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RESUMEN

Antecedentes: la muerte de una mujer durante el embarazo, parto o puerperio, e€s sin
duda un fendbmeno que se produce en todo el mundo, y que refleja las grandes

inequidades socio-econémicos y los accesos a servicios de salud.

Objetivo general: detallar el contexto epidemiologico de la mortalidad materna en el

Ecuador durante el periodo pre-pandemia y pandemia.

Metodologia: estudio observacional, descriptivo. Se incluyeron en el analisis 548 casos
de muertes maternas anonimizados y registrados en la web de la Gaceta de Muerte
Materna del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Se consideré al periodo pre
pandemia a los casos reportados en el afio 2018 y 2019, y los de pandemia al 2020 y
2021. Se aplicé un andlisis descriptivo, mediante frecuencias y porcentajes.

Resultados: el 82.9% de MM se dieron en adultas jovenes, un 44.4% eran multigestas,
el 61.9% se sometieron a cesérea y un 87,5% murieron durante el puerperio. La zona 8
y la provincia del Guayas concentraron el 21,5% y 33,4% de los casos de fallecimientos.
La razon de muerte materna (RMM) aumento en el 2020 a 57.6 MM. El 65,6% de MM se
produjo en la red publica; la MM directa fue la mas comun tanto en pre pandemia como
pandemia con el 65.3%. Los trastornos hipertensivos de la gestacién fueron la causa

principal de MM en un 26,5%.

Conclusiones: la RMM se elevé en el afio 2020 en comparacion con los afios de pre

pandemia.

Palabras clave: muerte materna, estadisticas y datos numéricos, causas de muerte



ABSTRACT

Background: the death of a woman during pregnancy, childbirth, or puerperium is
undoubtedly a phenomenon that occurs everywhere in the world, reflecting the great
socioeconomic inequalities and access to health services.

General objective: to present in detail the epidemiological context of maternal mortality
in Ecuador during the pre-pandemic and pandemic periods.

Methodology: an observational, descriptive study. The analysis included 548 cases of
maternal mortality, anonymized and registered on the Internet in the Maternal Death
Gazette of the Ecuadorian Ministry of Public Health. The pre-pandemic period was the
cases reported in 2018 and 2019, and the pandemic period was the cases in 2020 and
2021. A descriptive analysis was performed with frequencies and percentages.
Results: A percentage of 82.9 of Maternal Deaths (MDs) occurred in young adults,
44.4% were multiple births, 61.9% underwent cesarean section, and 87.5% died during
the postpartum period. Zone 8 and Guayas province accounted for 21.5% and 33.4% of
deaths, respectively. The maternal mortality ratio (MDR) increased to 57.6 MD in 2020;
65.6% of MD occurred in the public network; direct MD was the most common with
65.3%, both before and during the pandemic. Hypertensive pregnancy disorders were

the most common cause of MD at 26.5%

Conclusions: MDR increased in 2020 compared with pre-pandemic years.

Keywords: maternal mortality, statistics numerical data, causes of death
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1. INTRODUCCION

Se define como muerte materna (MM) al “fallecimiento de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion del mismo” (1-4). Se contextualiza a las defunciones
obstétricas directas, a aquellas que “resultan de complicaciones obstétricas del estado
gravidico (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones u omisiones, de tratamientos
incorrectos, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas”. Las MM indirectas, son las que “resultan de una
enfermedad existente antes del embarazo de una enfermedad que evoluciona durante el
mismo, no debida a causa obstétrica directa pero agravadas por los efectos fisiolégicos

del embarazo” (5).

La mayoria de MM son prevenibles y tratables, ya que las mujeres fallecen por
complicaciones que incluyen: infecciones, hemorragias graves, trastornos hipertensivos
y abortos peligrosos (4). Por lo que el acceso a atencion prenatal y especializada durante
el parto y el puerperio por parte de personal capacitado puede suponer una importante
reduccién en las muertes de gestantes por embarazo, parto y postparto (4). De cualquier
forma la MM, es sin duda un fendmeno que expresa desigualdad y marginacion social,
ademas de ser un fiel indicador de la salud de la mujer y también permite evaluar el

desempefio del sistema de salud (1-4).

El contexto de la emergencia sanitaria por Covid 19, el riesgo de morir de las gestantes

se ha incrementado exponencialmente, ello debido a su gran vulnerabilidad, la cual no



es atribuida solamente a la infeccion por SARS-Cov 2 (6,7), sino también se asocia a la
limitacién de acceso a la atencion antenatal, perinatal y postparto como consecuencia de
la pandemia, pues la implementacion de medidas para controlar la propagacion del virus
como: el cierre de fronteras, la restriccion de la movilidad, y las actividades de servicios
no esenciales incluidos los servicios de atencion primaria, tuvieron un efecto directo en

a la morbilidad a nivel mundial, y mas adn en gestantes (8).

Por lo expuesto, tomando en consideracion que los indicadores de mortalidad materna
son sensibles a la capacidad de sistema de salud de brindar servicios sanitarios
eficientes y con calidad, sobre todo en lo concerniente a atencién primaria (9), se ha
planteado la necesidad de presentar un andlisis de mortalidad materna durante el periodo
pre-pandemia (2018 a 2019) y la pandemia (2020 a 2021), con la finalidad de informar
los hallazgos resultantes de una comparacion y valoracién del impacto del Covid 19y la

mortalidad materna en el Ecuador.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La MM representa un serio problema de salud a nivel mundial, pues diariamente mueren
cerca de 830 mujeres durante el periodo del embarazo, parto o puerperio (10,11). Para
el 2015, se estim6 alrededor de 303.000 MM, la mayoria se presentaron en paises con
precarias condiciones economicas y fragiles sistemas de salud (4). Para ejemplificar esta
vulnerabilidad, se ha estimado que al comparar cifras de paises industrializados con
naciones en vias de desarrollo, la tasa de MM es de 12 por cada 100.000 nacidos vivos

y de 239 por cada 100.000 respectivamente (4). Considerandose que la mayoria de



fallecimientos son evitables y se asocian a significativas disparidades raciales y socio-

econOmicas y ponen en evidencia la méxima expresion de injusticia social (12,13).

Irlanda, Suecia, Italia e Israel tienen la RMM mas baja con 4 a 7 por cada 100.000 nacidos
Vivos, en contraste con 10 paises asiaticos y africanos, a los cuales se les atribuye el
60% de fallecimientos maternos (India, Nigeria, Republica de Congo, Etiopia, Indonesia,
Paquistan, Tanzania, Kenia, China y Uganda (14). En América Latina y el Caribe, si bien
presentan un importante descenso en los Ultimos afios, con una evolucion de RMM de
88 por cada 100.000 nacidos vivos en el 2005 a 74 por cada 100.000 en el 2017, el

problema aun permanece latente (15).

En esta linea de ideas, Asia y Africa del Norte, también han mostrado una tendencia
marcada en la reduccién de MM, pues desde la década de los noventa, estas areas
geograficas han logrado una descenso porcentual de 2.3% de la RMM, manteniéndose
una disminucién sostenida hasta la actualidad (4), aunque lamentablemente estas cifras
no son suficientes para lograr los objetivos de desarrollo sostenible para el 2030, pues

se necesita alcanzar una RMM mundial de 70 por cada 100.000 nacidos vivos (16).

