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RESUMEN

La mortalidad materna sigue siendo alta en algunas partes del mundo, reflejando las
desigualdades en el acceso a los servicios de atencién en salud. Mientras que la razén de
mortalidad materna (RMM) en los paises en desarrollo en 2015 fue de 239 muertes maternas
por 100,000 nacidos vivos, los paises desarrollados tuvieron tan solo de 12 muertes maternas
por 100,000 nacidos vivos. En Republica Dominicana mueren més de 91.4 mujeres por cada
100,000 nacidos vivos, sobrepasando la media de la region de América latina y el Caribe.
Estudios realizados durante el primer afio de la pandemia por COVID-19 muestran que el
embarazo y el periodo posparto de hecho podria plantear riesgos adicionales tanto para las
mujeres como para los bebés. Se realiz6 un estudio analitico, observacional, transversal y
retrospectivo. Utilizando los datos de morbimortalidad materna del SINAVE, este trabajo
estimd la razon de morbilidad materna extrema y la razon de mortalidad materna por causas de
muertes (directa, indirecta y causas especificas). Se utilizaron modelos de efectos mixtos que
permitieron conocer el contexto de la Republica Dominicana, caracterizando la mortalidad
materna por COVID-19 desde la perspectiva de los determinantes sociales en salud,
identificando factores individuales y contextuales que contribuyen a un mayor riesgo de morir.
Los resultados indican que pandemia del COVID-19 tuvo un impacto en la morbimortalidad
materna en Republica Dominicana. La razon de morbilidad materna extrema presentd una
disminucion para el afio 2020 con respecto al 2019, pasando a ser de 12.1 a 10.4 por cada 1,000
nacidos vivos; sin embargo, la razon de mortalidad materna pasoé a ser de 91.4 a 124.2 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos en estos afios, respectivamente, evidenciando el
impacto que tuvo la COVID-19 en la atencion al embarazo de las mujeres y del recién nacido
por la interrupcion de los servicios de salud motivo del confinamiento. En el 2021 se observo
un incremento importante en la morbimortalidad registrando una razén de 16.5 casos de
morbilidad materna extrema por cada 1,000 nacidos vivos y una razén de 153.7 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos. Adicionalmente, la mortalidad materna en la
Republica Dominicana esta asociada con las condiciones sociodemograficas y econémicas de
las mujeres, evidenciando desigualdades en factores relacionadas como son la nacionalidad,

zona de residencia, la atencidn, el acceso a servicios de salud, entre otros.

Palabras claves: Razdon de Morbilidad Materna Extrema. Razdn Mortalidad Materna. COVID-

19. Republica Dominicana. Determinantes Sociales en Salud.



RESUMO

A mortalidade materna continua alta em algumas partes do mundo, refletindo as desigualdades
no acesso aos servigos de saude. Enquanto a taxa de mortalidade materna (MMR) nos paises
em desenvolvimento em 2015 foi de 239 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, 0s paises
desenvolvidos tiveram apenas 12 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos. Na Republica
Dominicana, mais de 91,4 mulheres morrem para cada 100.000 nascidos vivos, superando a
média da regido da América Latina e Caribe. Estudos realizados durante o primeiro ano da
pandemia de COVID-19 mostram que a gravidez e o periodo pds-parto podem representar
riscos adicionais para mulheres e bebés. Foi realizado um estudo analitico, observacional,
transversal e retrospectivo. Utilizando os dados de morbimortalidade materna do SINAVE, este
trabalho estimou a razdo de morbidade materna extrema e a razdo de mortalidade materna por
causas de morte (causas diretas, indiretas e especificas). Foram utilizados modelos de efeitos
mistos, que permitiram conhecer o contexto da Republica Dominicana, caracterizar a
mortalidade materna por COVID-19 a partir da perspectiva dos determinantes sociais em
salde, identificando fatores individuais e contextuais que contribuem para um maior risco de
morrer. Os resultados indicam que a pandemia de COVID-19 teve impacto na
morbimortalidade materna na Republica Dominicana. A razdo de morbidade materna extrema
apresentou queda para 0 ano de 2020 em relacdo a 2019, passando de 12,1 para 10,4 por 1.000
nascidos vivos; no entanto, a razdo de mortalidade materna passou de 91,4 para 124,2 6bitos
maternos por 100.000 nascidos vivos nesses anos, respectivamente, evidenciando o impacto
que a COVID-19 teve na assisténcia a gravidez de mulheres e recém-nascidos pela interrupcéo
dos servigos de saude devido ao confinamento. Em 2021, observou-se aumento significativo
da morbimortalidade, registrando-se uma razéo de 16,5 casos de morbidade materna extrema
por 1.000 nascidos vivos e uma razdo de 153,7 6bitos maternos por 100.000 nascidos Vvivos.
Além disso, a mortalidade materna na Republica Dominicana esta associada as condicdes
sociodemogréficas e econdmicas das mulheres, evidenciando desigualdades em fatores
relacionados como nacionalidade, &rea de residéncia, atendimento, acesso a servicos de salde,

entre outros.

Palavras-chave: Razdo de Morbidade Materna Extrema. Razdo de Mortalidade Materna.
COVID-19. Republica Dominicana. Determinantes Sociais em Saude.



ABSTRACT

Maternal mortality remains high in some parts of the world, reflecting inequalities in access to
health care services. While the maternal mortality rate (MMR) in developing countries in 2015
was 239 maternal deaths per 100,000 live births, developed countries had only 12 maternal
deaths per 100,000 live births. In the Dominican Republic, more than 91.4 women die for every
100,000 live births, exceeding the average for the Latin American and Caribbean region.
Studies conducted during the first year of the COVID-19 pandemic show that pregnancy and
the postpartum period may actually pose additional risks for both women and babies. An
analytical, observational, cross-sectional and retrospective study was carried out. Using
SINAVE maternal morbidity and mortality data, this paper estimated the extreme maternal
morbidity rate and the maternal mortality rate by causes of death (direct, indirect, and specific
causes). Mixed effects models were used, which allowed knowing the context of the Dominican
Republic, characterizing maternal mortality from COVID-19 from the perspective of social
determinants in health, identifying individual and contextual factors that contribute to a higher
risk of dying. The results indicate that the COVID-19 pandemic had an impact on maternal
morbidity and mortality in the Dominican Republic. The extreme maternal morbidity rate
presented a decrease for the year 2020 compared to 2019, going from 12.1 to 10.4 per 1,000
live births; however, the maternal mortality rate went from 91.4 to 124.2 maternal deaths per
100,000 live births in these years, respectively, evidencing the impact that COVID-19 had on
pregnancy care for women and newborns by the interruption of health services due to
confinement. In 2021, a significant increase in morbidity and mortality was observed,
registering a rate of 16.5 cases of extreme maternal morbidity per 1,000 live births and a rate
of 153.7 maternal deaths per 100,000 live births. Additionally, maternal mortality in the
Dominican Republic is associated with the sociodemographic and economic conditions of
women, evidencing inequalities in related factors such as nationality, area of residence, care,

access to health services, among others.

Keywords: Extreme Maternal Morbidity Rate. Maternal Mortality Rate. COVID-19.
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1. INTRODUCCION

En Republica Dominicana mueren mas de 107 mujeres por cada 100,000 nacidos vivos segun
datos de la OPS (2018). Estos datos sobrepasan la media de la regién de América latina y el
Caribe. A pesar de los esfuerzos gubernamentales en la materia, la Republica Dominicana no
ha podido experimentar una reduccion significativa de la mortalidad materna, lo que aleja al
pais del logro de la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible, con especial énfasis
en la meta del Objetivo 3.2 (reduccion significativa de la mortalidad materna) (ONU, 2021).
Cerca de 300 millones de mujeres en el mundo sufren de enfermedades de corto y largo plazo,
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. Se estima que la prevalencia de mujeres con
morbilidad materna extrema em el mundo varia entre 0.04 y 10.61% (Hernandez y Aguilar,
2010).

Una muerte materna es definida como el fallecimiento de una mujer durante el periodo de
embarazo y hasta 42 dias después del parto o del término de la gestacion, independientemente
de la duracién y el lugar de esta, debido a cualquier causa relacionada con el embarazo o
agravada por el mismo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales (OMS,
1992). La OMS utiliza el término Morbilidad Materna Extrema (MME) o «near miss» para
denominar eventos médico-obstétricos, sean durante el embarazo, parto, o los 42 dias
posteriores, ya sea aguda, crénica o ambas en donde la madre sobrevivio, pero estuvo a punto
de perder la vida (OMS, 2019). Ademas, la OMS define el concepto de Maternal Near Miss
(MNM) o el término en espafiol, Morbilidad Materna Extrema (MME) o Morbilidad Materna
Grave (MMG), representado por las mujeres que casi mueren, pero sobrevivieron a una
complicacién severa del embarazo, parto o puerperio hasta el dia 42, y se estima que comparten
iguales condiciones patoldgicas y circunstanciales que aquellas que efectivamente murieron de
la misma complicacion. En esta disertacion se utilizara el concepto de Morbilidad Materna
Extrema (OMS, 2011).

Desde la década de 1990, un grupo especial de mujeres que han experimentado complicaciones
graves en el embarazo, el "near miss” materno, ha atraido el interés. Ademas de ser muy
similares a la muerte, también pueden brindar una mejor informacién sobre todo el proceso
(Joao Paulo Souza, 2012). El estudio de las complicaciones graves en el embarazo es crucial

para el analisis de la mortalidad. Los investigadores enfatizan el impacto de las complicaciones
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relacionadas con el embarazo y el parto en la mortalidad de las mujeres en edad reproductiva
y sefialan que no se ha prestado suficiente atencion a la prevencion de estas muertes, en gran
parte prevenibles (Sarah Zureick-Brown, 2014). Investigaciones muestran que las dos terceras
parte de las muertes maternas son evitables cuando hay una atencién médica oportuna y
condiciones ideales. Casi todas estas muertes ocurren en paises de bajos ingresos y la mayoria
son prevenibles (Martin VVasquez, 1983; OMS, 2019).

Las Naciones Unidas (2015), en un informe sobre los ODM, argumenta que la supervivencia
materna ha mejorado significativamente desde que adquirieron los Objetivos de Desarrollo
Sostenible. Entre 1990 y 2013, la mortalidad materna en todo el mundo disminuy6 en un 45%,
de 380 a 210 muertes maternas por cada 100,000 nacimientos. Segun los informes, mas del
71% de los nacimientos en todo el mundo fueron atendidos por personal de salud calificado en
2014, en comparacién con alrededor del 59% en 1990. Pese a estos avances, cientos de mujeres

aun mueren cada dia durante el embarazo o como resultado de complicaciones durante el parto.

