strict eligibil-
ity criteria to achieve a good number of studies that
were as homogeneous as possible and thereby extract
concrete and valid conclusions.

The quality of the evidence of the studies included was
assessed according to the Grade of Evidence Working
Group Criteria [10].

Statistical analyses were carried out using STATA, ver-
sion 13.1 (Stata Corp., College Station, TX, USA) in its
default settings. The results are expressed as rates (%)
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for dichotomous variables, and we calculated 95% confi-
dence intervals (95% Cls). We tried to perform a quanti-
tative synthesis with pooled relative risks and 95%
confidence intervals (95% CI), but a meta-analysis was
not feasible given the lack of a control group and the
heterogeneity of the available studies.

Results
Figure 1 describes the workflow process. As shown, the
initial search identified 4842 articles in the databases.
After screening and applying the eligibility and exclusion
criteria in the final phase of the records, eighty-two arti-
cles were selected. A total of 3,699,697 LBs, 37,191 near
miss cases and 4029 mortality cases were reported, repre-
senting the population analysed in this systematic review.
Table 1 describes the results obtained in each study
for the different variables analysed in the review. Over
90% of the studies were led by different authors; among
those who led in publishing, the author who published
the most studies in the period included in this analysis
of MNM was Jayaratnam, with four. Of all the articles,
sixty-two (75.6%) have been published since 2014, and
the study by Okusanya et al. [53] (reference) included
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the longest period of data collection, at twenty years.
Over 70% of the studies had a follow-up design with
retrospective data collection/analysis.

Looking at single-country studies, over thirty-three
countries were represented, and seven studies were con-
ducted with populations from several countries; Brazil
published more studies than any other country, with
thirteen (15.4%), followed by India, with six (7.1%), and
Nigeria and Ethiopia, with five each (6%). Regarding the
number of studies classified by HDI group, seven
belonged to group 1, nineteen to group 2, eighteen to
group 3, and twenty-nine to group 4. In only three stud-
ies, the HDI score could not be obtained because of the
lack of data provided regarding the study country.

Regarding the MM rate, the median was 175 deaths
per 100,000/LBs, with six studies reporting a rate above
1000; in relation to the MNM rate, the median was 11
events per 1000 LBs, with nine studies reporting a rate
above 100. Regarding MNM, the average of the overall
percentage of publications reported the cause to be
haemorrhage (38.5%), hypertensive disorders of preg-
nancy (34.2%), sepsis (7.5%), and other causes (20.9%).

In relation to gestational data, the mean percentage of
primiparous women in the total cases of MNM pub-
lished was 37%. The mean percentage of premature
births in the MNM cases was 38%. The mean percentage
of caesarean sections in the MNM cases reported in the
twenty-eight articles that reported these data was 57.2%.

Of all the articles included in the review, only sixteen
presented data on adverse neonatal outcomes; the most
commonly described complication was perinatal death,
reported in twelve articles.

Finally, 4/82 articles referred to the differential analysis
of near-miss ratios in immigrants, and 16/82 provided
data on perinatal mortality or morbidity (near miss) in
their results.

Figures 2 and 3 show the exponential trend relation-
ship between the HDI score of the study population and
the MNM and MM rates. In both, an inversely propor-
tional relationship between the two variables was shown;
higher MNM rates and higher MM rates were observed
for study countries with lower HDI scores, significantly
in both cases:

— Average rate of MNM/country = 331.71¢™*>72country
AP per 1000 live births (R* = 0.2251; p = 0.001)

— Average rate of MM/country = 47290e ¢63<untry
"L n per 100,000 live births (R* = 0.4304; p =
0.038)

In addition, to provide more detail in these figures, Ta-
bles 2 and 3 show the MNM and MM rates, respectively,
weighted by the number of LBs according to the HDI
group of the study population. The articles whose study
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population belonged to HDI group 1 showed the lowest
MNM and MM rates compared to the rest of the
groups. Those whose study population belonged to HDI
group 3 had the highest MNM rate, 7.6 times higher
than that of HDI group 1. Studies whose population was
classified as HDI group 4 had the highest MM rate, 98.4
times higher than that of HDI group 1. It should be
noted in these tables that the MNM rate for group 4
was lower than that for HDI group 3.