La pandemia por SARS COV 2, ha expuesto la gran fragilidad a nivel individual y del
sistema de salud a nivel mundial (17), donde la gestacién sin duda se ha mostrado como
un periodo de gran vulnerabilidad, con diversos contrastes, primero, que no puede
posponer por la condicion del embarazo a los contactos con el personal de salud y/o
atencion obstétrica, segundo, la obligatoria interrupcion por confinamiento de los

servicios de salud, y tercero, los cambios fisiologicos de la gestacion que predisponen a



un mayor riesgo de complicaciones, escenarios que ldégicamente incrementan las

probabilidades de de morir durante el embarazo, parto y puerperio (18-21).

Varios estudios han informado sobre la letalidad de las mujeres gestantes y en puerperio
por Covid-19. Segun Allotey et al., (6) en su analisis en 59 estudios que incluyeron
41.664 embarazadas, el 0.02% mujeres con prueba confirmatoria de SARS-CoV 2
murieron por cualquier causa, aunque en las conclusiones individuales de estas
investigaciones mostré una gran variabilidad. Para Vargara y Merino et al., (22) las tasas
de MM por Covid 19 variaron entre 0 a 11.1%. Ashish et al., (23) al comparar el periodo
pre y pos pandemia identificaron que aunque se redujo la calidad de atencién durante el
parto y la lactancia materna, el apego precoz y la higiene de lavado de manos en los
profesionales de salud aumenté durante el confinamiento en un 13.2% y 12.9%

respectivamente.

Sin embargo, pese a lo expuesto, todavia hay informacion limitada referente a la repuesta
de la pandemia en los servicios de salud materna (21) y también se ha sustentado un
importante brecha en el registro y notificacion de MM en la era del Covid 19, pues se ha
reportado fuertes omisiones en la informacibn de MM y neonatal fuera de los
establecimientos de salud (24). Por ello se ha proyectado esta investigacion, con el
objetivo de contribuir con informaciéon novedosa sobre MM en el Ecuador, con una
comparacién pre pandemia y pandemia, planteando la siguiente pregunta de
investigacion ¢Cudal es el contexto epidemiolégico de la mortalidad materna en el

Ecuador durante el periodo pre-pandemia y pandemia?



3. JUSTIFICACION

El aporte social de esta investigacion se respalda por el hecho de que la mortalidad
materna es un problema de salud publica a nivel mundial de gran envergadura, pues el
fallecimiento de una mujer por complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio,
refleja no solo las inequidades sociales y econdémicas, sino también visibiliza las falencias

en la atencién de salud.

Por desgracia nuestro pais no escapa de esta realidad, pues en las Ultimas décadas
pese a los esfuerzos gubernamentales no se ha logrado reducir de manera significativa
las tasas de mortalidad materna. Fendmeno que al parecer ha mostrado un incremento
por el impacto del COVID-19, informacion que se sustenta por el debilitamiento
generalizado de los sistemas de salud, la saturacion de los servicios y las barreras de
acceso a la atencion atribuidas a las medidas restrictivas de movilizacién y aislamiento

por la pandemia.

En este contexto, se ha planteado esta investigacion la cual se sustenta en las
prioridades nacionales de investigacion en salud del Ministerio de Salud 2013-2017 en
el area de Sistema Nacional de Salud, linea de sistemas de informacion sanitaria,

impacto de la difusién de la informacion.

Los hallazgos de la presente investigacion, comparativos del periodo pre pandemia y
pandemia, serviran para poner en evidencia las brechas clave relevantes para exponer

el impacto del Covid 19 en la muerte materna y la utilizacion de servicios de salud. La



investigacion es factible pues se cuentan con los recursos humanos, técnicos y

metodoldgicos para su correcta aplicacion.



4. FUNDAMENTO TEORICO

4.1. Defuncion materna

La muerte materna se define como “la muerte de una mujer mientras estd embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente
de la duracion y sitio de embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada
por el embrazo mismo o su atencién, pero no por causas accidentales o incidentales”

(14).

4.2. Defuncidon obstétrica directa

Son aquellos fallecimientos que resultan de complicaciones obstétricas durante el
periodo de gestacion, parto o puerperio, asociadas a intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto, o la sumatoria de acontecimientos de cualquiera de las

circunstancias antes mencionadas (14).

4.3. Defuncion obstétrica indirecta

Son el resultado de una enfermedad existente previo al periodo gestacional, o en su
defecto una enfermedad que evoluciona durante el embarazo, pero no atribuida a causas

obstétricas, pero si agravadas por los efectos fisioldégicos de la gravidez (14).

4.4. Defunciéon materna tardia

Es una muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas luego de los 42

dias dl puerperio, pero antes de una afio de terminacion del embarazo (14).



4.5. Muertes por causas coincidentes

Se denominan asi a las muertes que ocurren durante el embrazo, parto o puerperio y
como clasificacién nosolégica incluyen lesiones externas como accidentes de transito,

ataques, agresiones o violencia, entre otros (14).

4.6. Causabasicas de muerte materna

Debido a la multiplicidad de causas de muertes maternas, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE-10), con el fin de
promover un marco comun de comparaciones internacionales, las ha agrupado en nueve

grupos basicos de MM como se pueden observar en la tabla 1.

Tabla 1: grupos de causas basicas de muerte materna (MM) durante el embrazo, parto

y puerperio
Tipo de MM Grupo
Directa Embarazos que termina en aborto
Directa Trastornos hipertensivos de la gestacion
Directa Hemorragia obstétrica
Directa Infeccidn relacionada con el embarazo
Directa Otras complicaciones obstétricas
Directa Complicaciones imprevistas del manejo
Complicaciones no obstétricas (afecciones enddcrinas,
Indirecta gastrointestinales, sistema nervioso central, genitourinarias,

neoplasias, psiquiatricas, autoinmunes, etc.)

No especificada  Desconocida o indeterminada

Coincidente Por causas externas

Fuente: Guia de OMS para la aplicacion de CIE-10 a las muertes ocurridas durante el

embarazo, parto y puerperio (25).



4.7. Covid y embarazo

4.7.1. Transmisién

La infeccidn por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19), sugiere que la infeccion
fue originariamente zoonotica pero la transmision actual es de persona-persona por gotas
respiratorias después de un contacto cercano con una persona infectada (< 2 metros) o
contacto directo con superficies contaminadas por secreciones infectadas. No obstante,
ciertos procedimientos pueden generar también transmision por aerosoles (intubacion
tragueal, ventilacién no invasiva o0 manual, traqueostomia, resucitacion cardiopulmonar,
broncoscopia, induccion de esputo, aspiracion de secreciones respiratorias,
aeorosolterapia 'y  nebulizacion, oxigenoterapia de  alto  flujo). La
transmision también se podria producir a través de heces contaminadas pero la

propagacion por esta via es mucho menos relevante (26).

El riesgo de transmisién vertical parece bajo (1 - 3.5% aproximadamente) y poco
relevante. La deteccion del virus en liquido amniético puede existir pero es excepcional.
Si bien se ha aislado SARS-CoV-2 en la placenta, la transmision vertical del virus parece
una eventualidad poco frecuente y limitada a los casos de infeccibn materna grave.
Tampoco se ha evidenciado presencia del virus en secreciones vaginales, ni tampoco en

la leche materna (26).

4.7.2. Clinica

El periodo de incubacion habitual es de 4 a 6 dias, pero puede variar entre 2 y 14 dias.

La infeccion por COVID-19 puede ser asintomatica hasta en el 75% de gestantes.
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Cuando aparecen sintomas, la infeccién se puede clasificar segun la gravedad de la
sintomatologia respiratoria en leve, moderada y severa, donde el 85% de casos son
leves. Los sintomas mas frecuentes en la gestacion
son: fiebre y tos, otros menos comunes incluyen: mialgias, disnea, odinofagia,
anosmia, expectoracion, cefalea y diarrea. En los andlisis bioguimicos se evidencia:
leucopenia, elevacion de proteina C reactiva (presente en 50% de gestantes),

hipertransaminasemia y proteinuria (26).