Segun datos publicados en 2016 por la revista britanica “The Lancet”, citados por la
Organizacién Mundial de la Salud (2018), aproximadamente 830 mujeres en todo el mundo
mueren cada dia por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2010,
murieron 287,000 mujeres durante el periodo de gestacion o el periodo puerperal (Salazar,
2015) estas muertes ocurren en paises de bajos ingresos, la mayoria de ellas podrian haberse
evitado (OMS, 2018).

La mortalidad materna sigue siendo alta en algunas partes del mundo, lo que refleja las
desigualdades en el acceso a los servicios de atencion de la salud y destaca las brechas entre
ricos y pobres. La razon de mortalidad materna en los paises en desarrollo en 2015 fue de 239
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, en comparacion con los paises desarrollados que
tuvieron tan solo de 12 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. Existen grandes
disparidades entre los paises, pero también existen disparidades dentro de los paises, entre
mujeres con altos ingresos y bajos ingresos, por nivel educativo y por localidades, ya sean
urbana o rural (Souza y colegas, 2012; OMS, 2019). La mortalidad materna en los paises en
vias de desarrollo es hasta 10 veces mayor que en los paises desarrollados, lo que refleja las
desigualdades sociales, la baja cobertura y la mala calidad de los servicios de salud, ya que

estas muertes son prevenibles (De Ledn Ponce y Gardufio, 2014).
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En Ameérica Latina y el Caribe, aproximadamente 15,000 mujeres mueren cada afio por causas
relacionadas con el embarazo (OMS, 2007; Souza, 2012). La Republica Dominicana durante
los ultimos afios ha mostrado un declive considerable en las tasas de mortalidad materna
(Nelson Ramirez, 1988), disminuido el riesgo de las madres durante el embarazo, parto o
puerperio (MEPYD, 2013). No obstante, las tasas de mortalidad materna son
considerablemente altas, situandose entre los 12 paises con una razon de mortalidad materna

por encima del promedio de la region de las Américas (MSP, 2016).

En 2013 la Republica Dominicana mostraba una razén de mortalidad materna de
aproximadamente 102 muertes por cada 100,000 nacidos vivos y para el afio 2016 ya se
encontraba con una RMM de 92.1 muertes por cada 100,000 nacidos vivos. Es evidente que
hubo una disminucion del indicador, sin embargo, el pais sigue situdndose por encima del
promedio de la region de Ameérica Latinay el Caribe. Este indicador esconde la heterogeneidad
de la situacion de salud del pais, ya que existen regiones de salud que presentaban una RMM
maés elevada que el promedio nacional y otras por debajo de este, como fue el caso de la Regidn
Cibao Noroeste (Indicador muy por encima del promedio) y la region Cibao Central (Indicador
por debajo del promedio) (MSP, 2016; Patricio y Santos, 2019).

Es imperativo resaltar que siendo Republica Dominicana un pais con ingreso medio alto
(8,476.75 USD per capita (World Bank, 2021) que tiene una elevada cobertura de control
prenatal (98.9%) y de parto institucional (97.5%), las cifras de mortalidad materna y neonatal
no se corresponden con esa realidad. En otras palabras, hay un problema crénico de mortalidad
materna en Republica Dominicana no relacionado con el nivel de hospitalizacion. Ademas, lo
planteado anteriormente nos conduce a considerar algunas interrogantes sobre las mujeres que
se encuentra con morbilidad materna extrema o muertes maternas, ¢sera que las que mueren

son las que estan mal atendidos o empeoran en el sistema?

Segun Unicef (2021), la pandemia de la COVID-19 provoc6 un aumento en la mortalidad
materna en Republica Dominicana. Los datos muestran que en 2020 se registrd una tasa de 127
por cada 100.000 nacidos vivos, muy por encima del promedio para Latinoamérica, que fue de

67 por cada 100.000 nacidos vivos.

En julio de 2022, el Servicio Nacional de Salud (SNS) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) intentaron aunar todos los esfuerzos posibles para reducir la razén de

muerte maternay la tasa de mortalidad infantil, ya que consideraban que, era tiempo de retomar
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los servicios y volver a la normalidad. Puesto que, si no se toman medidas urgentes, podrian
continuar observando, en afios sucesivos, un retroceso importante en la mortalidad materna y

neonatal a causa del coronavirus (Unicef, 2022).

Estudios realizados durante el primer afio de la pandemia por COVID-19 muestran que el
embarazo y el periodo posparto de hecho podria plantear riesgos adicionales tanto para las
mujeres como para los bebés (Westgren y colegas, 2020). Todavia, los paises de ingresos alto
no han observado un aumento de la mortalidad asociada al embarazo, lo que lleva a pensar que
el aumento en la razén de mortalidad materna por COVID-19 podria ser explicadas por algunas
situaciones relacionadas con el contexto méas vulnerable y la atencién obstétrica que afecta
directamente a las mujeres y los bebes. De acuerdo con (Takemoto y colegas, 2020) la atencion
prenatal de mala calidad, recursos insuficientes para gestionar la atencion de emergencia y
critica, disparidades raciales en el acceso a los servicios de maternidad, violencia obstétrica y

la pandemia plantea barreras adicionales para el acceso a la atencion de la salud.

Existe evidencia de que la pandemia por COVID-19 ha afectado de manera desproporcionada
los cuatro pilares de la cobertura universal en salud sexual y reproductiva, como son la
disponibilidad de los servicios de salud sexual y reproductiva, los recursos y equipamiento, la
demanda y el acceso a los servicios de salud. El debilitamiento de estos cuatro componentes
impacta en la provision y utilizacion de los servicios de salud sexual y reproductiva, lo que
conlleva a una reduccion de la cobertura de servicios de salud sexual y reproductiva con un
incremento en las muertes maternas y embarazos no intencionales. Ademas, muestran que la
falta de atencion de estos servicios afecta de manera desigual a los sectores mas vulnerables,
llevando a una crisis paralela en la salud sexual y reproductiva y a un consecuente agravamiento
de las desigualdades sociales (CEPAL, 2020).

La situacidn sanitaria por la pandemia COVID-19 y sus efectos colaterales han provocado una
interrupcion temporal de algunos los servicios esenciales de salud, en particular las consultas
prenatales. Para el trimestre abril-junio de 2019 se brindaron un total de 191,584 atenciones
por consultas de controles prenatales en los establecimientos publicos, mientras que para el
mismo periodo del 2020 (Inicio de la pandemia por COVID-19) apenas se brindaron un total
de 46,418, representando esto una reduccion del 76% en las atenciones de controles prenatales.
Por otra parte, para el trimestre abril-junio de 2019 se brindaron un total de 4,395 atenciones

por aborto (desconocido si este fue espontaneo o inducido) en los establecimientos publicos,
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mientras que para el mismo periodo del 2020 (inicio de la pandemia por COVID-19)
Unicamente se brindaron un total de 2,814, es decir disminuyeron un 35% las atenciones por
aborto. Evidenciando el debilitamiento del sistema de salud en la Republica Dominicana.

La mortalidad materna es una de las problematicas potencializadas por el sistema de salud de
la Republica Dominicana y la sociedad en general, entonces, este refleja los efectos de los
determinantes sociales sobre la salud de las mujeres (Frenk et al., 1991) (Karolinski, 2022). La
reduccion de las muertes maternas es uno de los temas en agenda de mdltiples iniciativas que
han surgido a nivel mundial, regional y local, como son los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), donde el tercer objetivo sobre salud y bienestar propone que para 2030 se reduzca la
mortalidad materna a menos de 70 por cada 100,000 nacidos vivos. Por otro lado, el Consenso
de Montevideo sobre poblacion y desarrollo, en el acapite D sobre acceso universal a los
servicios de salud sexual y salud reproductiva, los paises acuerdan “eliminar las causas
prevenibles de morbilidad y mortalidad materna...”. Estas iniciativas han convertido dicha
problemética en una prioridad para los paises, asimismo han impulsado grandes avances,
comprometiendo a las naciones a focalizar estrategias y recursos orientados a la disminucién

de las muertes maternas.

El quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio constituye la reduccién de la mortalidad materna
en un 75%, y segln la Guia de la OMS para la aplicacion de la CIE-10 a las muertes ocurridas
durante el embarazo, parto y puerperio (CIE-MM, 2012) para alcanzar este objetivo, es preciso
que los paises tengan un diagndstico exacto de las causas y los niveles de muertes maternas.
Es por eso que los esfuerzos para documentar el progreso en la reduccién de la mortalidad
materna deben contemplar ajustes para las inconsistencias en las cifras reportadas por los
paises. Es necesario captar informacion completa de las muertes maternas, asi como mejorar
la exactitud de las declaraciones de sus causas, ya que pueden comprometer los resultados de
la clasificacion y la codificacion normalizada que se hace siguiendo las reglas de la

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades (CIE).

Con la finalidad de conocer la situacion de la mortalidad materna extrema y la mortalidad
materna en el contexto nacional, caracterizando la mortalidad materna por Covid-19 en
Republica Dominicana en aspectos individuales, contextuales y del sistema de salud, este
trabajo utiliza los datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica (SINAVE) y la

base de datos de nacidos vivos en linea para el periodo 2015-2021.
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Para verificar si hubo cambio de comportamiento a partir de la pandemia, el primer objetivo
especifico es estimar las razones morbilidad materna extrema (RMME) para el periodo 2015-
2021. El segundo objetivo especifico es estimar las razones de mortalidad materna (RMM)
para el periodo 2015-2021 por causa de muerte (directa, indirecta y causas especificas del CIE),
verificando si, a partir de 2020, hubo un cambio en el comportamiento observado para el
periodo. El tercer objetivo especifico es examinar las desigualdades sociodemogréficas a las
que estuvieron expuestas las mujeres en estado de embarazo, parto o puerperio antes y durante
la pandemia de Covid-19 desde la perspectiva de los determinantes sociales en salud,
identificando factores individuales y contextuales que contribuirian a un mayor riesgo de morir
por COVID-19.

Este trabajo contiene 6 capitulos, ademas el capitulo introductorio. El segundo capitulo
caracteriza la Republica Dominica, el desarrollo y los niveles de mortalidad materna, revisa las
causas de la mortalidad materna, la fragilidad del sistema de salud, los determinantes sociales
en salud y la relacion entre Mortalidad Materna y COVID-19, finalizando con una breve
descripcion del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE). En la dltima
seccion del capitulo 2, para explicar las desigualdades sociales y como estas afectan al bienestar
y la salud de forma individual y contextual, se presentan estudios previos sobre factores
asociados a la morbimortalidad materna utilizando modelos multinivel. En el tercer capitulo se
presenta el marco metodoldgico, este aparto describe los datos, las fuentes de informacion y
métodos utilizados para cumplir con los objetivos de esta disertacion. Este capitulo describe la
fuente de datos de los nacidos vivos, de los casos de morbilidad materna extrema y mortalidad
materna y bases de datos del Registro Nacional de Defunciones (RENADEF), una seccion
sobre laCOVID-19y sus lineamientos de clasificacion y correccién de datos. La tltima seccion

estd dedicada a explicar el método de célculo de los indicadores y los modelos.