The proportion of each cause of MNM published in
each study is shown in Figure 4. This same figure re-
flects the overall proportions of each type of MNM. The
most common cause of MNM in the set of studies se-
lected in this review was haemorrhage, occurring in
38.5% (95% CI, 37.7-39.2) of all cases.

Concerning haemorrhagic causes of MNM, the study
by Lobato et al. [22] reported the lowest proportion of
this complication, with 3.7%, compared to the study by
Madeiro et al. [46], which reported the highest percent-
age of haemorrhagic causes of MNM, 100% of total cases
in their sample.

Regarding hypertensive disorders as a cause of MNM,
the studies by Lobato et al. [22], Madeiro et al. [46], and
Mawarti et al. [73] predominantly include populations of
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Table 2 MNM rate weighted by the number of LBs according to the HDI group

HDI group Sum of MNM Sum of livebirths MNM rate per 1000 livebirths
1 4556 1542678 295

2 4844 439728 11.01

3 4265 188743 22.59

4 7196 352653 2040

Total 20861 2523802 8.26

pregnant women from countries in HDI groups 2 and 3,
with proportions of MNM greater than 80% out of all
cases in their respective samples.

Overall, the less common cause of MNM was infec-
tion/sepsis, at 7.5%, although the studies by Rulisa et al.
[50] and Benimana et al. [79] observed this cause to be
responsible for 30.2% and 27.6%, respectively, of total
MNM cases. Both studies were conducted in countries
belonging to HDI group 4. A total of 83.7% of studies
that reported infectious causes of MNM were conducted
in countries classified as HDI groups 3 and 4.

Discussion

This systematic review of the literature selected eighty-
two studies that included over three million live births,
over 37,000 MNM cases, and just over 4,000 MM events
over the past eleven vyears, representing over fifty
countries.

To our knowledge, this is the most up-to-date review
of MNM as an adverse perinatal outcome, and the only
one in which the country of origin of the study popula-
tion has been analysed. In addition, it is the first review
that analyses these results in relation to the HDI of each
country of publication.

As shown in Table 1, increasingly more studies are
publishing MNM results as an indicator for monitoring
the quality of maternal health and maternal care. These
data will be a valuable contribution to taking necessary
action to improve the quality of maternal care.

MNM as an analysis variable of maternal morbidity and
mortality and the importance of the country of origin
Despite the differences in MM between countries, these
events are increasingly infrequent and related to an LB

rate on the order of 100,000. As stated above, MNM
data collection is increasingly necessary; most of the
studies included have been published since 2014, show-
ing the growing interest in considering this variable.

Brazil published the most studies in this period,
followed by India, Nigeria and Ethiopia; most studies
were published in low-HDI countries, leading to publica-
tion bias because, as this study shows, cases of severe
maternal morbidity are more prevalent in more disad-
vantaged countries.

As highlighted in Table 1, only four studies underline
the relationship between MNM and migration when
analysing maternal origin, where perinatal outcomes
were more unfavourable in immigrant groups. However,
many studies analysed this variable for MM. In a system-
atic review that included thirteen studies involving over
forty-two million women and 4995 maternal deaths, im-
migrant women had twice the risk of this complication
over native women in Western Europe [92].

As in the results obtained in those four studies regard-
ing both MNM and MM, our results highlight a signifi-
cant relationship between the HDI of the place of
publication and adverse maternal-perinatal outcomes.
These results are in line with previous studies by Tun-
calp et al. [3] and Luque-Fernandez et al. [5] and those
reported previously by our team.

These studies highlight the importance of classifying
maternal risk by considering not only economic data but
also other relevant aspects of human development and
capacity for survival in each country, or, in the case of
immigrants, their country of origin, specifically in the
case of pregnant women from low-income countries
where monitoring of pregnancy and childbirth occurs in
their countries of origin and when a pregnant woman

Table 3 MM rate weighted by the number of LBs according to the HDI group

HDI group Sum of MM Sum of livebirths MM rate per 100,000 live births
1 57 998443 5.7

2 527 398338 1324

3 841 188444 4463

4 1563 277953 562.2

Total 2988 1863178 1604
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becomes an immigrant in a country with higher re-
sources. Wahlberg et al. [30] observed, in a study con-
ducted in Sweden that included 914,474 births and 2655
MNM cases, that women from low-income countries
had a significant 2.3 times greater risk than native
women of suffering from severe morbidity events. This
study revealed some hypotheses about plausible mecha-
nisms by which this relationship occurred, such as a
breach of previous social networks among immigrant
women, low socio-economic status, poor access to
health and prenatal care, and communication problems
resulting from suboptimal language acquisition.