Aungue solo el 15% de gestantes evolucionan a formas graves, pareceria que la
gestacion se asocia a un mayor riesgo de infeccion severa, especialmente en el tercer
trimestre si hay asociacion de otros factores de riesgo como: edad materna avanzada, la
obesidad, hipertension cronica y diabetes

pregestacional (26).

4.7.3. Diagnadstico

El diagndstico de la infeccidon aguda se realiza mediante test microbiolégicos (PCR de
muestra respiratoria o test rapido de antigeno -TAR). En casos graves con sintomas del
tracto respiratorio inferior y PCR nasofaringea negativa se debe considerar obtener

muestra para PCR de esputo, aspirado endotraqueal o lavado bronquealveolar (26).

4.7.4. Complicaciones maternas y neonatales del Covid

No se ha sugerido un mayor riesgo de aborto o pérdida gestacional precoz en gestantes
con COVID-19; tampoco se ha descrito defectos congénitos. La principal complicacién

perinatal asociada al COVID-19 es la prematuridad, con tasas alrededor del 17%,
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principalmente a expensas de prematuridad iatrogénica. Puede existir afectacion
placentaria por SARS-CoV-2 y alteraciones anatomo-patolégicas en forma de mal
perfusion vascular o depositos de fibrina intervillositarios, cuyas consecuencias a nivel

fetal estdn aun no estan del todo claras (26).

4.7.5. Tratamiento del Covid en la gestacion

La gestante con Covid podra ser manejada en base a tratamiento ambulatorio o
mediante ingreso hospitalario. En cuanto al tratamiento domiciliario se recomienda
hidratacion adecuada, control de temperatura y antitérmicos (paracetamol hasta un
maximo de 1g/6h), si precisa tromboprofilaxis (gestantes < 28 semanas con = 4 factores
de riesgo y o embarazadas = 28 semanas con = 3 factores de riesgo). En cuanto al
tratamiento hospitalario este dependera de la gravedad del cuadro, requiriendo incluso
manejo en cuidados intensivos, no obstante, de manera general se aplica aislamiento,
oxigenoterapia convencional, soporte ventilatorio con mascarilla y vigilancia materna y
neonatal; en ciertos casos de madres con comorbilidades o factores se usa también

tromboprofilaxis y en cuadros moderados o severos, el Remdesivir y Tocilizumab (26).

4.7.6. Prevencion de Covid en gestantes

Las medidas de prevencion del Covid en gestantes no difieren de la poblacion general e
incluyen: la higiene de manos con agua y jabon o alcohol, el uso de mascarilla,
vacunarse, mantener habitaciones ventiladas, al estornudar o toser usar un pafuelo
desechable y desecharlo una vez usado, ademas de mantener la distancia con otras

personas (26).
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4.7.7. Vacunacion en gestantes

Las vacunas contra la COVID-19 ofrecen una fuerte proteccién contra la enfermedad
grave, la hospitalizacion y la muerte por COVID-19. La vacunacion durante el embarazo
es importante siempre que haya riesgo de contraer la enfermedad, pero especialmente
para los trabajadores de la salud de primera linea, las personas que viven en zonas
donde hay una elevada transmision comunitaria y las que padecen enfermedades como

la hipertension y la diabetes, que aumentan el riesgo de enfermedad grave (27).

Las mujeres embarazadas de muchos paises del mundo ya han recibido las vacunas
COVID-19, y no se han identificado problemas de seguridad relacionados con sus
embarazos o la salud de sus bebés. Ninguna de las vacunas COVID-19 autorizadas
hasta la fecha utiliza virus vivos, que tienen mas probabilidades de plantear riesgos

durante el embarazo (27).
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5. OBJETIVOS

5.1.

5.2.

Objetivo general: detallar el contexto epidemiolégico de la mortalidad materna

en el Ecuador durante el periodo pre-pandemia y pandemia.

Objetivos especificos:

e Detallar el porcentaje de muertes maternas segun: grupos de edad, etnia, zona
y provincia de residencia en la pre pandemia y pandemia.

e Comparar la situacion anual de MM en pre-pandemia y pandemia segun: razon
de muerte materna (RMM) y tasa de MM.

e Identificar la MM segun lugar de ocurrencia en el periodo pre pandemia y
pandemia.

e Describir la frecuencia del tipo de MM, directa o indirecta, durante el pre
pandemia y pandemia

e Identificar el periodo de ocurrencia, nimero gestaciones y tipo de parto de los
casos de MM pre pandemia y pandemia.

e Detallar las principales causas de muerte materna en el Ecuador durante el

periodo pre-pandemia y pandemia.
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6. METODOLOGIA

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.6.1.

6.6.2.

6.6.3.

Disefio metodol6gico: observacional descriptivo.

Universo: el universo consté de 537 muertes maternas reportadas en la Gaceta
de Muerte Materna del Ministerio de Salud Publica (MSP), durante el periodo
2018-2021.

Muestra: no se realiz6 calculo muestral, se analizé todo el universo.

Criterios de inclusion: se incluyeron en el andlisis a todas las muertes maternas
reportadas el portal de la Gaceta de Muerte Materna del MSP durante el periodo
pre-pandemia que para objeto de analisis de esta investigacion fueron los afos
2018 y 2019 y el de pandemia correspondi6 al 2020 y 2021.

Operacionalizacion de variables (anexo 1).

Método, técnicay procedimiento para la recoleccion de la informacion
Método: observacional

Técnica: revision de datos secundarios anonimizados.

Procedimiento para la recoleccion de la informacion: la informacién anual de cada
una de las variables de estudio se extrajeron del portal web de la Gaceta de
Muertes Maternas del Ministerio de Salud Publica (MSP) segun el siguiente

detalle:

Afos | Link

2018 | https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/07/Gaceta-SE-52-MM.pdf

2019 | https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/01/Gaceta-SE-50-MM.pdf

2020 | https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2021/01/Gaceta-SE-53-MM.pdf




6.7.

6.8.

6.9.
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2021 | https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2022/01/Gaceta-MM-SE-51.pdf

Posteriormente se elaboré una matriz de Excel donde se registraron los datos
anuales de MM de acuerdo a la operacionalizacién de variables (anexo 1) para
luego proceder con el andlisis respectivo en cumplimiento de los objetivos de esta
investigacion.

Plan de andlisis de datos: se aplicd estadistica descriptiva, para el analisis se
utilizara el programa Excel y SPSS version 15. Las variables cualitativas se
presentaron por medio de frecuencias y porcentajes, ademas se utilizaron gréaficos
de barras. Se elaboraron tablas personalizadas para la presentacién de la
informacioén.

Consideraciones bioéticas

La presente investigacion fue revisada y aprobada por el Comité de Bioética de la
Universidad Catdlica de Cuenca.

No se solicitaron autorizaciones a instituciones externas a la Universidad Catodlica
de Cuenca, pues la informacion registrada en la gaceta del MSP sobre muertes
maternas esta anonimizada y es de acceso publico en la Web.

El autor declara no presentar conflictos de interés.

