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RESUMEN

La mortalidad materna es un indicador del nivel de desarrollo de un pais y al un problema
de salud publica en el Ecuador su reduccion representa una meta importante, del 3er objetivo del
Plan Nacional del Buen Vivir. Es por eso que este trabajo de investigacion pretende analizar el
comportamiento de las causas de mortalidad materna desde 1997 hasta el 2014 relacionandolas
con las estrategias de reduccion de muerte materna implementadas a nivel nacional y si las
mismas han establecido cambios en la causalidad de la mortalidad materna en el Ecuador. Los
resultados obtenidos fueron: En el afio 2007 cambia el comportamiento de las causas directas con
un ligero descenso que se mantiene en el tiempo, lo que podria relacionarse con una mejoria en
los procesos de clasificacion y registro de las muertes maternas. Desde 1997 hasta el 2004 la
Eclampsia, la hemorragia post parto y la hipertension gestacional son las principales causas de
muerte materna en el Ecuador.

Es importante trabajar en una politica metodolégicamente elaborada y estructurada de
forma que, problema de la mortalidad materna, sea abordado de forma integral, tomando en
cuenta nuestro perfil epidemioldgico en mortalidad materna. Para alcanzar las metas del Plan
Nacional del Buen Vivir (PNBV) y los objetivos de desarrollo sostenible, es importante
establecer estrategias asertivas que tengan un impacto real en la disminucién de la mortalidad
materna, tomando en cuenta que en el pais se comienza a evidenciar un incremento de las causas
indirectas, sin mayor cambio en las causas directas, 1o que puede representar una transicién
epidemioldgica con doble carga.

Palabras Clave: Mortalidad Materna, Transicion Obstétrica, Razon de Mortalidad Materna, Causas



ABSTRACT

Maternal mortality is a development indicator of a country and a public health problem in
Ecuador, its reduction represents an important goal of the 3rd objective of the National Plan for
Good Living. That is why this research analyze the behavior of the causes of maternal mortality
from 1997 to 2014 relating them to the strategies of reduction of maternal death implemented at
the national level and whether they have established changes in the causality of maternal
mortality in Ecuador. The results obtained were: In 2007, the behavior of direct causes changes
with a slight decrease that is maintained over time, which could be related to an improvement in
the processes of classification and recording of maternal deaths. From 1997 to 2004, Eclampsia,
postpartum haemorrhage and gestational hypertension were the main causes of maternal death in
Ecuador.

It is important to work on a methodologically elaborated and structured policy so that, as
a matter of maternal mortality, it is addressed in an integral way, taking into account our
epidemiological profile in maternal mortality. In order to achieve the goals of the National Plan
for Good Living (PNBV) and the goals of sustainable development, it is important to establish
assertive strategies that have a real impact on the reduction of maternal mortality, taking into
account that the country begins to show a Increase in indirect causes, with no greater change in
direct causes, which may represent a double burden epidemiological transition.

Key words: Maternal Mortality, Obstetric Transition, Maternal Mortality Ratio, Causes
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Justificacion

La muerte materna mas alla de un indicador de salud, representa para las familias y la
sociedad una verdadera tragedia ya que implica que por cada mujer muerta los miembros de su
familia sufriran una serie de consecuencias, que tendran repercusiones en el resto de la vida; por
ejemplo el impacto que causa la orfandad en los nifios que pierden una madre, las repercusiones
en el incremento de la morbi-mortalidad infantil, desercion escolar, desintegracion de la familia 'y
el ingreso prematuro de los nifios al mercado de trabajo.(Calderén, Montes, Gonzalez, & Pliego,
2007). (Ban Ki-moon, 2010). La muerte materna es el resultado de la suma de varios eventos,
muchos de los cuales son evitables a traves de recursos médicos actuales y que son accesibles
para la mayoria de paises a través de acciones destinadas a mejorar el desarrollo de un pais.(Elu

M. Pruneda E, 2004).

Invertir en la salud de las mujeres ayuda alcanzar sociedades estables y productivas ya
que se ha demostrado que las mujeres y nifios son imprescindibles para el desarrollo de un pais.
De acuerdo a la estrategia mundial de Salud de las mujeres y los nifios de la ONU, estas acciones:

(Ban Ki-moon, 2010)

- Reducen la pobreza: Al salvar la vida de mujeres sanas que son productivas,
darles acceso a atencion sin costo ayuda a redistribuir los recursos de familias

pobres para educacion y alimentacion. (Ban Ki-moon, 2010)
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- Estimula la productividad y el crecimiento econdmico: de acuerdo a esta
estrategia las muertes maternas ocasionan perdidas mundiales en
aproximadamente quince mil millones de délares cada afio.(Ban Ki-moon, 2010)

- Es costo eficaz: ahorra millones de dolares al tratar enfermedades y discapacidad.
Se estima que por cada ddlar invertido en planificacion familiar se ahorra por lo
menos cuatro dolares que se usaria para tratar complicaciones de embarazos no
deseados.(Ban Ki-moon, 2010)

- Apoya a los derechos humanos fundamentales de las mujeres ya que los seres

humanos tienen derecho al grado maximo de salud.(Ban Ki-moon, 2010)

La importancia de la mortalidad materna a nivel global se ha reflejado en el 5to objetivo
de desarrollo del milenio: Mejorar la atencion materna. la meta 5ta.de este objetivo fue reducir
un 75% la tasa de mortalidad materna entre 1990 y 2015. Si bien se realizaron progresos a nivel
mundial, esta meta no fue alcanzada por muchos paises, entre ellos Ecuador.(Organizacion
Mundial de la Salud, 2015b). EI compromiso mundial para reducir la mortalidad materna se
mantiene a través de la nueva Agenda de Desarrollo Sostenible de la ONU, donde la reduccion de
la Raz6n de Mortalidad Materna (RMM) continua siendo un punto importante y la meta es
alcanzar una reduccion de este indicador a menos de 70 por 100000 Nacidos Vivos en los

siguientes quince afos a nivel mundial. (Asamblea General de las Naciones Unidas, 2015)
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Para el 2005, la mortalidad materna se redujo en un 5% a nivel mundial, (430 a 400
muertes maternas por 100.000 Nacidos Vivos). Investigaciones recientes, han demostrado que la
asistencia del parto por personal capacitado ha sido insuficiente. (Gonzélez, 2010). Es por eso
que la expresion mas evidente de iniquidad y desigualdad es la mortalidad materna ya que es un
reflejo de la injusticia social y discriminacion que afecta siempre a los més pobres. (Vélez, Vélez,

& Agudelo, 2005).

En el Ecuador actualmente la razon de mortalidad materna es parte del tercer objetivo del
Plan Nacional del Buen Vivir (2013-2017), en el que se plantea la reduccion de la razén de
mortalidad materna a 50 muertes por cada 100.000 nacidos vivos para el afio 2017.
(SENPLADES, 2013). El Informe técnico para modificacion de metas del Plan Nacional para el
Buen Vivir 2013-2017, indica que en el Ecuador el nimero de muertes maternas alcanza las 155
y que para alcanzar el quinto ODM se deberia reducir en un 58% en el nimero de muertes

maternas hasta el 2017. (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2014).

Es importante mencionar que el registro de muertes maternas en el pais no ha sido el
adecuado en los ultimos afios, debido a problemas en los sistemas de informacion; lo que da lugar
a deficiencias en el registro de causas de muerte, donde muchas de las veces las causas de muerte

originadas en la maternidad encubren la consecuencia final que produce la muerte. (Sistema
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Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador, 2011). Un claro ejemplo de esta problematica, lo
detalla Bustamante en su estudio de causas relacionadas con el aborto y sus complicaciones. En
este estudio se encontrd un subregistro del 15%, 38% y 50% para los afios 2008, 2009 y 2010
respectivamente, siendo Orellana, Guayas y Cotopaxi las provincias con mayor subregistro

(Bustamante Vanessa, 2011).

La razon de Mortalidad Materna y la proporcion de partos atendido por personal sanitario
especializado son los indicadores utilizados para evidenciar los progresos realizados en la
reduccion de mortalidad materna y parar alcanzar anteriormente el ODM 5 y actualmente para
medir el progreso para lograr la meta de reduccion de mortalidad materna estipulado por el
objetivo 3de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para el 2030.(Aedo et al., 2010;

Asamblea General de las Naciones Unidas, 2015).

La transicion epidemioldgica se evidencia a través del cambio de las enfermedades
infecciosas por enfermedades cronicas no transmisibles en las principales causas de muerte de un
pais; la transformacion hacia un predominio de la morbilidad con un descenso de mortalidad,
una sobrevida mayor en los jovenes con un peso de mortalidad mayor en los ancianos. (Frenk,
Lozano Ascencio, & Bobadilla, 1994). Los paises de Ameérica Latina se encuentran en distintas

etapas de transicion epidemioldgica llegando a permanecer incluso en un modelo polarizado
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prolongado o de doble carga de enfermedad, en la que coexisten una alta incidencia de
enfermedades pre y post transicionales, sin alcanzar el proceso de traccion y permaneciendo en

un estado de estancamiento con morbilidad mixta. (Frenk, Lozano, & Bobadilla José Luis, 1994)

La Organizacion Panamericana de la Salud luego de un anélisis de los datos de la
encuesta multicultural sobre salud materna y recién nacidos de la OMS describe una nueva
tendencia a la que ha llamado “transicidon obstétrica”, donde se observa un patron de reduccion de
razon de mortalidad materna relacionados con los esfuerzos gubernamentales y sociales para
implementar politicas publicas destinadas a mejorar el desarrollo social y de salud. (Chaves,
Cecatti, Carroli, Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang, Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-Castro,

2015).