El capitulo cuatro presenta los resultados de la disertacidn. Los hallazgos muestran que razén
de morbilidad materna extrema no mostré un patron constante de disminucion, excepto en el
primer afo de la pandemia, a diferencia de la razon de mortalidad materna que aumento de una
forma pronunciada para 2020 y 2021, en lo que respecta al RMME en 2021, que si incremento.
Ademas, se observa que la mortalidad materna esta relacionada con las condiciones
sociodemograficas y economicas de las mujeres residentes en Republica Dominicana. En el

capitulo cinco se discuten los resultados principales con la literatura revisada en el marco
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teorico, desarrollando como la COVID-19 impacto a la morbimortalidad materna en el pais.

También, se desenvuelven las limitaciones del analisis, fuentes de datos y el trabajo en general.

Finalmente, el altimo capitulo presenta las conclusiones y recomendaciones de la disertacion.
En resumen, aunque a pandemia del COVID-19 tuvo un impacto en la morbimortalidad
materna en Republica Dominicana, los hallazgos encontrados muestran que la mortalidad
materna es alta independientemente de la COVID-19, en ese sentido en un escenario
contrafactual el pais no habria podido experimentar una reduccion significativa de la
mortalidad materna sin los casos de COVID-19, lo que aleja al pais del logro de la Agenda

2030y los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

2. REVISION DE LITERATURA

2.1. Caracteristicas generales de Republica Dominicana

La Republica Dominicana se encuentra ubicada en la zona central de las Antillas, em el Caribe;
ocupa la parte central y oriental de la isla La Espafiola, isla que comparte con Haiti. La
Republica Dominicana limita al norte con el océano Atlantico que la separa de las islas Caicos
y Turcas; al este con el canal de La Mona que la separa de Puerto Rico; al sur con el mar Caribe
o de las Antillas; y al oeste limita con la Republica de Haiti. Su capital es Santo Domingo.
También el pais cuenta con una extension territorial de 48,448 Km? y una poblacion total de
10,711,155! de habitantes, para una densidad de 231.81 habitantes por Km?. Cabe destacar que
es el segundo pais mas extenso y poblado de los insulares caribefios, después de Cuba (ONE,
2012).

En cuanto al perfil demogréfico del pais, de acuerdo con los datos del Gltimo censo en 2010, la
poblacién dominicana incremento en valores absolutos 882,740 personas entre los afios 2002
y 2010, y una tasa de crecimiento medio anual de 1.2 por ciento en el periodo (ENDESA,
2014). En el 2021, la poblacion de mayores de 65 afios representaba 7.2% del total, ademés en
el 2021 se alcanzd una razén de 99.2 mujeres por cada 100 hombres y de 26.2 personas mayores

(de 65 afios 0 mas) por cada 100 menores de 15 afios. Con respecto a la esperanza de vida al

! Estimaciones y Proyecciones Nacionales de Poblacion 1950-2100, 2014. Oficina Nacional de
Estadistica (ONE)
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nacer, para el 2021 fue de 74,4 afios. La tasa de alfabetizacion fue de 96.5% en el 2021. En los
hombres, este indicador ascendié a 96.5%; y en las mujeres, a 96.6%. Otro aspecto que cabe
destacar es que el porcentaje de la poblacion por debajo de la linea de pobreza fue de 21% en
el 2019. El indice de desarrollo humano para el pais en 2021 fue de 0.767. Por otro lado, en el
2019, el gasto publico en salud representd 2.7% del producto interno bruto (PI1B) (OMS, 2021;
OPS, 2021).

Entre el 2000 y el 2019, la mortalidad infantil en Republica Dominicana se redujo de 39.1 a
21.5 por 1,000 nacidos vivos, lo cual implica una disminucion de 45%. La razén de mortalidad
materna para el 2017 se estimé en 95 por 100 000 nacidos vivos, lo que supone un incremento
de 18,8% respecto del valor estimado para el afio 2000. Segin la OMS (2021) la fecundidad
estimada en el 2022, las mujeres tenian en promedio 2.2 hijos a lo largo de su vida reproductiva.
En el caso especifico de la fecundidad adolescente, se observa una reduccion de 43.7%, si se
compara la tasa de 112.2 nacidos vivos por cada 1000 mujeres de 15 a 19 afios en el 2000 con
la cifra de 63.2 en el 2022. En cuanto al control prenatal, entre el 2002 y el 2014 se observa
una disminucion en el porcentaje de personas gestantes que acudieron a cuatro consultas 0 mas
de atencion prenatal durante el embarazo, ya que este pasé de 93.5% a 92.9%. Por otra parte,

99.7% de los partos fueron atendidos por personal capacitado en el 2018.

En el 2019, la tasa ajustada de mortalidad prematura potencialmente evitable en Republica
Dominicana fue de 380 muertes por 100,000 habitantes. En cuanto a la tasa de mortalidad
general ajustada por edad, en el 2019 fue de 7 por 1,000 habitantes. En lo referente a la COVID-
19, en la Region de las Américas, Republica Dominicana se ubic en la posicion 26 en cuanto
a cantidad de muertes por COVID-19 en el 2020, y pasé a la posicion 47 en el 2021, con una
cifra acumulada para ambos afios de 382 muertes por millon de habitantes. Segun las
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud, el total de muertes en exceso en el 2020
ascendi6 a 1,085 casos, es decir, 10 por 100,000 habitantes. Para el 2021 se estimaron 10,844
muertes, que representan un exceso de mortalidad de 99 por 100,000 habitantes (OMS, 2021;
OPS, 2021).

En cuanto a la division politico-administrativa, la Republica Dominicana se encuentra dividida
en 31 provincias y un Distrito Nacional y como unidades politico-administrativas mayores. A

su vez, estas demarcaciones territoriales estan constituidas por 157 municipios y 235 distritos



22

municipales (ONE, 2021). Las 32 unidades territoriales mayores estan nucleadas en 10
regiones administrativas o regiones de desarrollo creadas a partir del Decreto Presidencial
No0.710-04 del 30 de junio de 2004, las cuales, a su vez, estan agrupadas en tres macrorregiones:
Cibao, constituida por las regiones: Cibao Norte, Cibao Sur, Cibao Nordeste y Cibao Noroeste;
la Suroeste, formada por las regiones: Valdesia, Enriquillo y El Valle; y la Sureste, compuesta

por las regiones: Yuma, Higuamo y Ozama o Metropolitana (ONE, 2012).

Figura 1. Division territorial de la Republica Dominicana, segun regién y provincia, 2023

REGION

Fuente: elaboracidn propia

Existen otras divisiones territoriales en Republica Dominicana que funcionan en paralelo con
la division politico-administrativa de las regiones de desarrollo, las cuales son realizadas de
acuerdo con los requerimientos de cada sector que las conforma, como es el caso de las regiones
de salud.
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La conformacién de las divisiones administrativas con fines de salud ocurrid a partir del afio
1997, cuando se inicio el proceso de descentralizacion y desconcentracion de la gestion en
salud, obteniéndose como resultado la creacion y desarrollo de 30 direcciones provinciales y 8
areas de salud municipales de salud (SESPAS, 2001). Méas adelante, en el afio 2000,
gestionando el desarrollo del modelo de atencién con base en equipos de salud familiar
denominada UNAPS (Unidades de Atencién Primaria en Salud), surgi6é la aprobacion del
Modelo de Red de los Servicios Regionales de Salud (SRS), segtn la disposicion interna 24-
05. Mediante los SRS, la autoridad sanitaria promueve que los diferentes niveles de atencion

se articulen en red (OPS, 2007), como lo muestra el siguiente esquema:

Figura 2. Modelo de red de los servicios de salud

HOSPITAL REGIONAL/
CENTRO DE REFERENCIA NACIONAL
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Provincial
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Municipal

Centro
Primer Nive
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Fuente: OPS, (2007). Perfil de sistemas de salud de Republica Dominicana.

Centro
Primer Nive

Poblacién

UNAP: Unidad de Atencion Primaria

Los SRS permite que se preste servicios de salud a las poblaciones que les correspondan, segln
distribucion geogréfica, en establecimientos y servicios ordenados por niveles de complejidad
o niveles de atencion (OPS, 2007). A mediados del afio 2000 se reintrodujeron las regiones de
salud en correspondencia con el Decreto 685-00 (9 regiones en total), como instancias de
supervision y accion intersectorial (SESPAS, 2001), adoptadas como la clasificacién regional
del Ministerio de Salud Publica. En la Figura 3 se describe la clasificacion regional del
Ministerio de Salud Pdblica (MSP), en la cual se observan las diferentes provincias que

conforman esta regionalizacion.
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Figura 3. Clasificacion regional del Ministerio de Salud Publica
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Fuente: Centro de Estudios Sociales y Demograficos (CESDEM) y ICF International, 2014. Encuesta
Demografica y de Salud 2013. Santo Domingo, RepuUblica Dominicana;: CESDEM vy ICF International.

Al comparar las regiones de desarrollo con la clasificacion regional del Ministerio de Salud
Publica, las regiones I, I11, 1V, VIl y VIII de salud son equivalentes a las regiones Cibao Norte,
Cibao Nordeste, Enriquillo, Cibao Noroeste y Cibao Sur, respectivamente; sin embargo, las
regiones O, I, V y VI de salud no son del todo equivalentes con las regiones de desarrollo. La
region O de salud incluye la region de desarrollo Ozama y la provincia de Monte Plata
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(considerada en la region de desarrollo Higtiamo), la region | de salud incluye la region de
desarrollo Valdesia y excluye la provincia de Azua, la region V de salud incluye la region de
desarrollo Yuma y parte de la Higiiamo y finalmente, la region VI de salud incluye la region
de desarrollo El Valle y la provincia de Azua (considerada en Valdesia) (ENDESA, 2014).