Financiamiento: autofinanciado por el autor.
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7. RESULTADOS
7.1. Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion de estudio en pre-

pandemiay pandemia

Las adultas jévenes fueron sin duda los grupos etarios donde se concentré la mayor
cantidad de casos de MM, pues 8 de cada 10 mujeres se ubicaron en rangos de edad de
entre 20 a 39 afios, sin embargo, es importante subrayar que los valores porcentuales
aumentaron al comparar el periodo pre pandemia y pandemia en casi todos los grupos
de edad, excepto en adolescentes donde se observé una ligera reduccion de 2.7% a

1.8% en pre y pandemia respectivamente (tabla 2).

La etnia mestiza fue la predominante con el 82.3% seguida de 13% de MM en mujeres
indigenas, comparativamente durante los afios 2018 a 2019 y el periodo 2020 a 2021, el
porcentaje de mestizas aumentd de 37.8% a 45.1% y en las indigenas la tendencia se

mantuvo con 6.4% y 6.6% en pre pandemia y pandemia (tabla 2).

De acuerdo a la estructuracion territorial del Ecuador, la mayoria de MM se ubican en la
zona 4 (Manabi y Santo Domingo de los Tsachilas), 5 (Guayas, Los Rios, Santa Elena'y
Bolivar) y 8 (Guayaquil, Duran y Samborond6n), mostrando una distribucién mas o
menos similar antes y durante la pandemia con 11.1%, 17.3% y 21.5% respectivamente;
la zona 3, que abarca 3 provincias de la sierra y una oriental (Pastaza, Cotopaxi,
Tungurahua y Chimborazo) mostro un 13.9% de los casos, comparativamente la

tendencia se mantuvo antes y durante la pandemia (tabla 2).
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Guayas, Pichincha y Manabi fueron las provincias en las que se detectaron la mayoria
de MM con 33.4%, 11.7% y 7.3% respectivamente. Un fenébmeno llamativo acontecio en
Pichincha, donde se observé un aumento de casos de 23 en la pre pandemia a4l enla
pandemia, en Guayas y Manabi comparativamente el numero de MM fue similar entre el

2018 a 2019 y el 2020 a 2021 (tabla 2).

Tabla 2: caracteristicas socio-demograficas de las muertes maternas durante la pre-pandemia y pandemia

Pre-pandemia Pandemia
2018 2019 2020 2021 Total
% f % f % F % F %
10-14 3 05 1 021 02 1 02]6 11
15a19 14 26 15 27|16 29 10 18 |55 10.0
20a24 37 68 21 38|27 49 24 4.4 (109 199
25a29 35 64 18 33|34 6.2 28 51 |115 21.0
(Eadﬁeé)ds) 30a34 30 55 18 33|41 75 25 46 |[114 20.8
35a39 26 47 25 46|31 57 34 6.2 (116 21.2
40 a 44 9 16 5 09|13 24 5 09|32 58
245 0O 00 O 00|O0O 00 1 02|1 02
Total 154 28.1 103 18.8|163 29.7 128 23.4|548 100
Mestiza 125 228 82 150|136 24.8 111 20.3|454 82.8
Indigena 18 33 17 31|22 40 14 26|71 130
Etnia Afroecuatoriana 117 20 3 055 09 3 05|22 40
Montubia 0O 00 1 02|0 00 O 00|21 02
Total 154 28.1 103 18.8|163 29.7 128 23.4|548 100
éﬁgﬁ niél,(c:)‘:;"h" Esmeraldas, Imbaburay 45 5,7 7 13|15 27 8 15|45 82
Zona 2 (Pichincha Napo y Orellana) 3 05 1 026 11 8 15|18 33
é‘;]?gso(rzg‘g;aza’ Cotopaxi, Tungurahuay 55 36 19 35|19 35 18 33|76 13.9
iggﬁ‘hﬁéga“ab" y SantoDomingodelos 47 39 15 25|23 42 9 16|61 111
Zona zona 5 (Guayas, Los Rios, SantaElenay 13 5, 23 42|26 47 33 60|95 17.3
Bolivar)
Zona 6 (Azuay, Cafiar y Morona Santiago) 9 16 13 24|13 24 9 16|44 8.0
Zona 7 (El Oro, Loja, Zamora Chinchipe) 10 18 8 15|18 33 12 22|48 88
Zona 8 (Guayaquil, Duran y Samborondén) 50 9.1 20 36 |28 51 20 3.6 (118 215
Zona 9 (Distrito metropolitano de Quito) 17 31 0 00|15 27 11 20|43 738
Total 154 28.1 103 18.8|163 29.7 128 23.4|548 100
Carchi 0 00 1 021 02 1 02) 3 05
Provincia  Esmeraldas 9 16 4 07| 9 16 1 02|23 4.2
Imbabura 5 09 1 025 09 1 02)]12 22
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Sucumbios 1 02 0 00| 0 00 4 07|65 09
Napo 1 02 1 022 04 3 05| 7 13
Orellana 2 04 1 02| 2 04 2 04| 7 13
Chimborazo 10 18 3 05| 9 16 5 09|27 49
Cotopaxi 5 09 4 076 11 1 02|16 29
Pastaza 2 04 1 02| 0 00 3 05|6 112
Tungurahua 3 05 5 094 07 4 07|16 29
Manabi 10 18 8 15|16 29 6 11|40 73
Santo Domingo 7 13 3 05| 3 05 3 05|16 29
Bolivar 4 07 2 04| 0 00 2 04| 8 15
Guayas 53 9.7 39 71|43 78 48 8.8 (183 334
Los Rios 5 09 3 05|6 11 4 07|18 33
Azuay 4 07 9 16|10 18 3 05|26 47
Cafiar 3 05 0O 00| 0 00 2 04|5 09
Morona Santiago 2 04 1 02| 2 04 2 04| 7 13
El Oro 5 09 5 09|13 24 10 18|33 6.0
Loja 4 07 5 09|6 11 3 05|18 33
Zamora 1 02 0 00| 0 00 1 02| 2 04
Pichincha 17 31 6 11|22 40 19 35|64 117
Santa Elena 1 02 1 024 07 0O 00| 6 11
Total 154 28.1 103 18.8|163 29.7 128 23.4|548 100

Fuente: Portal web de la Gaceta de Muertes Maternas del MSP
Elaborado por: René Encalada

7.2. Raz6n de muerte materna y tasa de muerte materna, periodo pre-pandemia

y pandemia

La Razon de Muerte Materna (RMM) aumento en afio 2020 a 57.6 muertes maternas por
cada 100.000 nacidos vivos, en comparacion de los afios 2018 y 2019, que fue de 41.1
y 37 respectivamente, no obstante, ya para el afio 2021, la RMM se mantuvo en 39.7

fallecimientos por cada 100.000 nacidos vivos (grafico 1).

Se identifico el pico mas alto de la tasa de MM que en el aifio 2020, pues 3.9 por cada
10.000 mujeres fallecieron durante el embarazo, parto o puerperio; en el 2019, se

presento la tasa mas baja con 2.48 muertes por cada 10.000 personas.



Gréfico 1. Razén de muerte materna durante la pre-pandemia y pandemia
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Fuente: Portal web de la Gaceta de Muertes Maternas del MSP
Elaborado por: René Encalada

Gréfico 2: Tasa de muerte materna durante la pre-pandemia y pandemia
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Fuente: Portal web de la Gaceta de Muertes Maternas del MSP
Elaborado por: René Encalada
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7.3. Lugar de ocurrencia de MM, periodo pre pandemiay pandemia.

En ambos periodos de tiempo la mayoria de MM se dieron en instituciones de la Red
Pulblica Integral de Salud, pues 7 de cada 10 fallecimientos atribuidos al embarazo, parto
0 puerperio se reportaron en unidades operativas del Ministerio de Salud Publica (MSP)
y 1 de cada 10 en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. En este punto conviene
mencionar que antes de la pandemia en el MSP se registraron 157 muertes y en la

pandemia esta cifra se elevd a 202 (tabla 3).