En este analisis se evidencia un cambio de las muertes maternas secundarias a causas
obstétricas directas y muertes maternas secundarias a causas indirectas, una modificacién en el
patron de muertes secundarias a enfermedades transmisibles a muertes causadas por
enfermedades no transmisibles, a un cambio de una poblacion materna mas viejay a una
reduccion de RMM relacionada con la mejora de la atencion del parto.(Chaves, Cecatti, Carroli,
Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang, Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-Castro, 2015). En este

estudio se concluye que el analisis de la transicion obstétrica de un pais deberia ser tomado en
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cuenta para justificar la adaptacion de las estrategias de reduccion de mortalidad materna de
acuerdo a la etapa de la transicion obstétrica en la que se encuentre un pais. (Chaves, Cecatti,

Carroli, Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang, Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-Castro, 2015)

Planteamiento Del Problema

En la actualidad la mortalidad materna representa un grave problema de Salud Publica a
nivel mundial; es un indicador de salud que evalula el sistema econémico y de salud de un
pais.(Kassebaum et al., 2014). La muerte de una mujer en el parto era una situacion comdn y
parte de la vida de los seres humanos hasta antes del siglo XVI1I, cuando nace la obstetricia y el
desarrollo del arte de los partos en la que la tecnologia, estudio y la participacion de los hombres
se incorpora en la atencion del parto, sustituyendo a la atencién empirica desarrollado por
mujeres incultas a base de tradiciones donde la mortalidad materna “Natural”, que significa:
muerte materna ocurridas cuando no se hace nada por prevenirlas, era la realidad que se vivia en
esa época. (Uribe Elias Roberto, 2009). En paises como USA, Inglaterra o Suecia considerados
industrializados, han logrado reducir su mortalidad materna “natural” hasta en 300 veces
evidenciandose cambios en su comportamiento a lo largo de su historia llegando en la actualidad
a tener cifras muy bajas en RMM como de 4/ 100000 N.V en el caso de Suecia en el 2015. Sin
embargo otros paises de ingresos medios y algunos pobres presentan niveles mucho mas elevados
en RMM con niveles mayores de > 50 muertes por 100000N.V. (Organizacion Mundial de la

Salud, 2015a; Van Lerberghe & De Brouwere, 1930).
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En la Figura 1. La reduccion de la RMM en los estados Unidos desde 1900 hasta 2015 se
evidencia que a partir de 1930 cuando se producen cambios en las politicas de atencién y control
del parto y se mantiene estable a partir de los afios 90°s. Llegando a ubicarse en cifras <
15/100000 NV.(Organizacion Mundial de la Salud, 2015a). Al contrarrestar las cifras de
mortalidad materna de los paises sudamericanos con las cifras histéricas de los Estados Unidos
en este tiempo, se evidencia en que parte de la historia de este pais se ubican los mismos en la
actualidad.(Bergonzoli, 2007). Ecuador en esta comparacion se ubica con RMM reportada por el

INEC de 44,58 / 100000 N.V ubicandose en el historico de los afios 50°s de los Estados Unidos.

Figura 1.
Razén de Mortalidad Materna en Estados Unidos 1900 -2000
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Tabla 1.

Etapas de la transicion obstétrica

Etapa 1 (RMM
>1000 muertes
maternas/
100000N.V)

la mayoria de las mujeres viven una situacion cercana a la
mortalidad materna “natural” (historia natural del embarazo y parto).
Se caracteriza por una elevada RMM elevada fecundidad y
predominio de causa directas de Mortalidad Materna, junto con una
gran proporcion de muertes atribuibles a enfermedades transmisibles
como la malaria. La mayoria de las mujeres no reciben atencién
obstétrica profesional o no tienen acceso a los servicios de salud.

Etapa 2 (RMM: 999-
300 muertes
maternas/
100000N.V)

La mortalidad y la fecundidad contindan siendo muy elevadas con
un patron similar a la etapa 1, sin embargo una mayor proporcion de
mujeres empieza a buscar y recibir atencion en las unidades de
salud.

Etapa 3 (RMM: 299-
50 muertes
maternas/
100000N.V)

La fecundidad es variable y las causas directas de mortalidad siguen
siendo variables. Esta etapa es compleja ya que el acceso a salud
sigue siendo un problema para gran parte de la poblacion. Sin
embargo dado que una alta proporcion de mujeres embarazadas llega
a los servicios de salud, la calidad de la salud es uno de los
principales determinantes de los resultados de salud, particularmente
en relacion con la sobre carga en los servicios de salud.

la prevencidn primaria, secundaria y terciaria es fundamental para
mejorar los servicios de salud en esta etapa. Es decir la calidad de
atencion, la atencion especializada en el parto y el manejo adecuado
de las complicaciones son esenciales para la reduccion de la
mortalidad materna.

Etapa 4 (RMM< 50
muertes maternas/
100000N.V)

La mortalidad materna es baja, hay una baja tasa de fecundidad y
causas indirectas de mortalidad materna, en particular las
enfermedades cronico degenerativas cobran cada vez mayor
importancia. Un aspecto que surge en esta fase es el creciente papel
de la medicalizacion como una amenaza para la calidad y la mejora
de los resultados de salud

Etapa 5(RMM: <5
muertes maternas/
100000N.V)

Se evitan todas las muertes materna evitables. La mortalidad
materna es muy baja, la tasa de fecundidad es baja o muy baja y las
causas obstétricas indirectas asociadas con trastornos cronicos
degenerativos son las principales causas de mortalidad materna.

los principales desafios en esta etapa son la consolidacion de los
avances contra la violencia estructural en el analisis como (por
ejemplo la desigualdades de genero), la gestion eficaz de las
poblaciones vulnerables (por ejemplo inmigrantes refugiados y
desplazados de su propio pais)y la sostenibilidad de la calidad de
atencion

Informacién tomada de: Obstetric transition in the World Health Organization Multicountry Survey on Maternal and Newborn
Health: exploring pathways for maternal mortality reduction. (Chaves, Cecatti, Carroli, Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang,
Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-Castro Cynthia, 2015)
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Las casusas de mortalidad materna, es otro factor importante que se describe dentro del

modelo de transicion obstétrica:

Las causas directas: son los problemas directamente relacionados con el embarazo, parto
y puerperio tales como la hemorragia, la infeccion, el aborto y la toxemia, y se describen en la
décima version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) con los codigos O00-

094. (Organizacion Mundial de la Salud, 2012; Ushifia Jhon, 2014).

Las causas indirectas de mortalidad materna se refieren a las causadas por enfermedades
que se complican a consecuencia del evento obstétrico, pero que no resultan del mismo, tales
como el cancer, el paludismo y los problemas cardiacos, con la codificacion O. 98-0.99 del CIE

10.(Organizacion Mundial de la Salud, 2012; Ushifia Jhon, 2014).

De acuerdo a los del anuario de Nacimientos y Defunciones publicado por el INEC 2014
en el Ecuador las principales causas de mortalidad materna son las defunciones obstétricas
directas representando 72,89% del total de muertes maternas con una razén de mortalidad de

35,83 muertes maternas/ 100000 NV. (Ushifia Jhon, 2014)
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El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el Ecuador, es el encargado de registrar
las defunciones maternas, las cuales forman parte del registro de Defunciones Generales de las
Estadisticas Vitales.(Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2015). El patrén de la RMM en

el Ecuador se ha caracterizado por ascensos y descensos en las Cifras (Figura 2)

Figura 2.
Razén de Mortalidad Materna Ecuador 1990-2014
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De acuerdo al MSP (2010) este patron cambiante es resultado de “La disparidad en los
meétodos de obtencion de la RMM?” a partir de datos tomados de diferentes mediciones, las cuales

han atravesado 4 momentos o fases desde 1990, donde el denominador del célculo de la RMM,
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ha cambiado en relacion al nimero de recién nacidos vivos. (Ministerio de Salud Publica, 2010).
Estas variaciones en la forma de célculo dificultan el analisis de la tendencia de la mortalidad
materna en nuestro pais. (Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R. Gonzélez-Andrade F.

Abalos E. Chapman E, 2012).

El Plan Nacional del Buen vivir (PNBV) es un conjunto de 12 objetivos que representan
el pensamiento que guia la accién de gobierno y establece politicas necesarias para alcanzar estos
objetivos y construir los derechos de las personas. (Secretaria Nacional de Planificacion y
Desarrollo, 2014). Cada uno de los objetivos contiene un conjunto de metas que permitiran
realizar un seguimiento y evaluacion permanente de la politica publica. (Secretaria Nacional de

Planificacion y Desarrollo, 2014).

El Ecuador ha integrado la reduccién de la mortalidad materna como una meta dentro del
objetivos 3 del Plan Nacional del Buen Vivir, y comprometiéndose con las metas mundiales
expresadas a través de los ODM y los ODS. (Ministerio de Salud Publica, 2010). Las estrategias
y politicas mas importantes que el Ecuador ha implementado en relacion a la salud sexual y

reproductiva tienen a la reduccion de la mortalidad materna como una pieza esencial (tabla 2):



Tabla 2.
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Politicas y Estrategias relacionadas con Salud Sexual y Reproductiva en el Ecuador.

Accién

Objetivo

Ley de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia

Garantizar el derecho de toda mujer a la atencion
de salud gratuita y de calidad durante su
embarazo, parto y post-parto, asi como al acceso a
programas de salud sexual y reproductiva.

2004

Politica de Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos,

Disminuir las brechas existentes entre los
enunciados de Derechos de Salud Sexual y
Reproductiva y el ejercicio y goce de los mismos.

2005

Caodigo de la Nifiez y
Adolescencia

Garantizar la asistencia de nifios nifias y
adolescentes y crear las condiciones adecuadas
para la atencién durante el embarazo y parto a
favor de la madre, especialmente si son madres
adolescentes.

2005

Plan de Reduccién de la
Mortalidad Materna

Realizar la actualizacion de las normas de
Atencién Materna y Neonatal y la elaboracion de
un manual de estandares, indicadores e
instrumentos para medir la calidad de la atencion
materna-infantil incorporando una serie de
intervenciones clinicas basadas en evidencia y de
probada eficacia en la reduccién de la
morbimortalidad materna y perinatal.

2007

El Plan de Accion de Salud
Sexual y Reproductiva (2007)

Diagnosticar los factores que se relacionan con la
muerte materna, el aborto y el embarazo no
deseado, a través del Sistema de Vigilancia de la
Muerte Materna y la creacion de los comités de
mortalidad materna.

Crear de las unidades de Cuidados Obstétricos
Esenciales (COE) incluyendo la Atencion
Calificada del Parto (ACP) y los Cuidados
Obstétricos Completos (COC)

2008

Estrategia CONE

Asegurar que todas las madres y recién nacidos
tengan acceso, las 24 horas del dia, 365 dias al
afio, a los cuidados obstétricos esenciales de
calidad.

2008

Plan Nacional de Reduccion
Acelerada de la Muerte
Materna y Neonatal y
declaracion de los Capitulos
Normativos que lo integran,
como Politica Publica

prioritaria para el sector salud.