Existen algunos determinantes regionales de la salud materna, infantil y adolescentes que estan
relacionados con otros indicadores de vulnerabilidad social. EI Ministerio de Salud Publica
mostré como las regiones de salud estan en mayor y menor vulnerabilidad social medida a
través de los determinantes sociales usados para estratificar a la poblacion en cuatro grupos
llamados cuartiles. En este trabajo pudieron identificar que, dentro del cuartil de mayor
vulnerabilidad social, estratificado por el analfabetismo femenino, se encontraron las regiones
El Valle y Cibao Noroeste; por el porcentaje hogares pobres, se encontraban en mayor
vulnerabilidad las regiones Enriquillo y EI Valle; con relacion al porcentaje desocupacion
femenina las regiones Metropolitana y Cibao Norte, y por Gltimo analfabetismo en poblacion
de 10 afios més las regiones El Valle y Enriquillo. Dentro del cuartil de menor vulnerabilidad
social se encontraron, respecto al analfabetismo femenino las regiones Cibao Norte y Cibao
Nordeste; para el porcentaje hogares pobres las regiones el Cibao Norte y Metropolitana; con
relacion al porcentaje desocupacion femenina y el analfabetismo en poblacion de 10 afios mas

las regiones Metropolitana y el Este (MSP, 2013).

En la Republica Dominicana, como es el caso de la pobreza monetaria, la pobreza
multidimensional en la zona rural permanece por encima de la zona urbana. La tasa de pobreza
multidimensional en 2016 en la zona urbana era 19.5% y en la zona rural 37.1% (Morillo,
2017). En lo que respecta a las regiones se encuentran marcadas claramente las desigualdades,
que se ven reflejadas en la morbimortalidad materna. En 2016 las regiones Enriquillo y El Valle
encabezaban las dos regiones de desarrollo mas pobres del pais, con tasas de pobreza
multidimensional de 52.6% y 44.8%, respectivamente, seguidas de las regiones Valdesia,
Higuamo, Cibao Noroeste y Yuma, también presentaban tasas por encima del promedio
nacional (23.1). En lo que respectas a las menores tasas se encuentran en las regiones Cibao
Norte, Metropolitana y Cibao Sur, con tasas de 15.4%, 15.5% y 17.6%, respectivamente. El
Cibao Nordeste, con una tasa de 21.6%, también presenta un nivel por debajo de la media
nacional (Morillo, 2017).
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2.2. Desarrollo histérico de la mortalidad materna en Republica Dominicana

Ramirez y colegas (1988), hacen una revision sobre la evolucion y la distribucion de los
recursos y materiales disponibles en el sector salud, asi como los programas que se llevan a
cabo entre el periodo de 1950 y 1985, donde buscan arrojar luz sobre las ideas que han guiado
el andlisis de la mortalidad y sus determinantes. Partiendo de esta idea y su estructura, se puede
continuar el ejercicio enfocado a las muertes maternas y sus determinantes, ya que en Republica
Dominicana los cambios en la mortalidad materna han estado estrechamente relacionados con

las acciones que se desarrollan en el campo de la salud y las politicas.

La mortalidad entre 1950 y 1985 tuvo una tendencia de declive, dicho descenso precedio a la
fecundidad, este habria cobrado mayor fuerza en las dos décadas anteriores a 1970 (Ramirez y
colegas 1988). En ese sentido, al igual que la fecundidad, las estimaciones de niveles y
tendencias de la mortalidad del pais con frecuencia se ha basado en métodos indirectos, en este
caso, dada la insuficiencia en la calidad del registro en general, el subregistro correspondiente

a las muertes oscilaba entre 40 y 50% (Mellon, 1966; De Moya y otros, 1982).

Una disminucién gradual de la mortalidad esta asociada con mejoras en la salud publica y la
medicina, el desarrollo del entorno social y econémico, lo que crea mejores condiciones de
vida (Caldwell, 1986; Ramirez y colegas, 1988). No obstante, entre los afios 1975y 1983 en la
Republica Dominicana, la mortalidad materna registrada se mantuvo entre 120 a 80 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos, oscilando en las diferentes regiones de salud entre
50 y 110 muertes maternas. Pero, en esos afios el subregistro estimado era de un 50%, la cifra
estimada de la mortalidad materna oscilaba entre 160 a 240 muertes maternas por cada 100,000
nacidos vivos, cifra que correspondia a un pais en vias de desarrollo en ese momento (Martin
Vasquez, 1983).

En el 1979, un estudio realizado por V. Calventi y colegas incluyd 149 muertes maternas
registradas ese afio, pero solo para 57 de ellas se pudieron analizar las causas de muertes en los
certificados de defuncidn, que representan el 38%. Esto exteriorizo la mala calidad de nuestros
registros médicos para esa fecha, ademas en mucho de ellos hubo que completar los datos del

certificado de defuncidn con entrevistas personales con los familiares de las madres muertas.
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Segun informes del SINAVE, durante el periodo 2002-2012 la tasa de mortalidad materna se
redujo de 132 a 106 por cien mil nacidos vivos. Por otro lado, la Encuesta Nacional
Demografica y de Salud (ENDESA) revel6 que entre el 1991 y 2007 hubo una reduccion
significativa del indicador. Las estimaciones mostraron una reduccion de 187 a 159 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos?. Con respecto a las localidades geograficas y las
ocurrencias de muertes maternas, las provincias con mayores nimeros de MM se encuentra el
Distrito Nacional con 53 MM, Santo Domingo 37 MM, Santiago 29 MM, San Pedro de
Macoris con 16 MM vy la provincia Duarte con 10 MM (SINAVE, 2011; MSP, 2012).

El estado dominicano durante las Ultimas décadas realiz6 varias intervenciones con respecto a
la salud materna e infantil con objetivos enfocados en el fortalecimiento de las redes
programaticas y las acciones de Salud Colectiva. Entre estas intervenciones se destacan; el
proceso de normalizacién para la atencion materno infantil y adolescentes, el Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de Muertes Maternas e Infantiles, la ejecucion de los Comités
Intrahospitalarios de Analisis de Evitabilidad de Muertes Maternas e Infantiles, entre otras. Si
bien las intervenciones han contribuido a reducciones sostenidas de la mortalidad materna e
infantil, ain no se han logrado las metas del programa. Segun el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE), en 2011 se registraron un total de 172 muertes maternas y 2.851
muertes infantiles (por encima de las estimaciones), la mayoria de las cuales fueron
prevenibles. En cuanto a la mortalidad infantil, el 80% de los nifios mueren dentro de los 28
dias de vida y el 67% en los primeros 7 dias de vida (MSP, 2012).

La Conferencia de Maternidad Segura en 1987 en Nairobi, en la que particip6 Republica
Dominicana, fue la primera de una serie de conferencias internacionales para resaltar el
problema de la mortalidad materna en todo el mundo, pidiendo la reduccion a la mitad de la
mortalidad materna en los paises en desarrollo dentro de diez afios. Las estrategias para lograr
esto incluyd el acceso universal a la planificacion familiar, la prestacion de atencion prenatal y
del parto calificada, y la garantia del acceso a la atencion obstétrica de emergencia (Mahler, H.
1987).

2 Para ENDESA 2007 la mortalidad materna fue estimada mediante el método indirecto de las hermanas
sobrevivientes, mediante la informacién adicional recolectada sobre edad de las hermanas sobrevivientes, edad a
la muerte y fecha de la defuncidn, al igual que la paridez de las hermanas que murieron. (DHS, 2005, pp. 144).
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Las conferencias internacionales posteriores en la década de 1990, incluida la Cumbre Mundial
sobre la Infancia en 1990, la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo en 1994
y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer en 1995, también pidieron reducciones
significativas en la mortalidad materna, y la Cumbre del Milenio celebrada el afio 2000, donde
los estados miembros de las naciones unidas acordaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
en los que se exhorta a reducir en tres cuartas partes las tasas de mortalidad derivada de la
maternidad antes del afio 2015 (OMS, 2018).

Varias fuentes de informacion indican tendencias decrecientes en la mortalidad materna. Sin
embargo, la realidad es que la disminucion de la mortalidad materna ha sido muy lenta y ain
existen grandes desafios relacionados con la salud de las mujeres embarazadas. En Republica
Dominicana desde el 2008 hasta el 2020 la razdn de mortalidad materna se ha mantenido por
encima de 90 por cada 100,000 nacidos vivos, por lo que, la meta planteada en los ODM 5 de
reducir en un 75% la tasa de mortalidad materna que existia a inicio de los afios 90 no se
cumplioé (UN-RD, 2021). La meta para Republica Dominicana era una mortalidad no mayor a
46.9 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos en el 2015 (MSP, 2012). Patricio y
Santos (2019) argumentan que a pesar de que la Republica Dominicana presenta una razon de
mortalidad materna considerablemente alta, el promedio nacional tiende a esconder la
heterogeneidad de la situacion de salud al interior del pais. A nivel provincial, las diferencias
en cuanto a la razon de mortalidad materna estan mas marcadas y describen mejor la situacion

de salud del pais que el promedio nacional.

A nivel provincial, las zonas con mayor raz6n de mortalidad materna para 2016 corresponden,
en mayor proporcion, a provincias pequefias a nivel poblacional, como son Independencia,
Santiago Rodriguez, Bahoruco, Pedernales y Elias Pifia. Algunas de estas provincias se
encuentran en la zona fronteriza con Haiti, con altos niveles de pobreza y poca cobertura de
algunos servicios basicos. Los resultados también arrojan que las provincias Maria Trinidad
Sanchez y San Pedro de Macoris se encuentran en el grupo con la razén de mortalidad mas alta
(Patricio y Santos, 2019).

En ese sentido, en cuanto a la mortalidad infantil segun area de residencia de la madre, las
diferencias son poco significativas y se relacionan con el grado relativo de desarrollo

alcanzado. La regién Suroeste, la de menor desarrollo, exhibe una probabilidad de morir de 92
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por mil, 22 por ciento mayor que en las regiones Sureste y Cibao, de mejores condiciones

socioecondmicas (Ceballos Moscoso, 1984).

La mortalidad asume un comportamiento diferencial segun regiones geogréaficas de cada pais.
Este fendbmeno se viene observando tanto en paises desarrollados como en los en via de
desarrollo (Escobedo Rivera, 1984). La hipdtesis que se plantea en el contexto de la Republica
Dominicana supone que las localidades que se encuentran ubicadas cerca de la frontera con
Haiti contintan teniendo las peores condiciones respecto a la salud materna. Es decir, la
Republica Dominicana no es ajena a esta realidad y las diferencias de mortalidad segun
regiones reviste aspectos muy importantes segun sean los indicadores socioeconémicos y

demograficos presentes en cada una de ellas.