Las muertes en los domicilios de las maternas fue mayor en el periodo pre pandemia en
contraste con la pandemia con 31 versus 24 casos; en los traslados se mantuvo la misma
distribucion con 14 y 10 MM. La red complementaria mostrd el menor nimero de MM

con el 8.6%, con una frecuencia similar en ambos periodos (tabla 3).

Tabla 3: lugar de ocurrencia de muerte materna durante la pre-pandemia y pandemia

Pre-pandemia Pandemia
2018 2019 2020 2021
f % f % f % f % f %
Red Publica Integral de Salud-MSP* 92 16.8 65 11.9|107 19.6 95 17.4|359 65.6
Red Publica Integral de Salud -IESS? 18 33 12 22|20 3.7 12 22|62 113

Total

Lugarde o4 complementaria 19 35 6 11|14 26 8 15|47 86
ocurrencila
Domicilio 19 35 12 22|15 27 9 1655 101
Traslado 6 11 8 15|6 11 4 07|24 44
Total 154 28.2 103 18.8|162 29.6 128 23.4[547 100

1MSP: Ministerio de Salud Publica; 21ESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Fuente: Portal web de la Gaceta de Muertes Maternas del MSP
Elaborado por: René Encalada

7.4. Tipo de MM, durante el pre pandemiay pandemia
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Referente al tipo de MM, indudablemente predominaron los fallecimientos por causas
directamente relacionadas con el embarazo, parto y puerperio con un 63.5%,
mostrandose un ligero aumento porcentual durante el afio 2020; las MM indirectas se
presentaron en un 36.5%, sin mostrar diferencias porcentuales representativas durante

ambos periodos de estudio (tabla 4).

Tabla 4: Tipo de muerte materna durante la pre-pandemia y pandemia

Pre-pandemia Pandemia

2018 2019 2020 2021

f % f % f % f % f %
Directa 92 16.8 77 14.1|107 195 72 13.1|348 635
Indirecta 62 11.3 26 4.7 |56 10.2 56 10.2(200 36.5

Total 154 28.1 103 18.8|163 29.7 128 23.4|548 100

Fuente: Portal web de la Gaceta de Muertes Maternas del MSP
Elaborado por: René Encalada

Total

Tipo de muerte
materna

7.5. Periodo de ocurrencia, numero gestaciones y tipo de parto de los casos de

MM pre pandemiay pandemia

El 87.5% de fallecimientos se dieron durante el puerperio inmediato, mediato o tardio,
sin embargo, un 5.3% fueron denominadas como MM tardia por producirse en un periodo
puerperal mayor a 42 dias. Siendo importante tomar en consideracién que los casos de
MM en puerperio inmediato se elevaron durante el afio 2020 a 61 en comparacion de 39
del afio 2018 y 43 del 2019, con un aumento de casos también del puerperio tardio con
32 muertes al inicio de la pandemia en comparacion con el la pre pandemia donde se

reportaron 24 y 25 MM durante el 2018 y 2019 (tabla 5).

Segun el nimero de gestas, 7 de cada 10 MM tenian mas de 2 gestas, aunque la mayoria

eran multigestas (3 a 5 gestas) con el 36.2%, no obstante, no hubo una mayor



22

diferenciacion entre el periodo pre pandemia y pandemia en esta variable. En funcion a
la via de parto, 6 de cada 10 mujeres fueron sometidas a cesérea, 3 de cada 10 a partos
vaginales y 1 de cada 10 a legrados u abortos, evidenciandose un aumento de MM en
mujeres con cesarea con 156 durante la pandemia versus 117 en la pre pandemia (tabla
5).

Tabla 5: Periodo de ocurrencia, nimero de gestas y tipo de parto de las MM durante la pre-pandemia y
pandemia

Pre-pandemia Pandemia

2018 2019 2020 2021 Total

f % f % f % F % F %
Embarazo 27 49 16 29|34 6.2 31 57 (108 19.7

Parto 2 04 2 041 02 0 00|55 09
. Puerperio inmediato 39 71 43 78|61 111 32 58 |175 31.9
Ega'ﬁgﬁcc’:g Puerperio mediato 33 6.0 17 31|35 64 45 82 |130 23.7
Puerperio tardio 24 44 25 46|32 58 20 3.6 |101 184
Puerperio mas de 42 dias (MM tardia) 29 53 0 00| 0O 00 O 00|29 53
Total 154 28.1 103 18.8|163 29.7 128 23.4|548 100
Total 154 28.2 103 18.8|162 29.6 128 23.4|547 100
Primigesta 48 88 30 55|51 93 35 6.4 164 30.0
Numero de Secundigesta 34 6.2 32 59|42 7.7 32 59 140 25.6
gesta Multigesta 3-5 gestas 64 11.7 30 55 |57 104 47 8.6 |198 36.2
Gran multigesta (26) 8 15 10 18|13 24 14 26|45 82
Total 154 28.2 102 18.6|163 29.8 128 23.4|547 100
Cesérea 70 159 47 10784 19 72 16.3|273 61.9
) Vaginal 43 98 30 68|35 79 18 4.1 |126 28.6
Tipo de parto *

Aborto/legrado 16 36 10 23|10 23 6 14|42 95
Total 129 29.3 87 19.7|129 29.3 96 21.8|441 100

Nota: *Tipo de parto: los casos faltantes en esta variable son los casos de MM durante el periodo de embarazo
Fuente: Portal web de la Gaceta de Muertes Maternas del MSP
Elaborado por: René Encalada

7.6. Causas de muerte materna en el Ecuador durante el periodo pre-pandemia

y pandemia

Las tres primeras causas de MM durante el periodo estudiado incluyeron: trastornos

hipertensivos de la gestacion, hemorragias e infecciones obstétricas con una frecuencia
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del 26.5%, 16.1% y el 7.7% respectivamente, con una distribucion porcentual similar; la

MM indirecta 0 no obstétrica, se duplic6 durante el periodo de la pandemia en

comparacién con la pre pandemia de 58 a 110 casos (tabla 6).

Tabla 6: causas de MM durante la pre-pandemia y pandemia

Pre-pandemia

Pandemia

2018 2019 2020 2021 Total

f % f % f % f % f %

Embarazo termina en aborto 17 31 6 11| 7 13 4 07|34 6.2
Trastornos hipertensivos de la gestacion 32 58 26 4.7 | 53 9.7 34 6.2 |145 265
Hemorragia obstétrica 23 42 24 44|31 57 10 18|88 16.1

Causas de Infecciones obstétricas 11 2.0 1.6 16 13 24|42 7.7
Muerte  Otras complicaciones obstétricas 7 13 8 15 05 5 09|23 42
Materna | girecta no obstétrica 34 62 24 44|56 102 54 9.9 |168 30.7
Indeterminada no concluyente 1 02 6 11| 4 07 8 15|19 35

Muerte materna tardia 29 53 0 00| 0 00 O 00|29 53

Total 154 28.1 103 18.8|163 29.7 128 23.4|548 100

Fuente: Portal web de la Gaceta de Muertes Maternas del MSP

Elaborado por: René Encalada
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8. DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la muerte materna, como el
fallecimiento de una mujer durante el embarazo y dentro de los 42 dias posteriores a la
terminacion de la gestacion, provocada por el mal manejo del embarazo o causas
relacionadas, pero no por causas accidentales o incidentales; considerandose como un
fiel indicador del nivel de desarrollo de un pais, y visibilizando el nivel de pobreza y

exclusién social (28).