(Acuerdo Ministerial 474)

Mejorar el acceso, oportunidad, continuidad y
calidad de la atencion a mujeres en edad fértil y
neonatos en las redes provinciales de cuidados
obstétricos y neonatales esenciales, con enfoque
familiar, intercultural e interinstitucional, asi como
al conocimiento de los riesgos y buenas préacticas
familiares y comunitarias para reducir las muertes
maternas y neonatales evitables.
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Estrategia Intersectorial de
Prevencion de Embarazo
Adolescente y Planificacion
Familiar (ENIPLA)

Incrementar la capacidad de la poblacion para
toma de decisiones libres y responsables sobre
sexualidad y reproduccion

2010

Se normatiza el Cuidado
Obstétrico y Neonatal Esencial
(CONE) en el Sistema

2013 | Nacional de Salud como parte
de la estrategia para la
reduccion de muerte materna y
neonatal

Mejorar el acceso, oportunidad, continuidad y
calidad de la atencion del embarazo, el parto y
posparto, asi como al recién nacido/a hasta 28 dias
de vida, durante las 24 horas del dia, los 365 dias
al afo con enfoque familiar, intercultural e
interinstitucional

Transferencia la Estrategia
Intersectorial de Prevencion de
Embarazo Adolescente y
Planificacion Familiar
ENIPLA, al Plan Familia
Ecuador.

Ejercer la rectoria en la prevencion del embarazo

2014 adolescente con enfoque de familia.

Modificado de: (Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R. Gonzalez-Andrade F. Abalos E. Chapman E, 2012)

Pese a la implementacion en el Ecuador de acciones y estrategias destinadas a disminuir
la RMM y a la mejora en el acceso a atencion de salud, se aprecia una tendencia estacionaria de
la RMM. (Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R. Gonzélez-Andrade F. Abalos E.
Chapman E, 2012). El incorporar al analisis de la magnitud del problema de la mortalidad
materna en el Ecuador, el comportamiento y evolucién del perfil de causas de mortalidad materna
conjuntamente con el estudio del patron del la RMM relacionandolas con las acciones tomadas
hasta el momento en mortalidad materna, podria ayudar a redisefiar politicas y estrategias
tomando en cuenta la transicion obstétrica del Ecuador. Este trabajo pretende analizar la
mortalidad materna en el Ecuador desde el punto de vista del perfil de causas que la ocasionan,
relacionandolas con las estrategias y politicas tomadas desde 1990 hasta la actualidad para
alcanzar las metas nacionales del Plan Nacional del Buen Vivir y las internacionales con los

ODM y ODS relacionados con reduccion de muerte materna.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar cual es la evolucion de las causas de Mortalidad Materna en el Ecuador desde
1997 al 2014 y establecer si se relacionan con las estrategias nacionales aplicadas para la
reduccion de muerte materna y alcanzar las metas del Plan Nacional del Buen Vivir y los

Obijetivos de Desarrollo del Milenio.

Objetivos Especificos

Validar los datos de razon de mortalidad materna oficiales y publicados en los anuarios
del INEC desde 1997 hasta el 2014, aplicando la misma férmula estandarizada para el célculo de

RMM indicada por la misma institucion.

Comparar la proporcién de las principales causas de muerte materna de los afios 1997

hasta el 2014, y describir si existe cambios en el perfil de causas en este periodo de tiempo.

Analizar como han incidido las estrategias para reduccion de muerte materna en las

causas de mortalidad materna en el Ecuador.
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Marco Tedrico

Antecedentes

La muerte de las mujeres durante el parto era considerada una situacion normal y natural
en la antigiiedad, lo que se ha denominado mortalidad materna “natural”, ya que no se realizaba
ninguna intervencion para prevenir las muertes durante la gestacion y parto. El embarazo en si se
consideraba un riesgo que venia atado a la condicion de las mujeres.(Cecchetto & Nico, 2003;
Uribe Elias Roberto, 2009; Van Lerberghe & De Brouwere, 1930). A partir del siglo XVII inicia
el “arte de los partos” y consecuentemente nace la obstetricia. En Francia el Rey Luis X1V
transforma el proceso del parto, el cual se desarrollaba espontaneamente y en condiciones
insalubres, en el que participaban la mujer en trabajo de parto y comadronas, muchas de ellas
incultas que basaban su trabajo en tradiciones, en un proceso en el que el conocimiento y la mejor
comprension del arte de los partos y su mecanica contribuyeron a la supervivencia de las mujeres.
En esta etapa se rompe el paradigma de ser un proceso manejado exclusivamente por mujeres y
los varones se integran de manera activa en esta actividad.(Uribe Elias Roberto, 2009; Van

Lerberghe & De Brouwere, 1930).

Con la revolucion industrial los patrones de mortalidad materna cambian. 1870 a 1937
son afios en los que se evidencia cambios en paises industrializados como Estados Unidos, y
Suecia, donde la disminucion de la mortalidad materna puede haber sido producto de una

conciencia temprana de la magnitud del problema y el reconocimiento de que las muertes
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maternas son evitables. En estos paises inicialmente se profesionalizé la atencion del parto y
adoptaron estrategias para una atencion obstétrica moderna con acceso a toda la poblacion. La
reduccion de la mortalidad materna en occidente se relacion6 con una proporcion creciente de

nacimientos a cargo de parteras que realizaban su trabajo cumpliendo con nuevos estandares.

El norte de Europa redujo con mayor éxito y rapidez su mortalidad materna en
comparacion con otros paises, este fendmeno se produjo antes de la llegada de tecnologia
hospitalaria moderna, transfusiones, cirugias y antibioticos. Suecia al ser un pais rural y pobre,
trabajo en la capacitacion de parteras de forma que todos los partos caseros fueran atendido por
personal calificado. Este proceso fue largo y progresivo y se lograron resultados gracias al
empoderamiento de médicos y autoridades que tenian como proposito comun, el reducir la
muerte de madres. En 1900 el 78% de los partos eran atendidos por parteras capacitadas
trabajando conjuntamente con un medico local de salud publica, quien las supervisaba,
respetando unas adecuadas normas de asepsia. (Cecchetto & Nico, 2003; Uribe Elias Roberto,

2009; Van Lerberghe & De Brouwere, 1930)

En estados Unidos no existio ninguna politica publica para hacer frente a la mortalidad
materna hasta 1930 donde la mortalidad materna forma parte de la agenda publica como

resultado de la protesta de diferencias con Europa. El New York Times culpa a los médicos de
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las muertes maternas evitables. Sin embargo la hegemonia médica margino a las parteras,

expresando incluso que la partera era una “reliquia de la barbarie y que debia ser abolida” (Van

Lerberghe & De Brouwere, 1930).

Estados unidos utilizé la nocion de muerte materna evitable para perseguir la
participacion de las parteras. La mortalidad materna registra un descenso un descenso consistente
el mundo con la llegada de tecnologia accesible (medicacion, cesarias, transfusiones) y el
mejoramiento de los hospitales. La atencion profesional y el desarrollo de la cultura de calidad a
través de los sistemas de salud, un sistema de control y rendicidn de cuentas fueron claves en este

proceso.(Uribe Elias Roberto, 2009; Van Lerberghe & De Brouwere, 1930)

Marco Conceptual

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1992 definié a la mortalidad materna
como “la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias después de la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y lugar del mismo, producida por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo. Pero no por causas
accidentales o incidentales ”. (Elu M. Pruneda E, 2004) a las causas que ocasionan muerte

materna se las denominan:
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Defunciones obstétricas directas (CIE 10 O.00-0.94): son las muertes relacionadas
directamente con las complicaciones obstétricas del embarazo, parto y puerperio tales como la
hemorragia, la infeccion, el aborto y la toxemia.. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,

2015; Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

En paises en vias de desarrollo las defunciones obstétricas directas ocupan un 80% de las
muertes maternas, segun la OMS en el 2015 sefiala que las principales causas directas de
mortalidad materna a nivel mundial fueron: hemorragias graves, hipertension, infeccion,
complicaciones en el parto y abortos peligrosos. En el Ecuador el anuario de Nacimientos y
defunciones publicado por el INEC (2014) menciona que la principal causa de mortalidad
materna son las defunciones obstétricas directas con 72,89% y una razén de mortalidad de 35,83
muertes maternas/100000 NV.(Ushifia Jhon, 2014). La gran mayoria de las causas directas de

muerte materna en el Ecuador son prevenibles.

Defunciones obstétricas indirectas (CIE 10 0.98-0.99): enfermedades existentes antes
del embarazo que se complican durante el mismo, agravada por efectos fisioldgicos de la
gestacion. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2015)como el cancer, paludismo y los

problemas cardiacos.”(Langer & Hernandez, 2000; Organizacién Mundial de la Salud, 2012).
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Las defunciones obstétricas indirectas ocupan un 15% de la proporcion de muertes en
paises en vias de desarrollo. (Khan, Wojdyla, Say, Gulmezoglu, & Van Look, 2006). En el caso
de los paises desarrollados este fendmeno se presenta al contrario, donde defunciones obstétricas

indirectas tienen proporcion mas elevada de muertes maternas.(Kassebaum et al., 2014)

El CIE 10 define ademas los siguientes términos:

Defunciones maternas oportuna: muerte de una mujer mientras estd embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de
la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada
por el embarazo mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales o

incidentales.(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2015)

Defunciones maternas tardia (CIE 10 0.96-0.97): Una defuncion materna tardia es la
muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 dias pero antes

de un afio de la terminacion del embarazo. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2015)
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*Solamente las muertes maternas que ocurren dentro de los 42 dias siguientes a la terminacidn del
embarazo (Muertes oportunas) se toman como numerador para el calculo de la RMM en cuenta para el
calculo de la RMM en el Ecuador. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2015)
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El codigo 0.95 del CIE 10 corresponde a las muertes maternas en las cuales se desconoce

la causa de muerte.

RMM es un indicador que analiza la muerte materna de cada pais y relaciona el nimero
de muertes maternas con el nimero de Recién Nacidos Vivos. En el 2014 en el Ecuador se
establece que para el célculo de RMM se tomaran en cuenta en el numerador el total de muertes
maternas oportunas ocurridas en el afio sobre el estimado de RN vivos en el mismo afio

(Ministerio de Salud Publica, 2010; Ushifia Jhon, 2014).

No. de Defunciones Maternas Oportunas

RMM= x 100000

Estimados de Recién Nacidos Vivos

El calculo de la RMM en nuestro pais a travesado diferentes cambios en la metodologia lo
que complica el andlisis del comportamiento de la Mortalidad Materna en el Ecuador,

basicamente estos cambios se han centrado en el denominador (Recién Nacidos Vivos):
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Tabla 3.