2.3. Causas de mortalidad materna

La Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades (CIE) tipifica y define las muertes
que tienen una relacion causal y/o temporal con el embarazo como muertes maternas debidas
a causas directas o indirectas, muertes durante el embarazo, parto y puerperio, 0 muertes
maternas tardias (CIE-10, 2013). La muerte materna directa es la consecuencia de
complicaciones debidas a embarazo, parto y puerperio o su manejo. Dentro de ellas se tienen:
hemorragia, sepsis, toxemia, parto obstruido y aborto inducido, siendo este ultimo el que
presenta un mayor subregistro. Segin Say L. (2014) las principales complicaciones, que
provocan el 75% de las muertes maternas son: las hemorragias graves (en su mayoria tras el
parto); las infecciones (sepsis generalmente tras el parto); la hipertension gestacional
(preeclampsia y eclampsia); complicaciones en el parto o después del parto y los abortos

peligrosos.

Por el contrario, la muerte materna indirecta es aquella generada como consecuencia de
enfermedades preexistentes o de otras asociadas que aparecen en el curso del embarazo y que,
sin estar relacionadas con este, provocan la muerte porque son agravadas por el efecto
fisiolégico del embarazo. Son ejemplos de muertes indirectas: malaria, paludismo, hepatitis o
la infeccion for VIH (Fuentes y colegas, 1998). Igualmente, la muerte no materna es aquella
no relacionada con el embarazo, parto o puerperio o su tratamiento, pudiendo ser por causas

incidentales o accidentales (Teran y colegas, 2007; CIE-10, 2013).
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Uno de los primeros estudios en Republica Dominicana acerca de las causas de muerte reveld
que, el 42% murid por toxemias, el 31% por hemorragias, el 83% tuvieron algunas asistencias
prenatales y el 74% de las muertes se presentaron después de las 36 semanas de gestacion. Esas
muertes ocurrieron 37% en el puerperio, 33% durante el embarazo, 19% durante el parto

vaginal, el 8% durante la cesarea y el 4% por causas ignoradas (Martin Vasquez, 1983).

Més recientemente, en 2016, las causas obstétricas directas representan el 74% de las muertes
maternas, destacandose dentro de este grupo los trastornos hipertensivos como primera causa
de muerte materna (32%), las hemorragias (11%), la sepsis (10%), el embarazo terminado en
aborto (8%) y las complicaciones del puerperio (7%). Las causas obstétricas indirectas
representan un 26%. Segun el mismo informe de Ministerio de Salud Publica, La estructura de
causas observadas en las muertes maternas residentes en las regiones Metropolitana, Cibao
Norte y Este es muy similar a la observada a nivel nacional, donde del 73 al 74% de las muertes
son obstétricas directas. En ocho regiones de salud la primera causa de muerte materna es el
trastorno hipertensivo en el embarazo, parto y puerperio. En la Region Enriquillo la primera
causa de muerte materna en mujeres residentes fueron las hemorragias del ante parto, del parto
y posparto. Las regiones donde las muertes por hemorragias constituyen la segunda causa de
muerte materna son Cibao Central, El Este y Cibao Nordeste. En la region Cibao occidental no
se registraron muertes maternas residentes por hemorragia o por sepsis. La sepsis y otras
infecciones puerperales es la segunda causa de muertes maternas en fallecidas residentes en la
regién Metropolitana y en Cibao Norte (MSP, 2016). Ademas, un estudio para el afio 2011
mostré que las principales causas de muerte fueron los trastornos hipertensivos durante el
embarazo (25%), hemorragias (15%), complicaciones durante el puerperio (15%) y abortos
(10%). La RMM variaba segun el grupo de edad, siendo mas elevada entre las mujeres de 40

afios 0 mas, precedida por el grupo de edad de 14 a 19 afios.

Diversos estudios nacionales e internacionales indican que la mayoria de las complicaciones
que surgen durante el embarazo, parto o puerperio se presentan durante la gestacion y estas son
altamente prevenibles o tratables. Otros pueden estar presentes antes del embarazo, pero
empeoran durante el embarazo, especialmente si no se tratan como parte del cuidado de la salud
de la mujer o la asistencia sanitaria a la mujer (OMS, 2018; David F. Acelas-Granados, 2016;
MSP-DIGEPI, 2016; MSP, 2019; OMS, 2019).). Asi, las circunstancias que rodean a la
mortalidad materna, en los paises en desarrollo, comparten caracteristicas comunes: la mayoria

son de causa directa, vinculada con su condicion grave puerperal o con las intervenciones para
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su atencion. La mayoria de ellas previsibles, indiscutiblemente ligadas con la insuficiente
educacion y las barreras culturales de la poblacion para el uso de los servicios médicos,
agravados por la inaccesibilidad a la atencion obstétrica y la calidad limitada de dicha atencion,
ademas de la falta de conocimiento y comprension de los problemas que se producen durante
el embarazo (MINSA, 2003; Barba y Tomasto, 2011).

El Grupo de Trabajo Regional para la Reduccion de la Mortalidad Materna (GTR) sostiene que
algunos paises han incrementado desproporcionadamente las muertes indirectas debido a la
inadecuada cobertura y calidad de la atencion prenatal y la falta de métodos anticonceptivos
modernos (GTR, 2017).

2.4. Fragilidad del sistema de salud

La mortalidad materna es un indicador estrechamente relacionado con el desarrollo econdmico
y social de los paises, que revela desigualdades en las condiciones de vida de las mujeres y en
la calidad y cobertura de los sistemas de salud en general. En los paises en vias de desarrollo,
el riesgo de muerte materna a lo largo de la vida es casi 40 veces mas alto que en los paises
desarrollados, mientras que, en los paises desarrollados, el riesgo de muerte materna a lo largo
de la vida es de 1 en 2,800 mujeres, mientras que en paises en vias de desarrollo es de 1 en 61.
No obstante, existen amplias diferencias en estos indicadores segun la regién y el pais (Gallego,
2005).

La regidon de Latinoamérica y el Caribe tiene sistemas de salud con capacidad limitada,
gastando cuatro veces menos en salud que los paises de la OCDE, ademas, los paises
latinoamericanos tienen solo 2.2 camas de hospital por cada 1,000 habitantes, contra el
promedio de 4.7 camas de hospital en paises de la OCDE. Adicionalmente, hay casi 2 médicos
y menos de 3 enfermeros por cada 1000 habitantes, en comparacion con el promedio de la
OCDE de 3.5y 9 respectivamente (OCDE, 2020). Por ultimo, el nimero de latinoamericanos
satisfechos con la calidad de los servicios de salud cayo del 57 % en 2006 al 42 % en 2018, por
debajo del promedio de la OCDE de alrededor del 70 % (OCDE vy colegas, 2019).

Flores Navarro-Pérez y colegas (2015), postulan que 0.1 a 0.9% de las mujeres embarazadas
requiere hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos, entonces se estima que, si a 70%

de las mujeres se les practica cesarea se puede considerar que esta contribuye a desencadenar
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0 empeorar el motivo del ingreso a unidad de cuidados intensivos. En adicion, las afecciones
que con mas frecuencia se asocian son la hemorragia obstétrica y la preeclampsia-eclampsia.
El prondstico generalmente es bueno con una intervencion minima, con una tasa de mortalidad
de menos del 3%. Las tasas de morbilidad materna oscilan entre 3.8 y 12 por 1,000 nacimientos
en los paises desarrollados. Ha habido pocos informes en América Latina, por lo que se
desconoce el verdadero alcance del problema, y solo se han realizado estudios en Brasil y Cuba
(Flores Navarro-Pérez y colegas, 2015; Souza, J. P., 2012; van Roosmalen, J., & Zwart, J.,
2009, Ferreira 2021). En Brasil, por ejemplo, estimaron que la morbilidad materna extrema
estd cerca de 21.13 casos por cada 1,000 internaciones para el periodo 2010-2019 a nivel

nacional®.

2.5. Mortalidad Maternay COVID-19

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una enfermedad infecciosa causada por el virus
SARS-CoV-2 (OMS, 2022). De acuerdo con los lineamientos dictados por la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) una muerte por la COVID-19 se define para fines de vigilancia como
una muerte resultante de una enfermedad clinicamente compatible, en un caso COVID-19
probable o confirmado, a menos que exista una causa alternativa de muerte que no pueda estar

relacionada con la enfermedad COVID (por ejemplo, trauma).

Alves y colegas (2022) sostienen que pueden ocurrir cambios fisiolégicos e inmunolégicos
maternos durante el embarazo, las mujeres embarazadas pueden tener un mayor riesgo de
infectarse con la COVID-19 y desarrollar eventos clinicos méas complicados. Algunas
complicaciones del embarazo han ocurrido en mujeres embarazadas con Covid-19, como
sufrimiento fetal, ruptura prematura de membranas, partos prematuros y mortinatos. Ademas,
estas complicaciones del embarazo pueden estar estrechamente relacionadas con la tormenta
de citoquinas, la lesion pulmonar y la isquemia/hipoxia placentaria causada por infecciones por
SARS-CoV-2. La Organizacion Mundial de la Salud advierte que los datos disponibles
sugieren que las mujeres embarazadas estaban en mayor riesgo de desarrollar una forma grave

de COVID-19y, en algunos casos, podrian evolucionar a la muerte. Ademas, ha recomendado

3 La técnica de calculo consistio en la relacion entre los casos de near miss materno, segun las variables
de interés, y las hospitalizaciones por causas obstétricas de mujeres con edades entre 15 y 49 afios, o sea, no se
ulitizo los nascidos vivos (Ferreira, 2021).
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que se asegure la continuidad de los servicios de atencion prenatales y la oportuna atencion a

los signos y sintomas de gravedad por COVID-19 en las embarazadas (OPS, 2020).

Takemoto y colegas (2020), comentan que un nuevo panorama ha emergido en paises de bajos
y medios ingresos, incrementando la posibilidad de muerte materna debido a COVID-19 en
paises en desarrollo, en contraste con paises desarrollados. Es posible que las altas tasas de
natalidad y recursos de salud limitados tengan como consecuencia un incremento en muertes
maternas debido a la COVID-19, y se acentUe la necesidad de que se tomen medidas adecuadas

para el cuidado pre y posnatal de esas mujeres.

A inicios del afio 2020, la mayoria de estos esfuerzos y logros con respecto a la reduccion de
las RMM se han visto truncados debido a la crisis sanitaria causada por la pandemia de la
COVID-19. Diversos investigadores, entre ellos De Beni y Maurizio (2020), afirman que “en
todo el mundo, cuando los sistemas de salud estan sobrecargados, los servicios para las mujeres
suelen ser los primeros en sentirlo. Esto resulta en una mayor morbilidad y mortalidad materna
e infantil” y que “los costos —para las economias, los sistemas de salud y el bienestar de las
mujeres— continuaran acumuléndose. Los avances recientes hacia sistemas de salud mas

eficaces e inclusivos y la igualdad de género pueden revertirse”.