Caracteristicas sociodemograficas de las muertes maternas durante la pre-

pandemiay pandemia

Entre los afios 2018 y 2021 en el Ecuador, se identificaron 548 casos de muertes
maternas (MM), observandose que el grupo etario con mayor frecuencia correspondié a
mujeres con edades entre 35 a 39 afos en un 21,2%, de las cuales en el periodo pre-
pandemia presentaron frecuencias del 4,7 % al 4,6%, a diferencia del periodo pandemia
con un una frecuencia del 5,7% al 6,2%. Resultados que coinciden con lo reportado por
Rabiu et al., (29), aflo 2018, Nigeria, en una investigacion con 211 fallecimientos
maternos donde se determiné que el 23,5% de mujeres tenian edades entre los 35 a 39
afios. De igual manera Aden et al., (30), afio 2019, en su estudio con 30 casos de muertes
maternas en Somalia, se indicé que la mortalidad tuvo una frecuencia del 26,7% en

madres de entre 35 a 39 afos.

Nassoro et al., (28), afio 2020, Etiopia, en su disefio transversal con 8722 mujeres que

dieron a luz, de las cuales 35 fallecieron y fueron confirmadas como muertes maternas,
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evidenciaron que el 37,14% fueron categorizadas en grupos etarios edades >35 afios.
A su vez Méndez et al., (31), afio 2021, en su investigacion de vigilancia de la mortalidad
materna en 1056 mexicanas relacionado con casos provocados en la pandemia,
observaron un ascenso de fallecimientos en mujeres con edades de 35 a 38 afos con el
78,17%. Una explicacion teorica de este fendmeno se atribuye a que las gestaciones
después de los 35 afios, se encuentran asociadas a un mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, pues mientras mas avanza la edad materna existe mayor
incidencia de enfermedades crbnicas, ademas en época de pandemia estas
comorbilidades se asociaron a complicaciones graves asociadas por Covid 19, las cuales

elevaron el riesgo de muerte (32,33).

En cuanto a la etnia, el 82,3% de mujeres fallecidas fueron mestizas. Coincidentalmente
Zamora et al., (34), afio 2018, Perq, registraron que de 109 casos de muertes maternas,
de acuerdo al grupo étnico el 75,2% de los casos fueron mestizas. De igual manera
Arboleda et al., (35), afio 2021, indicaron que de 708 MM producidas en Ecuador, el 89%
eran mestizas. Al respecto, la literatura indica que a nivel mundial la etnia mestiza
corresponde en su mayoria a paises desarrollados y en vias de desarrollo en los cuales
es mas dificil el acceso a los servicios de salud, lo cual ha empeorado en época de
pandemia, provocando una baja participacion de las gestantes en controles prenatales
adecuados que identifiquen comorbilidades asociadas al embarazo que pueden provocar

mayor mortalidad (36).

En cuanto a la distribucién geografica y administrativa la zona 8, la cual corresponde a

Guayaquil, Duran y Samborondén, fue la que presenté mayores indices de MM, con el
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21,5% de muertes totales. En cuanto a las provincias, Guayas presento las cifras mas
alas de MM en un 33,4%. Resultados que coinciden con lo expuesto por Aguilar et al.,
(37), afo 2018, Ecuador, con 152 casos de mortalidad materna los autores demostraron

que la zona 8 registré un 32,89% y el Guayas un 39% (38).

Razon y Tasa de muerte materna durante la pre-pandemiay pandemia.

En nuestro pais la razén de muerte materna durante la pandemia fue de 41,1 por cada
100.000 nacidos vivos en el afio 2018, la misma de descendio en el 2019 a 37, sin
embargo, en el 2020 que coincide con el auge de la pandemia por Covid 19 esta se
incremento en al 57,6, y para el 2021 a pesar de seguir en un periodo de pandemia se

observo una disminucién al 39,7 MM por cada 100.000 nacidos vivos.

Concordando con lo expuesto, los autores Bermudez et al.,, afio 2022, Peru, se
analizaron 396 muertes maternas en el periodo pre-pandemia y 237 muertes durante la
pandemia, encontrandose una RMM de 26,99 muertes maternas por cada 100 000
nacidos vivos y en la pandemia, una RMM de 52,97 muertes maternas por cada 100 000
nacidos vivos, concluyéndose un aumento del 96,3% en la RMM. Por otro lado, la TMM
en el primer periodo fue de 1,58 muertes maternas por cada 100 000 mujeres en edad
fértil; y en el segundo periodo, 2,74 muertes maternas por cada 100 000 mujeres en edad

fértil, lo cual evidencié un incremento del 73,4% en la TMM (39).

De igual manera Gianella et al., (40), aflo 2021, Perq, realizaron un analisis sobre
mortalidad materna, los resultados indicaron un incremento en las MM, de 83 casos en

2019 a 146 durante el 2020, lo cual correspondié a aumento del 75%. Al ajustarlas por
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nacidos vivos, el incremento en la tasa de mortalidad materna (TMM) fue de 17 MM por
cada 100 000 nacidos vivos en 2019 a 34 MM en el 2020, demostrandose un aumento

del 102% durante la pandemia.

El aumento de las tasas de mortalidad materna durante épocas de pandemia, se asocio
a varios determinantes, por ejemplo las medidas restrictivas adoptadas por el gobierno
para frenar la ola de contagios, impidi6 la movilizacion de las mujeres centros
hospitalarios incluso si requerian atencion médica, por otro lado la saturacion de los
diferentes servicios de salud por Covid 19, forz6 a las gestantes a realizarse controles
prenatales tardios u omitirlos por miedo al contagio, impidiendo evaluar de manera
correcta y temprana factores de riesgo potenciales durante la gestacion asociados a

mortalidad materna (41).

Lugar de ocurrencia de muerte materna durante la pre-pandemiay pandemia.

En relacion al lugar de ocurrencia de la muerte materna, la Red Publica Integral de Salud
(RPIS) del MSP presenté una mortalidad del 65,6%. Resultados que coinciden con
Granda et al., (42), afio 2018, Ecuador, quienes determinaron que de 276 muertes
maternas el 71,43% de las mujeres fallecieron en un Hospital o Unidad de tercer nivel
gue pertenece a la RPIS- MSP. De igual manera Flores et al., (43), afio 2019, analizaron
la mortalidad materna en 1163 mujeres Brasilefias, indicando que el lugar mas frecuente
de las defunciones fue en un Hospital Publico en un 94%. Igualmente Mohammed et al.,
(44), ano 2020, identificaron 207 muertes maternas en un hospital terciario en la
gobernacion de Egipto, los datos se obtuvieron mediante la revision de las historias

clinicas y autopsia, determinando que el lugar de ocurrencia de MM en un Hospitales
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pertenecientes a la red publica se present6é en un 56,5%. A su vez Karkee et al., (45),
afio 2021, con 62 muertes maternas en seis distritos de Nepal, demostraron que el lugar

de la defuncion fue en el 87,1% en un establecimiento publico.