Cambios en la metodologia de la RMM en el Ecuador

Numerador: No. De Muertes Maternas
FASE 1 (1990-2001) Denominador: Nacidos Vivos inscritos
Oportunamente.

Numerador: No. De Muertes Maternas
Denominador: Nacidos Vivos inscritos
Oportunamente mas Nacidos Vivos inscritos en el
siguiente afio.

FASE 2 (2002-2005)

Numerador: No. De Muertes Maternas
consensuadas con el INEC y el sistema de
FASE 3 (2006-2007) vigilancia epidemiolodgica.(SIVEN) del MSP.
Denominador: Nacidos Vivos inscritos
Oportunamente por coeficiente de transcripcion
tardia-CITAN

Numerador: No. De Muertes Maternas
Denominador: Nacidos o Nacidos Vivos inscritos
Oportunamente

FASE 4 (2008)

Tomado de:(Ministerio de Salud Publica, 2010).

Desde el afio 2014 en INEC toma en cuenta para el calculo el namero de defunciones de
mujeres por causas oportunas como numerador, excluyéndose las muertes tardias codificadas con
el 0.96-0.97 y como denominador la estimacion de nacimientos provenientes del censo del

poblacién y vivienda 2010. El cociente se multiplica por 100000.(INEC, 2016).
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Marco Referencial

El concepto de Mortalidad Materna ha sufrido transformaciones a través de los cambios
de la vision social, cultural, tecnologica y del conocimiento. Este indicador conjuntamente con la
mortalidad infantil refleja el estado de desarrollo de un pueblo ya que sobrepasa el concepto de
una muerte secundaria a una condicién puramente bioldgica si no que resulta de la interaccion de
factores sociales, econdmicos culturales que determinan la situacion de salud de los paises.
(Uribe Elias Roberto, 2009). En otras palabras la Mortalidad Materna no depende solamente de
factores médicos sanitarios, existen otros determinantes sociales que incrementan el riesgo de
muerte de una mujer durante el embarazo. Tomando en cuenta que todo embarazo constituyen en

si un riesgo para el embarazo y para la mujer.(Uribe Elias Roberto, 2009)

Mortalidad Materna Y Determinantes Sociales

La muerte materna es una situacion que recae en una poblacién vulnerable. El trato
diferencial a la mujer y la falta de igualdad en sus derechos y el papel de la misma en la sociedad
tradicionalmente restringido al hogar, tareas domesticas y al cuidado de los hijos lleva una
inequidad en el trato falta de oportunidades y consecuentemente con mas oportunidades de morir
por el embarazo. Este escenario sumado con situaciones de pobreza en la cual coexisten
desnutricion, analfabetismo y educacion ineficiente, la ausencia de politicas macroeconémicas
sociales, de salud y de proteccion social, construyen estructuras desiguales e injustas donde la

muerte materna afecta a estas poblaciones. Los grupo étnicos como los indigenas contintian
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siendo un sector marginado afectados por inequidad y desigualdad. (Calderon et al., 2007;

Comision sobre Determiantes Sociales de Salud, 2005; Uribe Elias Roberto, 2009).

Estos factores estructurales generan estratificacion social que hace a las poblaciones de
mujeres mas vulnerables. Otro factor estructural importante es la cultura que genera un sin
numero de circunstancias que van desde las diferentes creencias que tienen los pueblos sobre los
fendmenos bioldgicos como la gestacion el parto y puerperio y la confianza hacia el médico y la
medicina cientifica. Los mitos y tradiciones sumados con la religiosidad hacen de ciertos grupos
sociales mas vulnerables a sufrir complicaciones en el proceso del embarazo. (Calderon et al.,

2007; Comision sobre Determiantes Sociales de Salud, 2005; Uribe Elias Roberto, 2009).

El sistema sanitario fragmentados y segmentados crean sistemas débiles y con falta de
calidad de atencion. La falta de acceso en los servicios de salud es un factor mas que complica la
situacion para la resolucién de las complicaciones oportunas del embarazo, atencion y resolucion
de problemas en el parto y seguimiento en el puerperio. (Calderdn et al., 2007; Comision sobre
Determiantes Sociales de Salud, 2005; Uribe Elias Roberto, 2009). El analisis de la mortalidad
materna a través de los determinantes sociales de salud retrata el complejo e intrincada situacion
y del esfuerzo que implica romper con “el circulo del desastre” que solo las politicas nacionales
orientadas a resolver la situacion propia de cada pais podréa lograrlo.(Calderén et al., 2007,

Comision sobre Determiantes Sociales de Salud, 2005; Uribe Elias Roberto, 2009)
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Modelo De Las Tres Demoras

Segln la OMS gran parte de las muertes maternas no son accidentales, sino resultado de
un conjunto de factores que al enlazarse forman una cadena fatal de “demoras” que impiden
prevenir riesgos durante los embarazos y que las mujeres accedan a servicios de salud de calidad.
(Mazza, Vallejo, & Gonzélez Blanco, 2012). En el articluo Disefio y evaluacion de programas
para mortalidad materna se explica en detalle el modelo de las tres demoras y como cada una de
ellas afecta directamente en la muerte de mujeres en periodo de gestacion; estas son: (Maine,

Akalin, Ward, & Kamara, 1997)

Demora 1: Tomar la decision de buscar ayuda

La decision de buscar ayuda es el primer paso si una mujer con una complicacién necesita
ayuda, pero esta decision esta influenciada por la habilidad de la mujer y sus acompafiantes en

reconocer que tiene una complicacion que amenaza su vida.
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Demora 2: Llegando a la instalacion médica

La accesibilidad esta en funcion de los servicios ofrecidos en varios niveles del sistema de
salud, ademés de tomar en cuenta la distancia a la instalacion de salud, disponibilidad y eficiencia

del transporte, costos de atencion y transporte.

Demora 3: Recibiendo tratamiento

Es importante recalcar que mujeres mueren en los hospitales, después de haber pasado las
barreras de las Fases 1 y 2. La provision de cuidados obstétricos de emergencia depende del
namero de personal capacitado, disponibilidad de medicamentos y suministros, sin olvidar la
condicidon general de la instalacion y la aplicacion adecuada y oportuna de los suministros y

atencion requerida.

Transicion Obstétrica

En la transicion epidemiologica se evidencia a traves del cambio de las enfermedades
infecciones por enfermedades crénicas no transmisibles infecciones en las principales causas de
muerte de un pais; la transformacion hacia un predominio de la morbilidad con un descenso de
mortalidad, una sobrevida mayor en los jovenes con un peso de mortalidad mayor en los ancianos.

(Frenk, Lozano Ascencio, et al., 1994).
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Los paises de América Latina se encuentran en distintas etapas de transicion
epidemioldgica llegando a permanecer incluso en un modelo polarizado prolongado o doble
carga de enfermedad en la que coexisten una alta incidencia de enfermedades pre y post
transicional, sin alcanzar el proceso de traccion y permaneciendo en un estado de estancamiento

con morbilidad mixta. (Frenk, Lozano, et al., 1994).

La Organizacion Panamericana de la Salud luego de un anélisis de los datos de la
encuesta multicultural sobre salud materna y recién nacidos de la OMS describe una nueva
tendencia a la que ha llamado “transicion obstétrica”, donde se observa un patrén de reduccion de
razon de mortalidad materna relacionados con los esfuerzos gubernamentales y sociales para
implementar politicas publicas destinadas a mejorar el desarrollo social y de salud. (Chaves,
Cecatti, Carroli, Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang, Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-Castro,
2015). En este analisis se evidencia un cambio de las muertes maternas secundarias a causas
obstétricas directas a muertes maternas secundarias a causas indirectas, una modificacion en el
patron de muertes secundarias a enfermedades transmisibles a muertes causadas por
enfermedades no transmisibles, a un cambio de una poblacion materna mas vieja ya una
reduccion de RMM relacionada con la mejora de la atencion del parto. En este estudio se
concluye que el andlisis de la transicion obstétrica de un pais deberia ser tomado en cuenta para
justificar la adaptacion de las estrategias de reduccion de mortalidad materna de acuerdo a la
etapa de la transicion obstétrica en la que se encuentre un pais. (Chaves, Cecatti, Carroli,

Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang, Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-Castro, 2015)



Tabla 4.

Etapas de la transicion obstétrica

la mayoria de las mujeres viven una situacion cercana a la mortalidad
Etapa 1 materna “natural” (historia natural del _embarazo y pqﬂp). Se caracte_riza
(RMM >1000 por una el_evada RMM e!evada fecundidad y predor.nllnlo de causa directas
muertes de_Mo_rtalldad Materna, junto con una gran proporcion (_je muertes )
maternas/ atrlbmples a enfermedades tra}nsmmple_s como Iq malaria. Lg mayoria de
100000N.V) las mujeres no reciben atencion obstétrica profesional o no tienen acceso a
' los servicios de salud.

Etapa 2 La mortalidad y la fecundidad contintian siendo muy elevadas con un
(RMM: 999- | patrén similar a la etapa 1, sin embargo una mayor proporcién de mujeres
300 muertes | empieza a buscar y recibir atencion en las unidades de salud.

maternas/
100000N.V)
La fecundidad es variable y las causas directas de mortalidad siguen
siendo variables. Esta etapa es compleja ya que el acceso a salud sigue
siendo un problema para gran parte de la poblacién. Sin embargo dado que

Etapa 3 una a!ta proporcion de mujeres embar_azqdas llega a Io_s servicios de salud,

(RMM: 299- la calidad de la salud es uno de los prmupalgs, determinantes de los
50 muértes resu!ta_ldos de salud, particularmente en relacion con la sobre carga en los
maternas/ servicios d_e, salu_d. _ _ o _
100000N.V) la prevencion primaria, secundaria y terciaria es fqndamental para mejorar
' los servicios de salud en esta etapa. Es decir la calidad de atencion, la
atencion especializada en el parto y el manejo adecuado de las
complicaciones son esenciales para la reduccion de la mortalidad materna.
Etapa 4 !_a _mortalidad materna es baja, hay una b_aja tasa de fecundidad y causas
(RMM< 50 |nd|rectas_de mortalidad materna, en p_artlcular Igs enfermedades crénico
muertes degenerativas cobran _cada vez mayor importancia. pn aspecto que surge
maternas/ | & esta fas_e esel creciente papel de la medicalizacion como una amenaza
100000N.V) para la calidad y la mejora de los resultados de salud.
Se evitan todas las muertes materna evitables. La mortalidad materna es
muy baja, la tasa de fecundidad es baja 0 muy baja y las causas obstétricas
Etapa 5 inqlire_ctas asociadas con trastornos cronicos degenerativos son las
(RMM: <5 prmm_pal_es causas de, mortalidad materna. o
MUertes los prmmpgles dgsaﬁos en esta etapa son I_a consolldauqn de los avances
maternas/ contra la violencia estructural en _e,I ana_I|S|s como (por ej_emplo la
100000N.V) de3|gu_aldade§ de _genero), la gestion eficaz de las poblaciones _vulnerables
' (por ejemplo inmigrantes refugiados y desplazados de su propio pais)y la
sostenibilidad de la calidad de atencion.