Urquia et al. [93] analysed 1,252,543 births in On-
tario hospitals between 2002 and 2012 and observed
heterogeneity that included severe maternal morbidity
rates according to the world regions of origin of preg-
nant women. Overall, they found no significant differ-
ences in the risk of such pregnancy complications
between native and immigrant women; however, in
women from East Asia, such as Vietnam and the
Philippines, an increased risk of severe maternal mor-
bidity was observed among these patients in Canadian
hospitals.

Finally, it is necessary to highlight the data from Table
1, which show that only a minority of the authors re-
ported maternal morbidity data, such as MNM, and neo-
natal morbidity results. Less than 20% of these
publications considered adverse perinatal outcomes in
newborns, reporting neonatal mortality as the most
common complication but poorly describing very im-
portant information such as pH at birth, Apgar score,
need for neonatal resuscitation manoeuvres, or admis-
sion to the neonatal intensive care unit.

Main findings

The present study shows that MNM and MM rates have
a significant relationship with maternal country of ori-
gin. Specifically, the HDI of the maternal country of ori-
gin where the different studies were conducted was
significantly related to MNM and MM rates. Thus, we
have observed that the lower the HDI score of the ma-
ternal country of origin, the greater the risk is of suffer-
ing from these 2 severe pregnancy complications.

We must emphasise that HDI group 3 had the highest
MNM rate compared to the other groups even though
group 4 would be expected to have the worst results for
this complication. The reason for this is not explained in
our review, although a possible cause could be that HDI
group 4 had lower MNM ratios compared to group 3
because cases of severe morbidity in these countries
more frequently caused maternal deaths. This hypothesis
would explain why HDI group 4 had an overall MM rate
higher than Group 3 and other groups.

(2020) 20:224
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Thus, the present study allows calculation of the aver-
age expected MNM ratios based on the country's HDI
score, as shown in the following examples:

- Average MNM rate in Sweden = 331.71e™**720%33 = 469 per 1000 LBs
- Average MNM rate in Brazil = 331.71e™°7%075% = 10,38 per 1000 LBs
- Average MNM rate in Uganda = 331.71e™**72316 = 3154 per 1000 LBs

In the same way, if we wanted to calculate the average
expected MM rate in a country based on its HDI, we
could apply the following formula presented in the
results section:

- Average MM rate in Sweden = 47290e35%0933 = 1502 per 100,000
LBs

- Average MM rate in Brazil = 47290e86%%79 = 67 46 per 100,000 LBs

- Average MM rate in Uganda = 47290e 8539316 = 54973 per 100,000
LBs

We can observe how the MNM and MM rates
increase as the HDI score of the reference country
decreases. On the other hand, we see rates of these
complications similar to those published by the authors
of the studies included in this review. The calculation of
these rates is limited by the use of a single explanatory
variable such as the HDI score of the country in which
the adverse event occurs in the study; therefore, we can
observe differences in the results published by other
authors, such as the study by Vangen et al. [94] in
Norway, which presented an HDI score similar to that of
Sweden and a MM rate of 7.2 per 100,000 LBs, half of
what was anticipated from our equation.

Estimating these two severe adverse events of
pregnancy, childbirth, and the postpartum period can be
important for clinicians, enabling them to classify the
risk of such events according to the place of maternal
origin. Considering previous calculations, a clinician in
Sweden can expect that near-miss and mortality rates
for a patient attending their hospital from Uganda may
be higher than those of a patient from Brazil (if we con-
sider the rates of these countries and how to discrimin-
ate between Uganda and Brazil), even if both are
immigrants. Obviously, this hypothesis must be con-
firmed by more studies; surely, the near-miss rate of an
immigrant patient in Sweden is lower than that corre-
sponding to their country of origin, but according to our
results, it is possible that HDI can help estimate the risk
with more accuracy.