De hecho, hay un incremento en el nimero de muertes maternas reportadas por las naciones en
comparacion con las muertes ocurridas en el afio 2019. Los embarazos no planificados, las
deficiencias en los cuidados prenatales; la concentracion de recursos para atender el
coronavirus, la gran cantidad de partos por cesareas son situaciones que afectan a la Republica
Dominicana y junto a otras razones podrian agravar la realidad dominicana con respecto a la
mortalidad materna durante la coyuntura del coronavirus (Diniz C. y Cabral, C., 2022). Esto
produce una hip6tesis de que, la COVID-19 intensifica las desigualdades asociadas a la

mortalidad materna.

En cuanto a la atencidn, se sospecha sobre la existencia de un mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad posoperatoria para mujeres con COVID-19 que se someten a cirugia de cesarea
(Exposicion do sentido de nacer, 2022; OMS, 2018; OECD, 2019). En lo que respecta a la tasa
de ceséareas en la Republica Dominicana incluso sin COVID-19 esta cerca de 58%, la cual se

encuentra entre las mas altas del mundo, lejos del 15% aceptado por la OMS (OMS, 2015).
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2.6. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE)

Una de las fuentes de informacion de los casos de morbilidad materna extrema y muertes
maternas es la base de datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologico (SINAVE),
captadas por la Direccion General de Epidemiologia. La poblacion bajo vigilancia de esta base
de datos de morbilidad materna extrema y muerte materna son las mujeres embarazadas o
puérperas de 10 a 49 afios. EI método de recoleccion consiste en dos tipos de vigilancia: 1)
vigilancia pasiva: basada en la notificacion e investigacion individual de todos los eventos de
salud materna (que buscan atencion médica) y 2) vigilancia activa: esta complementa la
vigilancia pasiva mediante la busqueda activa de casos sospechosos de Morbilidad Materna
Extrema (MME) y Muerte Materna (MM) en establecimientos de salud con servicios de
atencion obstétrica sin notificaciones de MME y MM en un mes (institucional), y la
investigacion de muertes de mujeres en edad reproductiva ocurridas en la comunidad
(comunitaria y en centros de salud sin atencion obstétrica), pero con unidad de cuidados

intensivos.

La muerte materna (MM) es un evento objeto de vigilancia especial en Republica Dominicana
desde finales de 1997. Los datos obtenidos de esta vigilancia han permitido determinar la
magnitud, distribucion y causas de la mortalidad materna. En vista de la importancia de este
evento a nivel mundial y regional, el Ministerio de Salud Publica emiti6 en el afio 2013 la
resolucion 00004-13 que incorpora al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE) la morbilidad materna extrema como evento de vigilancia especial con notificacion

obligatoria inmediata en las primeras 24 horas (MSP, 2019).

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP) cumple la funcién normativa y
rectoria del sector de salud y procura garantizar el acceso equitativo a servicios integrales de
salud con calidad, promoviendo la produccion social de salud a través del ejercicio de la
rectoria y funciones esenciales de la salud publica para satisfacer las necesidades de la
poblacidn, con énfasis en los grupos prioritarios (MSP, 2022). Esta comparte responsabilidad
en el sector salud en conjunto con el Servicio Nacional de Salud (SNS), una entidad publica,
provista de personalidad juridica, con autonomia administrativa, financiera y técnica y

patrimonio propio, adscrita al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (SNS, 2022).
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Es importante saber que el programa dependiente de la Division materno-infantil del MSP
existe desde 1956. Su responsabilidad consiste en normar las actividades de atencion a la madre
antes y después del parto y la vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifio; estas actividades
se ejecutan en los hospitales, subcentros y clinicas rurales de todo el pais. De este programa de
la Division materno-infantil nace el Protocolo de Vigilancia Especial de Morbilidad Materna
Extrema y Muerte Materna. El Ministerio de Salud Publica con el objetivo de detener la
morbilidad materna extrema (MME), elabord en fecha del 8 de octubre de 2015, bajo el codigo:
DIGEPI-VEMME/ MM-PRO-1 el Protocolo de Vigilancia Especial de Morbilidad Materna
Extrema y Muerte Materna que viene como extension del Subsistema de Vigilancia de la

Salud Materna e Infantil.

Los eventos bajo la vigilancia de este protocolo son: la morbilidad materna extrema, las
muertes maternas y las muertes maternas tardias. Ademas, para la notificacién de morbilidad
materna extrema, se establece los siguientes criterios: 1) diagnostico de eclampsia, choque
hipovolémico y choque séptico. 2) necesidad de transfusion (de 3 o mas unidades de cualquier
derivado sanguineo), de UCI y/o de procedimiento quirtrgico de emergencia. 3) disfuncién o
falla organica: cardiaca, vascular, renal, hepatica, metabolica, cerebral, respiratoria y/o de la
coagulacién (MSP, 2019).

Segun los lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las muertes maternas
debidas a COVID-19 deben ser clasificadas mediante la CIE-10 como “Otras enfermedades
virales que complican el embarazo, parto o puerperio” y codificadas como O985. El sistema
de vigilancia epidemiol6gica (SINAVE) de la Republica Dominicana para el afio 2019 registro
2 casos de muertes maternas bajo esta causa, sin embargo, hasta la semana epidemiolégica 42
del afio 2020 se reportaron 15 casos de muertes maternas por la misma causa. Estos datos
reflejan como las crisis puedan afectar al sistema de salud y como este agrava las situaciones
de las personas que se encuentran en posiciones desiguales o vulnerables, como las mujeres
embarazadas o puérperas. Ademas de ser vulnerable, existe el tema del mayor riesgo debido a
la condicién del embarazo. A este riesgo se suma la condicién de vulnerabilidad de la propia

enfermedad durante el embarazo o puerperio
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2.7. Los determinantes sociales en salud

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. También, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) define los determinantes sociales como “el conjunto de factores personales,
sociales, economicos, ambientales, que determinan el estado de salud de los individuos o
poblaciones” (OMS, 2020). Segtiin la OMS, la salud no es solo la ausencia de la enfermedad,
mas bien, se refiere a un “completo estado de bienestar bio-psico-social”. Los determinantes
sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de las
diferencias injustas y evitables, observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion
sanitaria (Alvarez y colegas, 2007; OMS, 2007; Gonzélez y colegas, 2012). Abordar los
determinantes de sociales cuando se trabaja con temas de salud permite contextualizar aspectos
relacionados con la desigualdad social, el gradiente social y la forma como estos afectan la

salud de la poblacién (Rodriguez, 2020).

A través de los determinantes sociales se consigue comprender la situacion de salud de una
comunidad. Pero para analizar la situacion de salud de un colectivo se requiere mas que
indicadores de salud, es necesario conocer las condiciones de vivienda, educacion, empleo,
geografia, medio ambiente y economia en las que viven los colectivos, debido a que afectan de
manera directa o indirecta su bienestar y salud (Rodriguez, 2020; OMS, 2020).

Aspectos como la desigualdad e inequidad en salud no se limitan al acceso a los servicios
médicos 0 a ciertos tipos de atencion. Rodriguez (2020) describe que, el modelo de
determinantes sociales ilustra claramente la forma de analizar el origen del gradiente social,
identificando dindmicas sociales a partir de patrones de determinantes sociales, comprendiendo
situaciones que pueden amenazar la salud, comprendiendo que la salud es parte de un derecho
fundamental y que es necesario ir mas alla del simple trabajo a partir de la mala salud, si no
reconociendo que las condiciones sociales, econdmicas, culturales, politicas y los procesos
ambientales pueden afectar positiva 0 negativamente la calidad de vida de las personas, por lo

que se debe tener en cuenta a la hora de generar procesos de atencion individual y comunitaria.

Los determinantes sociales y de la salud son una preocupacion de los gobiernos a nivel mundial,

y para intervenir y reducir los riesgos a la salud de la poblacién, los gobiernos desarrollan



37

politicas nacionales a traves de planes, programas y estrategias de intervencion dirigidas a toda

la poblacion, enfocandose en los grupos vulnerables (Rodriguez, 2020).

2.7.1. Caracterizacion contextual e individual

El anélisis del contexto en el que viven las mujeres y las adolescentes es elemental en la
caracterizacion de un problema. Existe evidencia de que en la Republica Dominicana la
mortalidad materna es mas elevada en los territorios con mayores niveles de pobreza
multidimensional o en las localidades con menores niveles de desarrollo humano, ademas que
la probabilidad de que una mujer muera por causas relacionadas con el embarazo, parto o
puerperio en los territorios mas desfavorecidos socialmente fue alrededor de dos veces mayor
comparada con los territorios mas favorecidos socialmente (Patricio y Santos, 2019). Es bien
sabido que el contexto, expresado a través de sus maltiples facetas (politicas, socioeconémicas,
culturales, territoriales e institucionales, entre otras), es un potente determinante que explica la
variacion de los indicadores de salud (Karolinski y colegas 2015). Asimismo, los factores
contextuales que crean jerarquias sociales o estratificaciones en las sociedades producen
inequidades en salud materna (Solar O y colegas, 2010; Holmes JH y colegas, 2008; Hamal y
colegas, 2020).

Hamal M. y colegas, (2020) adaptaron el marco de determinantes sociales de la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud (CSDH) a la salud materna. A través de este ejercicio,
lograron identificar la salud materna como un fenémeno social cuyos resultados estan
influenciados por factores contextuales, la gobernanza, las politicas y leyes locales, los valores
culturales y sociales, los tratados y convenciones internacionales como los contextos
socioeconémicos y factores individuales (bioldgicos, de estado de salud, conductuales y
psicosociales) que los investigadores clasificaron como factores intermedios. En adicion,
también presentaron los factores ambientales (influencias de la comunidad, la familia y los
pares) y los factores del sistema de salud contribuyen a las diferencias en los resultados de

salud materna.

La Figura 4 muestra el marco conceptual de los determinantes sociales de la Comision de

Determinantes Sociales de la Salud (CSDH) a la salud materna adaptado por Hamal M. y
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colegas, (2020), el cual contempla los determinantes estructurales y los determinantes
intermedios. Este marco integra dos marcos bastante utilizados sobre los factores de la salud
materna: el modelo de tres retrasos 1994 de Thaddeus y Maine (1994) y el marco de McCarthy
y Maine (1992) sobre los determinantes distantes e inmediatos de la muerte materna. La OPS
define los factores incluidos en la Figura 4 como determinantes sociales en salud cuyos
elementos principales son el contexto socioeconémico y politicos, determinantes estructurales

y determinantes intermedios.

Los determinantes estructurales em Figura 4 hacen referencia a las caracteristicas que
fortalecen la estratificacion de la sociedad, sefialando el orden causal de los determinantes
sociales en la creacion de desigualdades sociales en salud (OMS, 2010). Dentro de los
determinantes estructurales, se encuentran los factores de nivel econdmico, raza y etnia,
religién, género, educacién y ocupacién. Estas repercuten sobre los resultados de salud por
medio de los determinantes intermedios (OPS, 2012; OMS, 2010; Hamal M. y colegas, 2020).