Informacién tomada de: Obstetric transition in the World Health Organization Multicountry Survey on Maternal and Newborn
Health: exploring pathways for maternal mortality reduction. (Chaves, Cecatti, Carroli, Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang,
Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-Castro Cynthia, 2015)
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El modelo de transicidn obstétrica podria proporcionar una perspectiva particular para
examinar el proceso de reduccién de mortalidad materna, permitiendo identificar en que etapa se
encuentra un pais en la actualidad y a su vez indicar que estrategias se deben utilizar para realizar
mejoras adicionales, dado que este modelo considera otros factores de la poblacion materna como
fecundidad, edad de la poblacion materna y causas de mortalidad materna, trasciende las
clasificaciones y los modelos de transicion anteriores. Este modelo puede ofrecer una orientacion
adecuada para la toma de decisiones y sobre la aplicacion de programas adecuados, dinamicos y
eficientes a nivel nacional. (Aedo et al., 2010; Chaves, Cecatti, Carroli, Lumbiganon, Hogue,

Mori, Zhang, Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-Castro, 2015).

La mejoria en las causas subyacente de las muertes maternas tiene importantes
implicaciones clinicas, de salud y politica publica. Muchos paises han reducido con éxito su
mortalidad materna aunque el numero absoluto debida al aborto, hemorragia e hipertension estas
causas siguen siendo importante y representan casi el 50% de todas las muertes. (Kassebaum et
al., 2014). La reingenieria de los sistemas de salud es necesario para los nuevos desafios del
futuro. La importancia de las causas de muerte materna directa indirecta y tardia es coherente con
la transicion epidemioldgica global y sugiere que muchos sistemas de salud son inadecuados para
satisfacer las necesidades de cada vez un numero mayor de mujeres embarazadas.(Kassebaum et

al., 2014).
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Objetivos De Desarrollo Del Milenio

A inicios del afio 2000 en la cumbre del milenio varios lideres mundiales se reunieron en

las Naciones Unidas para crear estrategias que combatan la pobreza en sus multiples dimensiones,
trazdndose objetivos y metas que serian evaluados en el afio 2015. (World Health Organization &
UNICEF, 2007). Se construyeron ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Uno de

cuales consistio en mejorar la salud materna (ODMDb). A través de la reduccion de la razon de

mortalidad materna (RMM), estableciendo como meta una disminucion de tres cuartos o en un
75% en el 2015. Para hacer realidad el quinto ODM se establecié como acciones la mejora de la
atencion sanitaria a las mujeres, incluida la prevencién de embarazos no planeados y abortos
peligrosos ademas de cuidados en el embarazo y el parto, asi como en la atencidn obstétrica de

urgencia cuando esta lo requiera. (World Health Organization & UNICEF, 2007).

Desde el 2010 arbolecieron varias iniciativas para reactivar los esfuerzos mundiales para
reducir la mortalidad materna, entre ellos se encuentra la estrategia mundial de el secretario de la
ONU para la salud de la mujer y el nifio y la comisién de alto nivel sobre informacion y rendicién
de cuentas que fomento la presentacion de informes supervision y rendicion de cuentas a nivel
mundial sobre la salud de la mujer y el nifio. De acuerdo a la OMS en la evaluacion final del
ODM 5 en el 2015, la RMM disminuyo cerca de un 44% dentro de los ultimos afios,
aproximadamente el 99% de las muertes materna registradas en el 2015 se produjeron en las
regiones en desarrollo siendo Africa Subhariana con el 66% el pais con mayor numero de

muertes maternas.(Organizacion Mundial de la Salud, 2015a).
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La disminucién de la RMM se produjo en todas las regiones entre 1990 y el 2015 aunque
la magnitud de esta reduccion fue diferente para cada region. Asia obtuvo la mayor reduccion con
un 72%. Nueve paises con RMM mayor a 100 han alcanzado el ODM 5. Ecuador no alcanzo el
ODM 5.(Organizacién Mundial de la Salud, 2015a). EI compromiso mundial con la reduccion de
muerte materna continua con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS )que establecen una
nueva agenda para la salud materna y reducir la mortalidad materna: la meta 3.1 del ODS 3
consiste en reducirla RMM a menos de 70/100000 NV para el 2030. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2015a). El alcanzar esta meta requiere de una reduccion media de la RMM mundial de
aproximadamente del 7.5% anual entre el 2016 y el 2030 lo que quiere decir que es necesario que
la tasa anual de reduccion observada desde 1990 al 2005 se multiplique a mas de

tres.(Organizacion Mundial de la Salud, 2015a).

Situacion De La Mortalidad Materna En El Ecuador

Ecuador comprometido con los ODM y actualmente con los ODS tuvo el desafia de
reducir en ¥ partes la mortalidad materna entre 1990 y 2015. La reduccion de la mortalidad
materna en el Ecuador se ha reducido, sin embargo se observa una tendencia estacionaria en los
ultimos afos lo que implico el no alcanzar el ODM 5. Como ya se menciono en el capitulo
anterior el analisis de la mortalidad materna en el ecuador se dificulta por las variaciones
metodologicas del calculo del indicador (RMM). (Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R.

Gonzélez-Andrade F. Abalos E. Chapman E, 2012).
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El numerador sufre de una falta de precision generalmente por parte de un subregistro de
muertes maternas, mientras que el denominador ha cambiado por cinco ocasiones en los Ultimos
16 afos. En los Gltimos afos los casos de mortalidad materna se han concentrado en provincias
como Guayas, Pichincha, Manabi y Azuay.(Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R.

Gonzélez-Andrade F. Abalos E. Chapman E, 2012).

En los altimos 10 afios el 68% de fallecimientos se ubicaron en la zona urbana y el 28%
en areas rurales y periféricas. (Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R. Gonzalez-Andrade
F. Abalos E. Chapman E, 2012). Dentro de las principales causas de muerte materna las causas
obstétricas directas tienen una mayor proporcion en el 2014 con un 72.89% del total de muertes
representando una RMM de 35.83 muertes maternas / 100000 NV. (Ushifia Jhon, 2014) El 16%
del total de muertes maternas se da en adolescentes en la ultima década. Entre el afio 2001 a 2010
siete de cada 10 muertes maternas se produjeron en un establecimiento de salud y una de cada
cinco en casa, lo que refleja que la mayor casos de muerte materna se presentan demoras en el
reconocimiento de complicaciones y el acceso oportuno a un centro de atencidn de emergencias
obstétricas. Un factor importante depende de los aspectos de gestion como disponibilidad de
insumos, medicamentos y personal capacitado ademas de la infraestructura adecuada del servicio
de salud. (Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R. Gonzalez-Andrade F. Abalos E.

Chapman E, 2012).
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La constitucion de la republica vigente establece la garantia y acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, como una promocion de la cultura por la salud y la vida con
énfasis en la salud sexual y reproductiva, en los que se asienta la ley organica de salud
estableciendo los principios y normas generales para la organizacion y funcionamiento para el
sistema nacional de salud. Todas sus estrategias y planes buscan regirse por: “principios de
Equidad, integralidad, solidaridad con un enfoque de derechos intercultural de género y bioético”
de acuerdo al articulo 1.(Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R. Gonzélez-Andrade F.

Abalos E. Chapman E, 2012).

La disminucién de la mortalidad materna, es una de las principales metas del Plan
Nacional del Buen Vivir 2013-2017 vy, a la vez uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
La mortalidad materna en el Ecuador en 2014, fue de 49,16 muertes por cada 100.000 NV,

respecto a las 65,45 muertes por cada 100.000 NV que habia en el afio 2000.(Ushifia Jhon, 2014).

En febrero de 2015 el gobierno nacional cre6 el compromiso presidencial No. 23159,
“Donde hay que Hacer y usar todo lo necesario para cumplir con la reduccion de la mortalidad
materna”(Direccion de Seguimiento y Evaluacion al PND, 2015), a cargo del MSP y el
Ministerio Coordinador de Desarrollo Social. Con el fin dar cumplimiento al mandato

presidencial, se establece como nueva meta “Reducir en un 72% la razén de mortalidad materna”,
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es decir llegar a una tasa de mortalidad materna de 19,7 muertes por cada 100.000 nacidos vivos
con un nivel de error del +/-2,5. La nueva meta fue desarrollada por el Ministerio de Salud
Publica, asi como la trayectoria del indicador hasta el 2017. Donde las acciones de politica
publica a implementarse son el fortalecimiento del talento humano, comunicacién del manejo de
sefiales de peligro en el embarazo, medicamentos obstétricos e incremento de la cobertura de los

servicios de planificacion familiar. (Direccion de Seguimiento y Evaluacion al PND, 2015).

La ley de maternidad gratuita y atencién de la infancia creada en 1994 es un instrumento
para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de todas las mujeres y del derecho a la
salud de los nifios menores de 5 afios con esta ley se supera la barrera de acceso econdémico a la
salud al proveer un paquete basico de salud sin costo para los usuarios. El cadigo de la nifiez y
adolescencia en el 2005 en el articulo 25 explica “el poder publico y las instituciones de salud a
nifios, nifias y adolescentes crearan las condiciones adecuadas durante el embarazo y parto a
favor d ela madre y el nifio especialmente tratandose de madres adolescente y de nifios y nifias

con peso inferior a 2500 gr”.

La politica Nacional de Salud y Derechos Sexuales Reproductivos (2004) busca disminuir
las brechas existentes sobre la salud sexual y reproductiva y el ejercicio y goce de los mismos con

la reduccion de la muerte materna y neonatal son una base estructural de esta politica y recalca
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que la reduccion de la muerte materna y el embarazo en adolescentes son problemas prioritarios
en salud publica. El Plan de accion de Salud sexual y reproductiva (2007) plantea diagnosticar los
factores que se relacionan con la muerte materna, aborto y embarazo no deseado y crean los
comités de vigilancia de muerte materna, ademas de las unidades de cuidados de obstétricos

esenciales, atencion calificada del parto y cuidados obstétricos completos.