Durante el periodo de pandemia se acrecentaron las brechas de atencion a gestantes,
pues los centros hospitalarios tanto publicos como privados sumaron sus esfuerzos para
la atencion a pacientes Covid, especificamente en RPIS, las zonas de emergencia,
cuidados ginecoldgicos u obstétricos fueron reemplazadas para la atencion de personas
contagiadas con SARS cov 2, ello atribuido a la saturacion de los servicios, sumado a
esto la falta de equipos, medicamentos y déficit de personal calificado. Por lo que esta
cascada de eventos desafortunados generd que la salud sexual y reproductiva quede
relegada a un segundo plano, resultando con una mayor complejidad de las gestantes
en el acceso a una atencion de salud, lo cual sumado a las distancias geogréficas, el mal
estado de carreteras y falta de disponibilidad de ambulancias publicas, impidi6 la llegada

de las gestantes con complicaciones a las diferentes unidades de salud publica (46).

Tipo de muerte materna durante la pre-pandemiay pandemia.

De acuerdo al tipo de muerte materna durante la pre-pandemia y pandemia, la directa
fue la mas comuan con el 63,5%, sin embargo, para el 2018 esta representd un 16,8%,
cifras que se incrementaron en época de pandemia principalmente en el 2020, con un
19,5%. Resultados que concuerdan con Chavane et al., (47), afio 2018, con 2198
reportes de muertes maternas en Africa, estos autores indicaron que la causa mas
frecuente fue de tipo directa en un 73,6%. Igualmente Kumari et al., (48), afio 2019, India,

se evaluaron los retrasos, la causa y los factores contribuyentes relacionados con 22
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muertes maternas, determinando que el 54,5% fueron directas. Asi mismo Nassoro et
al., (28), afio 2020, Etiopia, en un estudio transversal con 8722 mujeres dieron a luz, de
las cuales 35 fallecieron y fueron confirmadas como MM, concluyeron que el 88,57%
fueron por causas directas. De igual manera, Sitaula et al., (49), afio 2021, Nepal, en un
estudio con 71 casos de fallecimientos de mujeres se asociaron a un 78% de MM

directas.

Periodo de ocurrencia, numero de gestas y tipo de parto de la mortalidad materna

durante la pre-pandemiay pandemia.

El puerperio inmediato correspondié al periodo de ocurrencia de MM mas frecuente en
un 31,9% de los casos. Lo cual concuerda con los estudios de Tesfaye et al., (50), afio
2018, Etiopia, autores que realizaron un estudio con 311 historias clinicas de muertes de
mujeres que fallecieron durante el embarazo o dentro de los 42 dias posteriores al parto,
determinando que el periodo con mayor frecuencia de mortalidad correspondio al

puerperio inmediato con el 55,6%.

Resultados congruentes con las conclusiones de Aden et al., (30),afio 2019, en su
investigacion con 30 casos de muertes maternas en Somalia, determinando que durante
el puerperio inmediato se presentaron 66,7% de casos e MM. Asi mismo, Scheler et al.,
(51), afo 2020, Brasil, estimaron las tasas de mortalidad materna durante la pandemia
por Covid 19, el 84,3% de MM se suscitaron en el postparto inmediato. Igualmente
Fernandez et al., (52), 2021, en Cuba, en un analisis de 453 MM, observaron que el

periodo de ocurrencia fue el puerperio inmediato en un 31%.
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Sin duda el puerperio inmediato es un periodo critico, donde las mujeres requieren
atencién adecuada e inmediata, ya que esté directamente relacionado con una serie de
complicaciones que ponen en riesgo la vida de las puérperas, entre las cuales destacan
principalmente los trastornos hemorragicos, donde la falta de insumos médicos, equipos
y personal capacitado para resolver patologias secundarias al periodo del posparto
podria desembocar en resultados catastroficos que inciden en las cifras de mortalidad

materna durante este periodo (50).

En cuanto al nUmero de gestaciones, se documentd que aquellas mujeres multigestas
estuvieron predominantemente expuestas a presentar mayores frecuencias de
mortalidad materna con un 36,2%. Es asi que, Castro et al., (53), afio 2018, Peru, al
analizar 39 expedientes de madres fallecidas, se determiné que el 77% eran multigestas.
Igualmente Roca et al., (54), afio 2019, con 468 reportes de mortalidad en mujeres
ecuatorianas se indicé que el 44,23% eran multigestas. Asi también Nassoro et al., (28),
afo 2020, Etiopia, en un estudio transversal con 8722 mujeres dieron a luz, de las cuales
35 fallecieron y fueron confirmadas como muertes maternas, indicaron que el 74,28%
eran multigestas. A su vez, Karkee et al., (45), afio 2021, con 62 MM en seis distritos de

Nepal, se demostré que el 35,5% fueron multigestas.

Fisiologicamente el mayor numero de gestaciones genera que las fibras musculares
uterinas reduzcan su elasticidad y contractibilidad, permitiendo que durante el parto y
alumbramiento, el Utero se contraiga con escasa energia produciéndose complicaciones

de resistencia a nivel del cuello uterino, lo cual podria provocar partos prolongados,
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retencion de la placenta, desgarros de partes blandas y sangrados postparto por atonia

uterina y por ende asociarse con mayores tasas de mortalidad materna (55).

En cuanto a la via de parto, la cesarea fue el tipo de parto que presentd una mayor
mortalidad materna, con un total con un 49,8% de los casos, mostrado cifras mas
representativas en el 2018 y 2020 con el 12,8% y 15,3% respectivamente. Lo cual
concuerda con los autores, Esparza et al., (56), afio 2018, México, con 362 pacientes
gue cumplieron con los criterios de morbilidad materna, se determiné que el 62,5%
tuvieron partos por cesarea. lgualmente Leonard et al., (57), afio 2019, California,
analizaron que el tipo de parto relacionado con mayor frecuencia a mortalidad fue la
cesarea con un 29,1%. Asi mismo, Bauserman et al., (58), afio 2020, se analizaron 842
MM en paises bajos, determinando que el tipo de parto relacionado con mayor mortalidad
fue la cesarea con un 74,8%. De igual manera Magalhaes et al., (59), afio 2021, se
analizaron 26 casos de mortalidad materna en Brasilefias, indicando que el 42,3%

tuvieron partos por cesarea.

Segun la OMS, la tasa de cesareas deberia oscilar entre el 10% y 15%, sin embargo,
actualmente en los paises de ingresos medios y altos se ha convertido en una practica
guirdrgica frecuente, que si bien es necesaria cuando pone en riesgo la vida materno-
feral, trae muchas complicaciones quirurgicas, discapacidad y muerte; especificamente
en lo que respecta a la época del COVID 19, las ceséareas innecesarias aumentaron
significativamente en el sector privado, ya que las gestantes tenian mayor desconfianza
de acudir a hospitales publicos pues se encontraban saturados de pacientes con Covid

19 (60).
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Causas de mortalidad materna durante la pre-pandemia y pandemia.

La etiologia de MM en el Ecuador durante el periodo analizado se atribuy6 en un 30,7%
de los casos a causas indirectas no obstétricas, seguida de los trastornos hipertensivos
con el 26,5%. Lo cual concuerda con los autores, Montejo et al., (61), afio 2018, en
Guatemala, quienes determinaron que el 57% de fallecimientos de mujeres fueron
provocadas por causas no obstétricas y 31% trastornos hipertensivos. Asi mismo, Ntoimo
et al., (62), afio 2019, en Nigeria, con un total de 91 MM determinaron que el 45,5% se

dieron por causas no obstétricas seguidas del 20,87% por trastornos hipertensivos.

Scheler et al., (51), afio 2020, Brasil, estimaron las tasas de mortalidad materna durante
la pandemia por Covid 19, se dieron principalmente por causas no obstétricas con un
87,8%. lgualmente Singh et al., (63), afio 2021, determinaron que la mortalidad materna
durante la pandemia de 4246 mujeres estadounidenses se originaron por causas no
relacionadas al embarazo, pero que evolucionaron y/o empeoraron por los efectos

fisiologicos propios de la gestacion.