Respecto a los determinantes intermedios de salud, apuntan a factores del contexto comunitario
que indican: zona de residencia, contexto familiar (estructura familiar, poder de decision,
acceso a recursos, comunicacion conyugal), cohesidn por pares (redes de soporte), factores del
contexto individual (biologicos, como - edad, paridad, peso, estatura, condicién de salud
(infecciones y enfermedades parasitarias), comportamiento (planificacion familiar, pre-/intra-
/pos- cuidado natal, atencidén obstétrica de emergencia, practicas tradicionales nocivas) y
psicosocial. También la parte correspondiente al sistema de salud que abarca los factores de:
disponibilidad de los sistemas de salud (planificacion familiar, pre-/intra-/post- cuidado natal,
atencion obstétrica de emergencia, referimiento, sangre), accesibilidad (distancia, tiempo,
transportacion, costo de transportacién, pagos formales e informales de servicios de salud,
medicinas y suplementos, costos de oportunidad, acompafantes, sobornos, distribucion y
ubicacion de los establecimientos de salud), calidad de los cuidados (experiencia previa,
satisfaccion con los servicios y los costos cantidad de personal/competencia, gestion de
diagnostico y accién), por ultimo otros factores desconocidos o no predichos (OPS, 2012;
OMS, 2010; Hamal M. y colegas, 2020) (Figura 4)



Figura 4. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud materna
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Fuente: Hamal y colegas. Public Health Reviews, 2020

La pandemia de Covid-19 ha tenido consecuencias e impactos sociales, econdmicos, politicos,
culturales e historicos sin precedentes en la historia reciente de las epidemias. Las estimaciones
del numero de contagiados y muertos compiten directamente con el impacto en el sistema de
salud, el riesgo para las poblaciones y colectivos vulnerables, el sistemay el apoyo econémicos
a la poblacion, acceso a necesidades basicas como alimentos, medicinas, transporte la salud
mental de las personas durante el confinamiento y el miedo al riesgo de enfermedad y muerte,
(Fiocruz, 2020).

Serapioni y Hespanha (2022), argumentan que ha faltado una reflexion comparativa sobre los
efectos de la pandemia en los sistemas de salud y sobre las desigualdades en salud y sobre las
relaciones bidireccionales entre pandemia y desigualdades en algunos paises de Europa.
Ademas, se discute que en la crisis financiera fueron los importantes recortes en los
presupuestos de salud y proteccion social y las limitaciones en el acceso a derechos los que
agravaron las desigualdades. En la crisis de la pandemia, el empeoramiento de las
desigualdades se debe en gran parte a las politicas de contencion utilizadas para superar la crisis
(Bambra y colegas, 2020). Empleando las palabras de Giannopoulou y Tsobanoglou (2020),
limitando el acceso a la atencion de la salud de una parte importante de la poblacion, cerrando
los centros médicos para consultas presenciales, posponiendo las consultas y brindando
asistencia médica y diagndstica a personas no prioritarios por temor justificado a la infeccion
en los hospitales se traduce a impacto importante en algunas patologias. Lo descrito
anteriormente muestra que la pandemia de la COVID-19 asi como la crisis financiera y
econdmica, ha revelado cuanto la ola neoliberal ha dejado a los sistemas de salud impotentes
para responder a las emergencias (Giroux, 2021).

En el caso de la COVID-19, la relacion entre la enfermedad y las desigualdades es
indeterminado (Serapioni y Hespanha, 2022). Ademas, indican que el estatus social determina
en gran medida el riesgo del virus, la accesibilidad a la atencion sanitaria y la efectividad del
confinamiento (Alves y colegas, 2021). El virus, en cambio, tiende a aumentar la desigualdad
al reducir los ingresos o la capacidad laboral de los infectados o de los que han dejado de
trabajar por las restricciones (Mari-Dell'Olmo y colegas, 2021). Lo expuesto anteriormente
corrobora que la situacion, ha afectado a los grupos de poblacidén en mayor riesgo que enfrentan

situaciones para acceder a los servicios de salud (Jensen y colegas, 2021).



41

En lo que respecta, en un contexto de bajo potencial de crecimiento, alta desigualdad y
creciente descontento social, la crisis del COVID-19 ha afectado a la mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe. En este caso particular, las mujeres pueden verse afectadas de
manera desproporcionada por la crisis: los niveles de ingresos de las mujeres son, en promedio,
maés bajos que los de los hombres, sus niveles de pobreza son mas altos y es mas probable que
estén expuestas a la violencia doméstica (OECD, 2020).

La recesion econdmica de afos anteriores, junto con la disminucion de la actividad provocada
por la pandemia, ha afectado negativamente el nivel de vida y el bienestar de los paises de la
region. El impacto es particularmente pronunciado entre los trabajadores mas pobres y
vulnerables, alrededor del 74 por ciento de los cuales trabajan en el sector informal. En lo que
respecta al bienestar actual y futuro, la pandemia puede afectar todos los aspectos de la vida de
las personas, varios de los cuales se ven gravemente afectados, como los relacionados con las
condiciones materiales (incluidos los ingresos, la calidad del trabajo y la vivienda), asi como

aspectos como conocimientos y habilidades (OECD, 2020).

2.8. Metodologias utilizadas en estudios previos

Para explicar las desigualdades sociales y como estas afectan al bienestar y la salud de forma
individual y contextual, a continuacion, se presentan estudios previos sobre factores asociados
a la morbimortalidad materna utilizando modelos de determinantes sociales con su respectiva

fundamentacion tedrica.

Desde el enfoque tedrico, se han desarrollado diversas propuestas para la elaboracion de
modelos conceptuales para el estudio de determinantes de la mortalidad y el abordaje integral
de la mortalidad y la morbilidad maternas grave. Como es el caso de Karolinski y colegas
(2022) que proponen un modelo para abordar integralmente la mortalidad materna, con siete
campos: priorizacién y definicién del problema, caracterizacion contextual, amplitud
metodoldgica, gestion del conocimiento, innovacion, implementacion, y un sistema de
monitoreo y evaluacion. Empleando las palabras de Karolinski y colegas, (2022) el modelo
permite abordar los problemas asociados con la mortalidad y la morbilidad maternas grave
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mediante la integracion, desde una perspectiva anticipatoria, de las complicaciones

potencialmente fatales asociadas con el proceso reproductivo y su vigilancia.

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Ecuador estimo la razon de mortalidad materna
utilizando un modelo de regresion multinivel de dos pasos. El primer paso es un modelo de
regresion lineal multinivel que predice la proporcion de defunciones debido a causas
obstétricas directas o indirectas (excepto SIDA) para los que el embarazo es un factor agravante
sustancial; la segunda parte calcula la proporcién de muertes por SIDA que se consideran
muertes maternas indirectas, y que estan por fuera del nimero total de muertes por SIDA entre
las mujeres de 15-49 afios (INEC, 2017).

Céardenas-Céardenas y colegas (2015), realizaron un estudio ecolégico multinivel utilizando
diferentes fuentes de datos nacionales en Colombia, donde examinaron variables
socioecondémicas a nivel municipal y departamental que pudieran estar asociadas a la
mortalidad materna municipal en Colombia. La asociacién entre la RMM vy las condiciones
contextuales socioecondmicas a nivel municipal y departamental se evaluaron mediante un
modelo de regresion de Poisson multinivel. Entre los principales hallazgos de este estudio es
que la RMM municipal esta significativamente asociada con la proporcion de poblacion que
vive en hogares pobres multidimensionales a nivel municipal, siendo dicha asociacién mayor

en municipios de departamentos con alta pobreza multidimensional departamental.

El Instituto Nacional de Salud de Colombia realiz6 un analisis multinivel, el cual disefiaron
con informacion de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010 para la
explicacion de la mortalidad materna e infantil. EI Observatorio Nacional de Salud (ONS)
indagd sobre los posibles factores del contexto municipal y departamental asociado con este
evento en salud. Para mortalidad materna se realiz6 un estudio ecoldgico tomando como
variable de respuesta la razén de mortalidad materna (RMM) de 1,082 municipios. El analisis
se realizd con un modelo de regresion de Poisson con intercepto aleatorio para cada
departamento. Con el modelo multinivel se verificd que el nUmero de muertes maternas a nivel
municipal fue mayor por cada punto de incremento de la pobreza multidimensional (RMM
relativa 5.30; IC 95%: 2.66-10.55); el peor escenario de mortalidad materna asociado a la

pobreza municipal se encontré en aquellos municipios que pertenecian a departamentos con
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moderada y alta pobreza multidimensional (RMM relativa 5.95; IC 95%: 1.68-21.09 y RRM
relativa 8.33; IC 95%: 2.96-23.40, respectivamente) (INS, 2014).

Con el fin de comprender las tendencias mundiales de la mortalidad materna, derivaron
estimaciones de mortalidad materna de 172 paises para el periodo 1990-2008 (Sarah Zureick-
Brown, 2014). Las tendencias en la mortalidad materna se estimaron directamente a partir de
datos de registros vitales, utilizando un modelo de niveles maltiples o jerarquico. Sus resultados
revelaron que, aunque la tasa anual estimada de disminucion en la RMM global de 1990 a 2008

(2.3%) quedd por debajo del nivel requerido para alcanzar la meta del ODM5.

Un estudio realizado por Mordan y colegas, (2018) utilizo los datos del SINAVE, para
caracterizar los casos de morbilidad materna extrema en las mujeres de un Hospital Materno
Infantil en el periodo enero-diciembre 2016. Se llevo a cabo con base de 221 casos de
Morbilidad Materna Extrema, donde 113 de estos casos cumplieron con los criterios de MME
establecidos por el SINAVE del 2016. La recoleccion de la informacion fue por medio indirecto
con la utilizacion de expedientes clinicos, con llenado de ficha complementaria. Analizaron
diferentes caracteres y variables obstétricas que conllevaron a los casos de MME. Segun la
muestra, a Morbilidad Materna Extrema (MME) afect6 a un total de 113 mujeres, con indice
de mortalidad (MM) de 0.097 y relacion MME/MM de 10.27. Estuvo relacionada con mujeres
de 21-35 afios, nivel educativo medio, multiparidad, minima cantidad de controles prenatales,
gestaciones mayormente del tercer trimestre, la mayoria terminando en desembarazo por via
cesarea e ingreso a UCI. La causa principal de los casos de MME fue por trastornos
hipertensivos durante el embarazo (76.11%). La causa principal de los casos de MME son los
trastornos hipertensivos durante la gestacion, teniendo el mayor porcentaje antecedentes de

hipertensiéon arterial antes del embarazo.