The HDI simplifies and captures major
demographic characteristics and encompasses various
aspects of human development across countries in the
form of a common score, as explained above. Therefore,
using the HDI, maternal origin can be categorised not
only by race and ethnicity but also by income and

socio-
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educational level, which provide accurate information
regarding poverty and inequality worldwide. According
to our systematic review, the excess risk of MNM and
MM seems to depend not only on the maternal birth-
place but also on the region where the prenatal checkups
and delivery took place, other maternal characteristics
and the presence of comorbidities. Therefore, taking into
account that a significant proportion of MNM and MM
cases are avoidable, there should be an initiative to de-
velop and implement epidemiological analysis systems in
host countries to identify socio-demographic risk factors
— such as indicators of poverty and social impairment —
that have a significant impact on the perinatal outcomes
of pregnant immigrant women.

This proposal to use HDI as a parameter related to
morbidity and mortality rates is another step in
calculating these risks by analysing other aspects than
just the average income of the maternal country of
origin or immigrant status. Previously, other authors
showed an increased risk of severe maternal morbidity
events during pregnancy, childbirth, and the postpartum
period in women from low-income countries, such as
those in sub-Saharan Africa and the Caribbean [95-97].
The study published by Blagoeva Atanasova et al. [98] in
Spain showed a significantly increased MM risk (four
times higher) in immigrant women from South Ameri-
can countries. Similarly, this study highlighted important
inequalities in the rate of this complication depending
on the place of maternal origin.

Near-miss types by HDI group (Figure 4)

Our review showed that the most common cause of
MNM was haemorrhage (38.5% of cases), followed
closely by hypertensive disorders of pregnancy.

Overall, we did not observe significant differences in
the proportions of MNM types according to the HDI or
maternal HDI groups. Thus, although the absolute
number and MNM rate are higher in low-HDI countries
compared to countries with higher HDI, the proportion
of causes of these maternal morbidity events does not
differ substantially from one country to another for rea-
sons that are not clear in the literature.

Published studies reflect heterogeneous results in the
proportions of MNM, as in a recent multi-centre ana-
lysis published by Oppong et al. [90] conducted in
Ghana with 8,433 LBs and 288 MNM cases. In this
study, the most common cause of MNM was preeclamp-
sia/eclampsia, at 41%, compared to haemorrhage, which
was observed in 12.2% of cases. The identification and
classification of near-miss cases were performed in this
group using the WHO Maternal Near Miss Tool [23].

Tanimia et al. [66], however, in a study conducted in
Papua New Guinea with 13,338 LBs and 122 near-miss
cases, identified, using the same tool and WHO criteria,
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haemorrhage as the most common cause of maternal
near miss (38%), followed by hypertensive disorders of
pregnancy (32%).

The main cause of MM identified by the Global
Burden of Disease (GBD) study, which conducted a
global and regional review of data from 186 countries
during the period of 1990-2015 was obstetric
haemorrhage. Other relevant causes of MM were
hypertensive disorders of pregnancy, maternal sepsis,
obstructed labour, and uterine rupture [99].

There are several reasons why the proportion of
MNM causes may differ from one study to another even
among countries with similar socio-economic develop-
ment levels as defined by the HDI. On the one hand, the
method used in the collection, definition, and classifica-
tion of MNM varies from one study to another in both
the sources and classification systems of these pregnancy
complications. There are several cases in which patients
may suffer from several types of near-miss incidents, or
one cause of near miss may trigger another, but these
situations may not be revealed in the results of the stud-
ies included in this review. Furthermore, the description
of the study population and hospitals where the condi-
tions were treated in the various studies were not always
sufficiently detailed to identify the reason why, in some
studies, one cause of near miss was more prevalent than
another. In this regard, the maternal HDI given by the
country of origin where each study was conducted does
not explain the differences found between the studies in
the proportion of each type of MNM.

Strengths of the review

This is the most recent and up-to-date systematic review
that addresses the importance of characterising pregnant
women by their country of origin and investigates a rele-
vant sociodemographic variable, HDI, and its relation-
ship with adverse events such as MNM and MM. From
what has been published over the course of a decade,
eighty-two articles were collected, describing results
from over forty countries, including a large number of
patients and maternal morbidity and mortality events.

Limitations of the review

Several limitations are worth considering when interpreting
the results of this review. However, there is a lack of
uniform criteria for the identification of cases of severe
obstetric morbidity or MNM. The identification of cases is
complex and varies across studies. Three major criteria
have been mentioned in a review conducted by the WHO
[100]. The review suggested the use of organ system
dysfunction-based criteria supplemented with compatible
clinical markers of organ system dysfunction that are feas-
ible for collection in the absence of higher-level amenities-
based criteria for identifying all severe morbidity and
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investigating the cause as the most reproducible one across
similar areas.