Los Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales (CONE) (2013) “Es una de las
alternativas para disminuir la mortalidad materna, asi como la mortalidad infantil, a través de la
adecuada atencion de complicaciones obstétricas y del neonato, mediante unidades hospitalarias
de cuidados obstétricos y neonatales, tanto esenciales como ampliados; es decir, la prioridad es la

atencion hospitalaria del parto y del recién nacido.” (Ministerio de Salud Publica, 2013).

Esta estrategia necesita de la dotacion de personal capacitado, protocolos actualizados,
equipos, insumos, materiales, infraestructura, transporte, redes de comunicacion y supervision
adecuados. Donde cubre: Tratamiento de la hemorragia, hipertension, infecciones, parto vaginal,

extraccion manual de placenta, extraccion de productos retenidos y atencion del recién nacido.

(Ministerio de Salud Publica, 2013).
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Plan Nacional Para La Reduccién De La Muerte Materna (2008)

El objetivo principal del Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna
y Neonatal es la reduccion de la mortalidad materna y el adecuado manejo del riesgo obstétrico
en el contexto individual, familiar y comunitario, respetando la diversidad cultural, los derechos
sexuales y reproductivos. (Centro de Investigaciones Sociales del Milenio, 2007). Es importante

recalcar que bajo acuerdo ministerial 474 del 14 de agosto de 2007 acuerda:

“Declarar al Plan Nacional de Reduccion de la Muerte Materna y Neonatal y los
capitulos normativos que lo integran como politica publica prioritaria para el sector salud”
(Ministerio de Salud Publica, 2014) y se lo debe tomar como una politica, sin embargo se debe
sefialar que es una de las estrategias principales para la reduccién de muerte materna ya que no

cumple con las caracteristicas metodologicas de una politica publica.

Eje uno: Vigilancia epidemiol6gica e investigacion de la mortalidad materna: Donde se
guian actividades cuyo propdsito es la reduccion de la mortalidad materna, a través de la
recoleccion, investigacion, andlisis e interpretacion de datos, notificacion de hallazgos y
formulacién de recomendaciones para la accion, con base en las evidencias recolectadas al
implementar el sistema de vigilancia de la muerte materna. (Centro de Investigaciones Sociales

del Milenio, 2007).
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Eje dos: Materno-perinatal, incluidas las emergencias obstétricas: Garantizar la oferta de
los servicios integrales de salud en el embarazo, parto, atencion al posparto y recién nacido.

(Centro de Investigaciones Sociales del Milenio, 2007).

Eje tres: Aplicacion de la ley: Garantizar la gratuidad en las prestaciones de servicios
materno-infantiles a la mujer y al nifio, mediante la correcta aplicacion de la Ley de Maternidad

Gratuita y Atencion a la Infancia. (Centro de Investigaciones Sociales del Milenio, 2007).

Eje cuatro: La movilizacion social con enfoque intercultural: Fortalecer la movilizacién
social, cultural, mediante acciones de informacion, educacién y comunicacién, con enfoque
intercultural, para la prevencién del riesgo obstétrico, perinatal, el conocimiento y ejercicio de los

derechos sexuales y reproductivos. (Centro de Investigaciones Sociales del Milenio, 2007).

Eje cinco: Conformacion de las redes sociales solidarias: Dinamizar las instituciones
publicas y privadas, organizaciones comunitarias locales, provinciales y nacionales, con el fin de
construir y fortalecer la red social solidaria para disminuir la morbilidad y mortalidad materna y

neonatal. (Centro de Investigaciones Sociales del Milenio, 2007)
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Metodologia Y Disefio De La Investigacion

TIPO DE ESTUDIO: Se trata de un estudio de series temporales en el cual se realizé un
andlisis de las bases de datos del Registro De Defunciones Generales De Las Estadisticas Vitales,
publicadas para libre acceso, en la pagina del INEC desde 1997 hasta el 2014.
(www.ecuadorencifras.gob.ec/defunciones-generales-y-fetales-bases-de-datos/) y de donde se

cuantificaron todas las muertes maternas en este periodo.

El anélisis se realiz6 en dos partes:

1.- Validacion del indicador de RMM publicado por el INEC en sus anuarios desde 1997
hasta 2014, aplicando la metodologia nacional vigente para el célculo de razén de mortalidad

materna (RMM) utilizada por el INEC y publicada en los anuarios.

2.- Descripcion del patron del perfil de las 5 principales causas de muerte materna en el
Ecuador desde 1997 hasta el 2014, a través del célculo de mortalidad proporcional, y
relacionarlas con las estrategias y politicas acorde al periodo de estudio. El Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos utiliza la Clasificacion internacional de enfermedades 10ma. Versién (CIE
10) codifica las causas de muerte materna con codigos O.00-0.94. La misma que sera utilizada

en este estudio.
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Variables:

Mortalidad materna.- “Muerte de una mujer durante el embarazo, parto o
puerperio (dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo),
independientemente de la duracion o sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales.”(INEC, 2016) y que corresponde a las muertes maternas

oportunas.(INEC, 2016).

Defunciones obstétricas directas (CIE 10 O.00- 0.94).- “Son las que resultan de
complicaciones obstétricas del estado de embarazo (embarazo, trabajo de parto, puerperio
y aborto), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto o de una cadena de

acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.”(INEC,

2016).

Defunciones obstétricas indirectas (CIE 10 0.98- 0.99).- “Son las que resultan de
una enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona
durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por los

efectos fisiologicos del embarazo.”(INEC, 2016).
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Muerte Tardia (CIE 10 0.96- 0.97): muerte de una mujer por causas obstétricas directas o
indirectas después de los 42 dias pero antes de un afio de la terminacion del embarazo.(Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos, 2015).

Recién Nacido vivo. - “Producto de la concepcion que, despues de dicha
separacion, respire o de cualquier otra sefial de vida, como latidos del corazén,
pulsaciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de los masculos de contraccion
voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordon umbilical y esté o no desprendida la
placenta. Cada producto de un nacimiento que retina esas condiciones se considera como
un nacido vivo.”(INEC, 2016). Para fines del calculo de RMM en el Ecuador se utiliza las

estimaciones de los nacimientos de RN vivos.

Poblacion De Estudio

La poblacién con la que se trabajé fueron los registros de muertes maternas por causas
directas e indirectas y que constan dentro del archivo de Defunciones Generales de Estadisticas

Vitales durante los afios 1997- 2014 codificadas en el (CIE10) dentro de los codigos 0O.00 al 0.99.
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Fuente De Datos

-Registro estadistico de defunciones generales del INEC de 1997- 2014.

-Estimaciones de Nacimientos en base al Censo de Poblacién y Vivienda 2010.

Criterios De Inclusion

En este estudio se incluyeron todas las muertes maternas que constan dentro del registro
de Defunciones Generales de las Estadisticas Vitales en los afios 1997-2014 con la codificacion
CIE 10: O00-094 y las estimaciones Recién Nacidos Vivos provenientes del censo de poblacion

y vivienda 2010.

Criterios De Exclusiéon

Se excluyeron de este estudio todas las muertes de mujeres por otras causas no
relacionadas que o se relacionaron con la gestacion y que se encuentran fuera del cédigo del CIE-

10: 0.00 a 0.99. En el registro de defunciones generales de las estadisticas vitales.
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Analisis De Datos

Para la recopilacién de los datos se realizé una busqueda en las bases de datos del registro
de defunciones generales de las Estadisticas Vitales publicadas por el INEC de las muertes de
mujeres relacionadas con el embarazo parto y puerperio clasificadas con los codigos CIE-10:
0.00-0.99. El anélisis de datos se realizé mediante el programa estadistico SPSS version 24 y
Microsoft Excel 2011 a través de los cuales se calcularon la RMM y se construyeron tablas y

gréficos.

En la primera parte del estudio: validacion del indicador de Razén de Mortalidad Materna
publicado por el INEC en los afios 1997-2014 se cuantificaron e identificaron las muertes de
mujeres relacionadas con el embarazo parto y puerperio hasta los 42 dias posteriores al parto

(muertes oportunas) segun el CIE-10 estas muertes se registran el grupo 0.00-0.99.

En este caso se excluyen todos los registros delos grupo 0.96- 0.97 que corresponden a
muertes maternas tardias. Para el denominador se utilizaron las estimaciones de Nacimientos
provenientes del Cenco de Poblacion y Vivienda 2010. Se aplico la formula de calculo indicada

por el INEC como vigente en la actualidad:
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No. de Defunciones Maternas Oportunas

RMM= x 100000

Estimados de Recién Nacidos Vivos

Los resultados de RMM de cada afio de estudio (1997-2014) se compararon con los

resultados de RMM publicados por el INEC.

En la segunda parte de este estudio se clasificaron en orden descendente las causas de
muerte materna relacionadas con el embarazo parto y puerperio y codificadas segun el CIE-10
con el codigo 0.00-0.99, sin excluir ninguna causa y se aplico la siguiente formula de mortalidad

proporcional:

No. De Muertes Maternas por Causa

No. De Muertes Maternas Totales (CIE-10: O.00-0.99)



Resultados

1. Validacioén

Tabla 5.

Datos validados en el estudio vs. Datos INEC

DATOS VALIDADOS DATOS INEC

Afio No. Muertes No. Muertes

Oportunas RMM Oportunas RMM
1997 162 45,29 162 45,29
1998 152 42,62 152 42,62
1999 208 58,50 208 58,5
2000 232 65,45 232 65,45
2001 186 52,63 186 52,63
2002 149 42,29 149 42,29
2003 138 39,28 138 39,28
2004 118 33,69 129 36,83
2005 143 40,95 143 40,95
2006 135 38,78 135 38,78
2007 176 50,70 176 50,70
2008 162 46,81 165 47,68
2009 208 60,28 208 60,28
2010 203 59,04 203 59,04
2011 241 70,44 241 70,44
2012 204 59,90 204 59,90
2013 155 45,71 155 45,71
2014 173 51,23 166 49,16

Nota: Los datos del INEC son tomados del Anuario de Nacimientos y Defunciones 2014. (p.48). Quito.