9.

9.1.

9.2.

33

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
Las adultas jovenes fueron los grupos etarios donde se concentré la mayor cantidad
de casos de MM, valores porcentuales que aumentaron al comparar el periodo pre
pandemia y pandemia en casi todos los grupos de edad, ademas la etnia mestiza fue
la predominante. EI mayor numero de MM se produjeron en la Zona 8 (Guayaquil,
Duran y Samboronddn) y en la provincia del Guayas.
La Razon de Muerte Materna (RMM) se elevd en el afio 2020 a 57.6 muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos, en comparacion de los afios 2018 y 2019
y el 2021.
En ambos periodos de tiempo la mayoria de MM se dieron en instituciones de la Red
Pulblica Integral de Salud, pues 7 de cada 10 fallecimientos atribuidos al embarazo,
parto o puerperio se reportaron en unidades operativas del Ministerio de Salud
Publica (MSP) y 1 de cada 10 en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
Referente al tipo de MM, predominaron los fallecimientos por causas directamente
relacionadas con el embarazo.
La mayoria de fallecimientos se dieron durante el puerperio; segun el nimero de
gestas, la mayoria de mujeres que murieron eran multigestas; referente a la via de
parto, mas de la mitad de MM fueron sometidas a cesarea.
Las tres primeras causas de MM durante el periodo estudiado incluyeron: trastornos
hipertensivos de la gestacion, hemorragias e infecciones obstétricas.

RECOMENDACIONES
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Es indispensable que el gobierno ecuatoriano impulse politicas publicas que
reduzcan las grandes disparidades de acceso y cobertura en atencion de mujeres
en el campo de salud sexual y reproductiva, con enfoque de género,
empoderamiento y ejercicio de derecho. Dichas acciones con una correcta
articulacion interinstitucional podria generar un impacto positivo en la reduccién
de MM.

La calidad de atencion en salud a gestantes debe ser priorizada, y se deberia
contar con personal de cuidado obstétrico capacitado, ademas del equipamiento
e insumos para poder brindar una atencion idonea y oportuna a las mujeres
embarazadas.

Mantener el funcionamiento y fortalecimiento de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica de muerte materna, que permita contar con informacion veridica
sobre las muertes maternas, toda vez que este es un claro indicador de atencién

en salud materna y de desigualdad social.
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Variable Concepto Dimension Indicador Escala
Edad Edad en afos | Biologica Gaceta 1. 10-14 afios
hasta el momento epidemiologic | 2. 15 a 19 afos
del fallecimiento a de MM 3. 20 a 24 afos
4. 25 a 29 afos
5. 30 a 34 afios
6. 35 a 39 afos
7. 40 a 44 afos
8. 245 anos
Etnia Autoindentificacié | Cultural Gaceta 1. Mestiza
n étnica de la | Social epidemiologic | 2. Indigena
mujer antes de su a de MM 3. Afro
fallecimiento ecuatoriana
4. Montubia
Zona Organizacion Geogréfica Gaceta 1. Zonal
residencia | territorial de la | Organizaciona | epidemioldgic 2. Zona?2
Red Publica vy |l ade MM 3. Zona 3
Complementaria | Estructural 4. Zona 4
de Salud en 5. Zona 5
zonas, segun el 6. Zona 6
Modelo de 7. Zona7
atencion integral 8. Zona 8
de salud 9. Zona9
Provincia Division Geografica Gaceta 1. Carchi
de administrativa Administrativa | epidemiolégic 2. Esmeraldas
residencia | actual del | Territorial a de MM 3. Imbabura
territorio 4. Sucumbios
ecuatoriano 5. Napo
6. Orellana
7. Chimborazo
8. Cotopaxi
9. Pastaza
10. Tungurahua
11.Manabi
12.Santo
Domingo
13.Bolivar
14.Guayas
15.Los Rios
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16.Azuay
17.Canfar
18.Morona
Santiago
19.EI Oro
20.Loja
21.Zamora
22.Guayas
23.Pichincha

Razoén
MM

de

Namero de
muertes
maternas dentro
de los 42 dias de
terminacion del
embarazo
multiplicado por
100.000
nacimientos
estimados en el
territorio nacional
en un periodo
considerado

Epidemiologic
a

Gaceta
epidemiologic
a de MM

Numeérica

Tasa
MM

de

NUmero anual de
muertes maternas
hasta los 42 dias
del postparto
ocurrida en el
territorio
ecuatoriano,
dividida para las
proyecciones
anuales de
embarazadas Yy
multiplicada  por
10.000

Epidemioldgic
a

Gaceta
epidemiologic
a de MM

Numeérica

Tipo
MM

de

Se refiere al tipo
de MM, directa
cuando resulta de
complicaciones
por el estado
gravidico, o por
intervenciones,
omisiones,
tratamientos
incorrectos o una

Obstétrica
Patoldgica

Gaceta
epidemioldgic
a de MM

1. Directa
2. Indirecta
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cadena de
acontecimientos
que finalizan con
la MM; las
muertes
indirectas, son las
que resultan de
enfermedades
existentes previas
al embarazo o
gue evolucionan
durante el mismo
por condiciones
agravadas por la
fisiologia de la

gestacion.
Periodo de | Periodo en el que | Temporal Gaceta 1. Embarazo
ocurrencia | se produce la | Biologica epidemiologic | 2. Parto
muerte materna, a de MM 3. Puerperio
se distribuye en inmediato
embarazo, parto, 4. Puerperio
puerperio; o0 en mediato
muerte materna 5. Puerperio
tardia, tardio
considerada 6. Puerperio mas
como aquella que de 42 dias (MM
se presenta tardia)
después de los 42
dias pero antes
de un afo de la
terminacion  del
embarazo, por
causa obstétricas
directas o]
indirectas
Lugar de | Lugar donde | Espacial Gaceta 1. Red publica
ocurrencia | ocurre la muerte epidemioldgic integral de
MM materna a de MM salud-MSP
2. Red publica
integral de
salud-IESS
3. Red

Complementari
a
Domicilio
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5. Traslado
NUumero de | Niumero de | Epidemioldgic | Gaceta 1. Primigesta
gestacione | gestaciones hasta | a epidemiologic | 2. Secundigesta
S el momento de su | Bioldgica a de MM 3. Multigesta 3-5
fallecimiento Obstétrica gestas
4. Gran
multigesta = 6
gestas
Tipo de | Tipo de parto de | Epidemioldgic | Gaceta 1. Cesarea
parto mujeres fallecidas | a epidemiologic | 2. Vaginal
reportado en los | Bioldgica a de MM 3. Aborto/legrado
registros de la | Obstétrica
gaceta
epidemioldgica de
MM
Afo de MM | Afio de ocurrencia | Temporal Gaceta e 2018
y registro de MM epidemioldgic | e 2019
en el territorio a de MM e 2020
nacional e 2021
Causas de | Se determinara Obstétrica Gaceta 1. Embarazo que
MM como causas de | Patoldgica epidemiologic termina en
MM a la a de MM aborto
agrupacion de la 2. Trastornos
etiologia basicas hipertensivos
de muerte 3. Hemorragia
materna durante obstétrica
el embarazo, 4. Infecciones
parto y puerperio, obstétricas
segun 5. Otras

parametros
internacionales
de la
Organizacion
Mundial de la
Salud

complicaciones

obstétricas
Indirecta/no
obstétrica
Indeterminada

no concluyente

e
Muerte
materna tardia
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