Population characteristics in case-control groups were
not always well described; in several studies, relevant ad-
justment variables of perinatal outcomes were not used,
such as maternal comorbidities, maternal age, parity,
maternal body mass index (BMI), or belonging to ethnic
or sociodemographic groups that are more vulnerable to
pregnancy complications.

As we have described, very few studies refer to
immigrant pregnant women or maternal HDI influencing
adverse events during pregnancy, childbirth, and the
postpartum period.

To address these limitations, Mengistu et al. [101]
have recently published a protocol for the systematic
review and meta-analysis of severe maternal morbidity
events and MNM, at least in high-income countries.

Finally, we must note the limitations of the HDI. On the
one hand, the population in the study country is not
homogeneous with regard to origin, education level, or
income; these factors are not always perfectly described in
national epidemiological publications or data. On the
other hand, migration flows are very diverse from one
country to another depending on economic, social,
political, and geographical factors; therefore, the quantity
and characteristics of the immigrant population of a
nation can be more or less heterogeneous even within
similar territories, as in the European Union. We
attempted to divide the patients into groups in a simple
manner that was based on maternal HDI; additionally, we
obtained as much information as we could regarding the
mothers’ social situation, as indicated by their country of
origin but this might not be entirely informative.

Conclusions

In summary, this review of the literature highlights the
usefulness of identifying the HDI of the maternal country of
origin through the HDI of the country of publication. Based
on eighty-two articles, the review includes a great variety of
countries, patients, and maternal morbidity and mortality
events. This variety has allowed us to study the inverse and
significant relationship between maternal morbidity and
mortality and the HDI of the countries included. This rela-
tionship is maintained according to the HDI groups.

The most common causes of MNM described were
haemorrhage and hypertensive disorders of pregnancy and,
less frequently, infectious complications and sepsis. Overall,
there were no significant differences in the proportion of
each cause of MNM, the HDI, and HDI groups.

Implications for clinical practice

This study shows that the wuse of maternal
sociodemographic variables, including the HDI, may be
useful to categorise the risk of maternal morbidity and
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mortality. In addition to economic value, the HDI
weighs education level and life expectancy — as health
and social parameters of pregnant women — according
to their origin. The HDI is a variable that is easily
accessible and calculated, although it may have
limitations influenced by other factors, for example, in
the immigrant population, such as time spent in the
destination country, baseline health state, or the degree
of social integration and family income. More studies
are needed to determine the discriminatory value of risk
in the immigrant population treated in different
countries.
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CONCLUSIONES-



1. El IDH del pais de origen materno ha demostrado ser una variable Util para identificar el riesgo

de pérdida del bienestar materno-perinatal.

2. Se ha observado que las gestantes procedentes de paises con un grado de desarrollo humano
medio y bajo presentaron con mas frecuencia eventos materno-perinatales adversos respecto a las
pacientes procedentes de regiones con mayor grado de desarrollo, como preeclampsia y parto pre-

maturo por debajo de las 37 semanas de gestacién, entre otros.

3. Las gestantes inmigrantes tuvieron un riesgo aumentado de sufrir muerte materna por complica-

ciones del embarazo, parto y postparto respecto a las gestantes espanolas.

4. El grupo de gestantes procedente de Sudamérica presentd la mayor tasa de muerte materna,

siendo varias veces superior a la observada en aquellas procedentes de Europa Occidental.

5. Se observaron diferencias significativas en cuanto al riesgo de sufrir muerte materna en funcién

de la region de Espafa donde se produjo el parto.
6. Las principales causas de muerte materna registradas en Espafia fueron la hemorragia, las en-
fermedades hipertensivas del embarazo y sus complicaciones, la infeccién/sepsis y la embolia de

liguido amnidtico.

7. El IDH del pais de origen materno ha demostrado ser una variable Util en el estudio de los factores

de riesgo relacionados con los eventos de morbilidad materna aguda severa o near miss materno.

8. Las gestantes procedentes de paises con un IDH menor presentaron mayores tasas de eventos

near miss materno.

9. La causa mas frecuente de near miss materno, segun la literatura publicada en los ultimos afios,

fue la hemorragica.
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