Al realizar la validacion de los datos reportados por el INEC se puede apreciar que en los afios

2004, 2008 y 2014 existen discrepancias en el No. De muertes Oportunas, en los dos primeros



afios el INEC reporta una RMM mayor a la calculada en este estudio, mientras que en 2014 se
obtuvo una RMM mayor a la reportada por el INEC en el mismo afio. (Tabla 5) Cabe destacar
que al existir la discrepancia se realiz6 una comprobacion del calculo y se repitio el conteo de

muertes con un filtro manual de Excel.

2. ANALISIS DEL PERFIL DE CAUSAS

Tabla 6.

Proporcion de muertes maternas oportunas y tardias

Proporcion de muertes maternas oportunas (O.00-
0.94; 0.95; 0.98-0.99). y tardias (0.96-0.97) 1997-

2014
Afio OPORTUNAS TARDIAS
% %
1997 100 0
1998 99 1
1999 100 0
2000 100 0
2001 99 1
2002 100 0
2003 99 1
2004 100 0
2005 100 0
2006 100 0
2007 100 0
2008 100 0
2009 100 0
2010 100 0
2011 100 0
2012 100 0
2013 98 2
2014 98 2

Fuente: Base de datos de Defunciones Generales INEC
Elaborado por: Veronica Vasquez
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Como se puede observar en la tabla No. 6 la mayor proporcion del total de muertes maternas
corresponde a muertes maternas oportunas (0.00-0.94; 0.95; 0.98-0.99) y una minima
proporcidn corresponde a muertes tardias (0.96-0.97), es importante sefialar que para el calculo
de RMM estandarizado por el INEC las muertes maternas tardias no son tomadas en cuenta en la

férmula.

Figura 5.

Muertes Oportunas 1997-2014: Proporcién de causas directas (0.00-0.94),
indirectas (0.98-0.99) y de causa no especificada (0.95)
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Elaborado por: Veronica Vasquez
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La figura 5. Del total de muertes maternas oportunas la mayor proporcion de las mismas

corresponden a muertes de causas directas (0.00-0.94), mientras que las causas de muerte

indirectas (O. 98-0.99) se muestran en menor proporcion. Las causa de muerte materna no

especificadas (0.95) , se refieren a muertes maternas en las cuales se desconoce la causa, y se

relaciona con problemas en el diagnostico y registro de las muertes maternas. Es evidente que a

partir del afio 2007 las causas de muerte materna indirecta tienen un ascenso paulatino en el

tiempo, lo que daria a pensar una mejora en el registro y manejo de informacién primaria a traves

de una adecuada clasificacion de las mismas.

Figura 6.

Principales causas de mortalidad materna Ecuador: 1997-2014
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Es evidente que desde 1997 hasta el 2004 la Eclampsia (O.15) es la principal causa de
muerte materna en el Ecuador en comparacion con el resto de causas, mientras que para el 2005
empieza a descender, alternandose con la hemorragia postparto como principal causa de muerte
desde el 2008. (Figura 6, 7 y 8.). La hemorragia postparto (O.72) es la segunda causa principal de
muerte materna desde 1997 llegando incluso a ocupar el primer lugar en mortalidad materna a
partir del 2008, sin mayor cambio proporcional desde 1997. (Figura 6,7 y 8.) La hipertension
gestacional (preclamsia) (O.14) con proteinuria significativa aumenta su proporcion desde el
2007. (Figura 6, 7 y 8) La sepsis puerperal (O.85) es un problema que se mantiene presente a lo

largo del tiempo desde 1997 hasta el 2007 sin un cambio proporcional significativo. (Figura 7

y10).

El aborto no especificado (0.06) (Figura 10.) esta presente dentro de las diez primeras
causas de muerte, se mantiene constante desde 1997 hasta el 2014. En concordancia con la tabla
2. Es necesario evidenciar el incremento de muertes maternas por causas obstétricas indirectas a
partir del afio 2007; donde se observa una importante transicion que podria ser consecuencia del
cambio en el perfil obstétrico en el pais. Si son tratadas de manera adecuada y oportuna pueden

llegar a disminuir la probabilidad de muerte de la madre.
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Figura 7.

Principales causas de muerte materna oportuna
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Fuente: Base de datos de Defunciones Generales INEC
Elaborado por: Veronica Vasquez

Durante 1997 hasta 2007 la Eclampsia (0.15) ha sido la primera causa de muerte en el
Ecuador, desde el 2007 empieza un descenso importante con un leve aumento en el 2010. La
Hemorragia Postparto (O.72) se mantiene como segunda a veces primera causa de muerte

materna a lo largo del tiempo de investigacion. La Hipertension Gestacional (O.14) presenta un
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aumento importante desde el 2007, siendo este mayor en el 2010. Las principales causa de muerte

en el Ecuador corresponden a muertes directas, dentro de ellas las principales son: Eclampsia,

hemorragia post parto, hipertension arterial y sepsis puerperal y aborto no especificado. En el

comportamiento de la Eclampsia se observa una reduccion a lo largo del tiempo. A partir del

2004 este descenso es mas significativo y coincide con la introduccién de la politica de Salud y

Derechos Sexuales Reproductivo.

Figura 8.

Comportamiento de la muerte materna por Eclampsia (O.15) y Hemorragia

postparto (O.72) en el Ecuador 1997-2014
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El comportamiento de las muertes por Eclampsia (O.15) y Hemorragia postparto (0.72)

se contrasta al evidenciar que mientras la eclampsia mantiene un comportamiento descendente a

partir del 2004 , la hemorragia postparto se eleva de manera considerable en el 2011. La

hemorragia materna se ha mantenido con un patrdn estacionario durante el tiempo de

investigacion lo que evidencia que esta causa de muerte exige la aplicacion de una politica

especifica que garantice el acceso seguro y oportuno de sangre a todos los lugares donde se

necesite de este bien comdn.

Figura 9.

Comportamiento de la muerte materna por Eclampsia (O.15) y Hipertension

Gestacional (0.14) en el Ecuador 1997-2014
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Las dos causas de muerte son relacionadas con hipertension inducida por el embarazo,
siendo la eclampsia una complicacion de la preclampsia. Se observa una clara disminucion de la
muerte materna por eclampsia (O.15) mientras que las muertes por hipertension gestacional con
proteinuria (preclampsia O.14) tienen una tendencia proporcional ascendente. Es importante
destacar que en el afio 2004 se publica la Politica de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos,
en el 2005 se pone en marcha el Plan de Reduccion de Mortalidad Materna; donde uno de los

principales objetivos de este ultimo la actualizacion de normas de atencion materna y neonatal.

Figura 10.

Comportamiento de la muerte materna por Sepsis Puerperal (O.85) y Aborto no
especificado (0.06) en el Ecuador 1997-2014
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La Sepsis Puerperal (0.85) como el Aborto no especificado (O.06) son causas de muerte
materna que a pesar de no ser de proporciones elevadas ambas ocurren en su mayoria dentro de
los servicios de salud. En el caso de la Sepsis Puerperal (O.85) no registra ninguin caso en el afio
2004, mientras que para el afio 2011 hace su pico més elevado. La causa de muerte materna
Aborto no especificado (0.06) indica un leve descenso a partir del 2008, tomando en cuenta que
en afios anteriores muestra una importante variacion porcentual. Es importante destacar que el
Ecuador el Aborto aun es catalogado como un crimen lo que lleva a muchas mujeres a practicarlo

de manera clandestina, lo que contribuiria a un subregistro latente con datos poco precisos.

Discusion

En este estudio se realizé una validacion del indicador de RMM publicada por el INEC
aplicando la formula vigente anteriormente descrita. Nuestros resultados fueron exactamente los
mismos a los publicados por el INEC exceptuando tres afios: 2004, 2008 y 2014. En el 2004 y
2008 nuestro calculo de RMM fue menor en tres puntos y un punto respectivamente. En el 2014
nuestro calculo de Mortalidad Materna fue mayor en dos puntos. Esta diferencia de datos podrian
representar diferencias metodoldgicas, las cuales no se han llegado a precisar ya que la consulta
que se realizé al INEC sobre esta disparidad hasta la presentacion de este trabajo no ha sido

respondida.
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En el analisis del perfil de causas de Mortalidad Materna en el Ecuador se observa que
casi el 100% de muertes se producen antes de los 42 dias postparto y corresponden a Muertes
Maternas Oportunas, las Muertes Tardias que son las que se producen después de los 42 dias
postpartos la proporcién es minima. Esta informacion es importante ya que se observa que casi el
100% las muertes se producen en los periodos intraparto inmediato, postparto (hasta 24 horas
después del parto) y en la fase subaguda y tardia 24 y 42 dias post parto. Se recomienda
profundizar esta informacion en estudios futuros ya que podria enriquecer el analisis de la
Muerte Materna en el Ecuador y poder de acuerdo a los resultados modificar o establecer nuevas

politicas publicas destinadas a la reduccion de Mortalidad Materna. (Kassebaum et al., 2014)

En nuestro pais de acuerdo a este estudio la mayor proporcion de muertes corresponde a
causas directas. Este dato sumado a la RMM calculada, que fluctla entre valores superiores e
inferiores a 50 muertes Maternas/ 100000NV vy la aplicacion de politicas y estrategias que se
aplican con mayor énfasis en el altimo decenio destinadas alcanzar el ODM5 y ademas al
observar el patrén de la fertilidad en el Ecuador en descenso, y el paulatino y ligero
aparecimiento de las causas de muerte materna indirecta podriamos concluir que el Ecuador se
encuentra en una etapa tres de la transicion obstétrica. Este analisis nos otorga informacion
importante para modificar las estrategias vigentes y realizar mejoras adicionales. (Aedo et al.,
2010; Chaves, Cecatti, Carroli, Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang, Jayaratne, Togoobaatar, &

Pileggi-Castro Cynthia, 2015)



Figura 11.

Evolucidn de la Mortalidad Materna por causas obstétricas directas (0.00-O.94)
entre Uruguay y Ecuador 1997-2002
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Figura 12

Evolucién de la Mortalidad Materna por causas obstétricas indirectas (0.98-0.99)
entre Uruguay y Ecuador 1997-2002
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Uruguay es uno de los paises de Latinoamérica que se encuentra en una transicion
obstétrica en un estadio cuatro- cinco. Al comparar nuestro perfil de causas con este pais
observamos la gran diferencia en proporcion de muertes maternas directas e indirectas. Ecuador
supera a Uruguay en causas directa e incluso se observa que desde el afio 1999 superamos en la
proporcion de muertes maternas indirectas lo que nos podria indicar una doble carga obstétrica
ene | Ecuador. Esta afirmacion requiere mas estudios futuros y una observacion en el tiempo del

comportamiento de nuestras causas de muerte materna.

Las principales causas de muerte en el Ecuador corresponden a muertes directas, dentro
de ellas las principales son: Eclampsia, hemorragia post parto, hipertension arterial y sepsis
puerperal y aborto no especificado. En el comportamiento de la Eclampsia se observa una
reduccidn a lo largo del tiempo. A partir del 2004 este descenso es mas significativo y coincide
con la introduccion de la politica de Salud y Derechos Sexuales Reproductivo en el cual el
objetivo principales es disminuir las brechas existentes entre los enunciados de derechos
especialmente sobre saluda sexual y reproductiva y el ejercicio y goce de los mismos. (Ministerio
de Salud Pudblica, 2004)La reduccién de la Mortalidad Materna es un eje principal de esta politica.
La reduccién de la Eclampsia podria responder a las acciones y estrategias tomadas en esta
politica en especial los relacionados en mejorar la calidad del gasto en salud reproductiva,
mejorar sus utilizacion en personas, familia y comunidad y con la reorganizacion de las
instituciones y servicios para hacerlos mas eficientes y eficaces, promoviendo los servicios de

salud que garanticen los cuidados obstetricos esenciales y la atencion del parto por personal
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debidamente calificado.(Ministerio de Salud Publica, 2004) esta politica probablemente ha
incidido en mejorar la atencion antes del parto y la deteccidn oportuna de complicaciones como

la eclampsia.(Ministerio de Salud Publica, 2004).

La hemorragia materna se ha mantenido con un patrdén estacionario durante el tiempo lo
que evidencia que esta causa de muerte exige la aplicacion de una politica especifica que
garantice el acceso seguro y oportuno de sangre a todos los lugares donde se necesite de este bien
comun. De tal manera que integre a todos los componentes del Sistema de Salud, para abastecer
las necesidades de esta y reducir el numero de muertes maternas a través de una organizacion

adecuada se lograria una reduccién significativa de esta causa de muerte.

El incremento paulatino de la hipertension gestacional con proteinuria a lo largo del
tiempo podria expresar la necesidad de mejorar la calidad de atencion y deteccidn delas
complicaciones prenatales de forma oportuna. La implementacion de estrategias de desarrollo
profesional continuo para el cumplimiento de estandares minimo de desarrollo profesional y para
identificar oportunamente las complicaciones en la etapa prenatal.(Henriquez R. Rodriguez A.

Lopez-Pulles R. Gonzélez-Andrade F. Abalos E. Chapman E, 2012).



67

La sepsis es otra causa de muerte que se mantiene a lo largo del tiempo de una forma
estacionaria debido a la dificultad inherente en el diagnostico de sepsis materna, el problema
podria se mayor de los que hemos estimado por lo que la sepsis no solo necesita de un manejo
medico delas comorbilidades si no también de un mejor saneamiento y acceso a antibidticos

profil&cticos podrian ser estrategias para reducir esta causa de muerte. (Kassebaum et al., 2014).

El aborto no especificado es una de las causas principales de muerte, presente en todos los afios
del analisis. Al el aborto es ilegal en el Ecuador, y estipulado como delito dentro del codigo penal
(Capitulo 1. De los delitos contra la vida) , excepto cuando la vida de la madre corre peligro o
“..en caso ). (Ministerio de Justicia Derechos Humanos y Cultos, 2014). Al ser un delito el aborto,
el numero reportado muertes por esta causa puede no reflejar el nimero real de muertes por
aborto, y si bien es una causa principal, la misma puede presentarse subestimada y el problema
ser mayor de lo que se evidencia. Las muertes por aborto representan un problema de salud
publica, y la despenalizacién del mismo ha representado una reduccién de muertes por el mismo

como es el caso de Uruguay. (Abracinskas & Lopez Gomez, 2004).

Es necesario evidenciar el incremento de muertes maternas por causas obstétricas
indirectas, ya que no habian tenido mayor incidencia antes del 2007; dicha transicion podria ser

consecuencia del cambio en el perfil obstétrico en el pais. Al igual que las causas directas estas
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también pueden ser identificadas y tratadas a tiempo disminuyendo la probabilidad de muerte de
la madre. Es necesario fortalecer el sistema de salud para evitar muertes maternas innecesarias
mediante la atencion y tratamientos oportunos y adecuados. (Direccion de Seguimiento y

Evaluacién al PND, 2015).

En América Latina Uruguay es uno de los paises con los niveles bajos de mortalidad
materna, premisa que se confirma al comparar los datos desde 1997 hasta el 2002 donde se
evidencia una gran diferencia entre ambos paises y deja claro el gran numero de muertes por
causas directas que tiene el Ecuador . En la década de los 50 se desarrollo de politicas de salud en
las que se establecieron en el primer nivel de atencién Centros de Salud materno infantiles en
todo el pais donde fue primordial control del embarazo, parto y puerperio. (Abracinskas & Lopez
Gobmez, 2004). A inicios de los afios 90, se decreta la obligatoriedad de especialistas en las
maternidades las 24 horas ademas de ser gratuita. En Uruguay el 99% de los partos son
institucionales, donde la atencién del mismo se lo realiza en un 100% por médicos y o parteras,
ademas se garantiza el acceso en el 100% a tratamientos quirdrgicos, cuidados intensivos y
sangre segura. Sin embargo aun no se han incluido politicas para la atencién de las
complicaciones del aborto inseguro ni se han planteado estrategias para reducir esta causa muerte,
tomando en cuenta que desde el 2001 es de mayor incidencia. (Abracinskas & Lopez Gomez,

2004)
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Una de las principales metas del Plan Nacional del Buen Vivir 2013-2017 y de los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio es la reduccién acelerada de la mortalidad materna, sin
embargo la tendencia estacionaria de la RMM vy la dificultad en el andlisis de la misma por los
cambios metodoldgicos que ha sufrido dificulta en alcanzar las metas propuestas en el PNBV y
en los ODS en el 2030 ya que no alcanzamos el objetivo cinco del ODM. Si bien se han disefiado
estrategias y politicas para reducir de forma rapida la muerte materna en este estudio no
encontramos un impacto de las mismas en el perfil de causas de Mortalidad Materna en nuestro
pais, excepto en la eclampsia la cual tiene una aparente relacién con la Politica de derechos

Sexuales y Reproductivos del 2004.(Ministerio de Salud Publica, 2004).

El anélisis de la transicion obstétrica en el Ecuador deberia ser tomado en cuenta para el
disefio de una politica publica metodoldgicamente disefiada como tal, enfocada a la reduccion
sostenida de la muerte materna. La adopcidn de planes como politicas publicas podrian no tomar
en cuenta todos los factores involucrados en la muerte materna asi como dejar de lado
alternativas importantes en la toma de decisiones y acciones que cumplan el objetivo de una
reduccion sostenida y estable a lo largo del tiempo, y que trascienda mas alla de la reduccion del
indicador de la RMM para una transicion obstétricas a etapas mas avanzadas. (Aedo et al., 2010;
Chaves, Cecatti, Carroli, Lumbiganon, Hogue, Mori, Zhang, Jayaratne, Togoobaatar, & Pileggi-
Castro Cynthia, 2015). Cabe tomar en cuenta la posibilidad de que el Ecuador presente una doble
carga obsteétrica que nos podria estancar en un estadio donde las complicaciones del embarazo

relacionadas con causa indirectas aumenten en proporcion y afecten la salud publica. El debate
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del aborto es un tema pendiente en el Ecuador y en el que hay que tomar en cuenta si se quiere

reducir las muertes maternas secundarias a este problema.

Conclusiones Y Recomendaciones

De acuerdo a este estudio no encontramos en una etapa Il de la transicion obstétrica, ya
que las causas directas de mortalidad siguen siendo variables donde la atencidn especializada en
el parto y el manejo adecuado de las complicaciones son importantes para disminuir la

mortalidad materna.

Es importante trabajar en una politica metodolégicamente elaborada y estructurada de
forma que, problema de la mortalidad materna, sea abordado de forma integral, tomando en

cuenta nuestra transicion obstétrica.

Para alcanzar la meta tres del Plan Nacional del Buen Vivir es importante establecer
estrategias asertivas que tengan un impacto real en la disminucion de la mortalidad materna,

tomando en cuenta la transicion obstétrica del Ecuador. Si bien uno de los principales objetivos



71

de este gobierno ha sido el acceso a salud para toda la poblacion es importante que se trabaje en

la atencion especializada en el parto, respetando la culturalidad de la poblacion.

Es importante desarrollar una politica integral que garantice el acceso a sangre y sus
hemoderivados de forma segura y oportuna en el momento del parto. Ninguna estrategia ni
politica actual aborda este tema de forma profunda y con la relevancia de este tema. Una politica
de acceso de sangre segura y oportuna fortaleceria las acciones de reduccion de mortalidad

materna.

Se debe fortalecer y aplicar la Norma CONE ya que la mayoria de muertes maternas
ocurren durante el periodo del parto y las complicaciones obstétricas pueden ser inesperadas por
lo que se requiere un manejo oportuno y adecuado, esta estrategia demostro costo efectiva en
otros paises como México y la India.(Henriquez R. Rodriguez A. Lopez-Pulles R. Gonzalez-

Andrade F. Abalos E. Chapman E, 2012; Ministerio de Salud Publica, 2013)

La homologacion en la recoleccion de datos y estandarizacion con el INEC ayudan a dar

el primer paso para evitar el subregistro. Es importante capacitar de manera adecuada al personal
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de salud que se encuentra a cargo del llenado de las actas para que se identifiquen de manera

adecuada las causas de muerte.

Anormalidades en el trabajo de parto, sepsis puerperal son causas de muerte materna que
la mayoria ocurren en las instalaciones de salud, y posteriores al parto, lo que indica que personal
adecuadamente capacitado e instalaciones dotadas con los insumos adecuados, y un seguimiento

del postparto podrian salvar a un gran nimero de mujeres embarazadas.

Se recomienda realizar estudios complementarios destinados a estudiar el patrén de la
transicion obstetrica en nuestro pais, y que detecten de forma oportuna si se esta desarrollando
una doble carga obstétrica, para realizar las modificaciones a las politicas y estrategias y/o

construir nuevas.
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