Como puede verse, en la literatura actual se han propuesto estrategias analiticas dirigidas a
aproximar con mayor precision los factores involucrados en el fenémeno conocido como
mortalidad materna. La variedad de estructuras de datos utilizadas en los estudios
epidemioldgicos y la disponibilidad de procedimientos estadisticos han incrementado el uso de
modelos multinivel. Algunos investigadores como Maia y colegas (2020), sostienen que los
modelos multinivel surgen como una alternativa a los modelos multivariados tradicionales al
considerar la naturaleza jerarquica intrinseca de los datos y analizar la autocorrelacién entre

los factores de riesgo en los niveles de agregacion.
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Es importante mencionar que este estudio tiene como objetivo identificar los factores
individuales y contextuales desde la perspectiva de los determinantes sociales en salud,
identificando que contribuirian a un mayor riesgo de morir, y bien esta metodologia ya se ha
utilizado internacionalmente, ninguna investigacion ha explorado los determinantes de esa

mortalidad en la Republica Dominicana.

3. MARCO METODOLOGICO

En este apartado se presentan los materiales y métodos empleados para cumplir con los
objetivos propuestos en este trabajo. En esta seccion se describen los aspectos metodoldgicos
relacionados con la poblacidon objeto de estudio, tipo de estudio, fuentes de informacion,
caracteristicas de las bases de datos, el proceso de extraccion y correcciéon de datos y, por
ualtimo, se describen las técnicas de andlisis utilizadas para los célculos de los indicadores
propuestos en el trabajo. Las bases de datos fueron inspeccionadas en Excel y luego exportada
al programa estadistico RStudio version 4.2.2 para su analisis. En este ultimo programa fueron
redefinidas las variables segln necesidad del indicador y luego fue elaborado un plan de

anélisis.

3.1. Datos

El objetivo general de esta disertacion es caracterizar la mortalidad materna por COVID-19 en
Republica Dominicana en aspectos individuales, contextuales y del sistema de salud, en el
periodo 2015 a 2021. Ademas, de estimar las razones de mortalidad materna del periodo
mencionado anteriormente por causa de muerte (directa, indirecta y causas especificas — CIE)
y, estimar la incidencia de la morbilidad materna extrema del periodo. Considerando los
objetivos especificos de este trabajo, se realiz6 un estudio analitico, observacional, transversal
y retrospectivo donde se analizaron todas las muertes y las internaciones por causas obstétricas
de mujeres de 10 a 49* afios, que residen en la Republica Dominicana, bajo vigilancia de un
evento de morbilidad materna extrema-muerte materna en estado de embarazo, parto o

puerperio, en el periodo de 2015 a 2021, por causa de muerte (directa, indirecta y causas

4 Si bien existen nacimientos de mujeres mayores de 50 afios, no serdn analizados en este trabajo debido
a una limitacion del SINAVE, ya que no contempla en su protocolo de vigilancia de morbilidad materna extrema
y mortalidad los casos de mujeres encima de 50 afios. Cabe destacar que, la proporcion de nacimientos en mujeres
de 45 afios y més llega a ser de menos del 1% (MSP, 2022).
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especificas de la Clasificacion Estadistica internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE10)). Observando cualquier causa relacionada o agravada por
el mismo embarazo o su atencion asociada al COVID-19. La base de datos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) de morbilidad materna extrema y
mortalidad materna cuenta con registros a partir del afio 2013, no obstante, se utilizaron los
datos a partir de 2015 debido, a que los registros a partir de ese afio son considerados mas
consistentes, y los afios 2020-2021 fueron escogidos porque a través de estos se podria captar

el impacto que tuvo la pandemia del COVID-19 en el evento estudiado en este trabajo.

3.2. Fuentes de informacién

3.2.1. Nacidos vivos

Para tener acceso a la informacion acerca de los nacidos vivos ocurridos en la Republica
Dominicana para el periodo de 2015-2021, se solicito informacion en el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de la Republica Dominicana a través del portal de acceso a la
informacion publica. Estos datos comprenden consolidado anual de las tres fuentes de registro
de nacidos vivos disponibles en el Ministerio de Salud para cada establecimiento (informe
semanal de sindromes, enfermedades y eventos de notificacion obligatoria (EPI-1), formulario
de produccion de servicios especializados (67A) y la base de datos del registro en linea de
nacidos vivos) obteniéndose un solo consolido para cada establecimiento dependiendo de la
completitud de cada fuente (Pefia y colegas, 2019). A continuacion, se detallan las

caracteristicas de cada fuente de informacion y el procedimiento realizado por Pefia y colegas.

Cada una de las fuentes de informacion mencionadas fueron construidas para diferentes fines,
eventos y poblaciones. En primer lugar, el informe semanal de sindromes, enfermedades y
eventos de notificacion obligatoria (EPI-1) permite el registro del nimero de casos de
sindromes, enfermedades y eventos objeto de notificacion obligatoria, prioritarios para el
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), uno de estos eventos son los
nacidos vivos reportados por cada uno de los centros de salud, sin importar el tipo de centro
(publico o privado) o el nivel de atencion de estos (primer, segundo o tercer nivel de atencion)
(MSP, 2013). Por otro lado, el formulario de produccion de servicios especializados (67A)
capta la produccion hospitalaria en los centros de salud publicos pertenecientes al Servicio



46

Nacional de Salud (SNS), el cual comprende la red nacional de todos los hospitales publicos y
de dos (2) ONG que brindan atencion al parto. La produccion hospitalaria de interés es la
cantidad de nacimientos reportados. Por ultimo, la base de datos del registro en linea de nacidos
vivos en una fuente que capta la informacion proveniente de los certificados de nacimientos
que son llenados con fines de estadisticas vitales realizados en cada uno de los centros de salud.
Como se puede observar, cada una de las fuentes de informacion fueron disefiadas para
objetivos diferentes; sin embargo, tienen en comdn que todas registran el evento de los nacidos
vivos y aunque desde un enfoque diferente, se pueden contrastar los nacimientos reportados

por cada uno de los centros de salud.

En la Figura 5 se ilustra, a modo de ejemplo, la metodologia utilizada para la consolidacion de
los nacidos vivos considerando cada una de las fuentes de informacion mencionadas. Cada
centro de salud reporta a las fuentes de informacion la cantidad de nacimientos realizados,
seleccionando como total de nacimiento la informacion de una de las fuentes. Para seleccionar
la fuente para cada uno de los centros de salud, debido a las caracteristicas de cada una de las
fuentes, dos personas realizan el ejercicio por separado y contrastan lo realizado. Este ejemplo
en Figura 4 se pensé para ilustrar los casos en que, a pesar de que una fuente reporte mas que
la otra, por las caracteristicas de la fuente se da mas credibilidad a los datos reportados. Es
decir, no siempre se toma la fuente que reporte mas nacimientos, sino que es a criterio de la
expertise del personal del MSP. De las fuentes que reportan, la de mayor cobertura de
establecimientos y de registros de nacidos vivos es el reporte de notificacion semanal,
principalmente de centros privados. Con mayor cobertura de centros publicos es el informe
mensual de produccién hospitalaria.
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Figura 5. Metodologia utilizada para la consolidacion de los nacidos vivos.

Hospital que Nacimientos por fuente de informacién Total de
realiza atencion nacimientos
al parto EPI-1 Formulario 67A Base de NV registrados
Centro de salud 1 354 - 370 370
Centro de salud 2 501 488 490 490
Centro de salud 3 249 354 350 354
Centro de salud n 75 - - 75
171,082 121,019 140,032 190,222

Fuente: Elaboracién propia

En la Tabla 1 se muestra la cantidad de centros de salud que notificaron nacimientos en cada
una de las fuentes de informacién mencionadas de acuerdo con el tipo de centro (publico o
privado), para el periodo 2015-2019. No se cuenta con esta desagregacion para los afios 2020
y 2021°. Para el afio 2015, un total de 400 centros de salud realizaron atencion al parto a nivel
nacional, de los cuales 220 (55.0%) pertenecian al sector privado. Esta informacién para el
2019, 481 centros de salud realizaron atencion al parto, de los cuales 301 (62.6%) pertenecian
al sector privado.

Tabla 1. Numero de centros de salud que notificaron nacimientos por tipo de centro
segun afo y fuente de registro captadas por el Ministerio de Salud Publica

Cantidad de centros de salud que

- . notificaron nacimientos por tipo de
Ao y fuente de registro P P

centro

Publicos Privados Total
2015 180 220 400
Notificacién Semanal 160 193 353
Informe mensual de produccién Hospitalaria 169 1 170
Base de datos de certificado de nacidos vivos 133 89 222
2016 181 281 462
Notificaciéon Semanal 157 185 342

5 Se realiz6 una solicitud formal de los datos desagregados de 2020 y 2021, sin embargo, no fueron
disponibilizados por el Ministerio de Salud Publica. La solicitud fue hecha el dia 11 de noviembre de 2022, y la
respuesta fue recibida el 21 de noviembre de 2022.
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Informe mensual de produccién Hospitalaria 163 2 165
Base de datos de certificado de nacidos vivos 136 148 284
2017 182 290 472
Notificacion Semanal 154 193 347
Informe mensual de produccién Hospitalaria 169 2 171
Base de datos de certificado de nacidos vivos 127 146 273
2018 180 294 474
Notificacion Semanal 169 215 384
Informe mensual de produccién Hospitalaria 171 1 172
Base de datos de certificado de nacidos vivos 145 157 302
2019 180 301 481
Notificacién Semanal 168 209 377
Informe mensual de produccién Hospitalaria 166 1 167
Base de datos de certificado de nacidos vivos 157 189 346

Fuente: Direccién de Analisis de situacion de Salud del Ministerio de Salud Publica.

Nota: Notificacion Semanal (EPI 1), Informe mensual de produccién Hospitalaria (67A), Base de datos de
certificado de nacidos vivos (NV)

En la Tabla 2 se muestran los nacimientos registrados que fueron reportados por los centros de
salud de cada una de las fuentes de informacién mencionadas de acuerdo con el tipo de centro
(publico o privado), resultantes del ejercicio realizado ilustrado en la Figura 5. Cabe destacar
que, se incluyen los nacimientos de todas las mujeres, incluidas las de 50 afios 0 mas. En este
se puede observar un aumento en el registro de los nacimientos a partir del 2017; sin embargo,
si la cobertura es correcta y el error es constante, hubo una disminucién aparente en el nimero
de nacimientos en 2020 y 2021 por posibles estragos de la pandemia por Covid-19, como fue
registrado en otros paises (Sobotka y colegas, 2021; Limay colegas, 2021; Marteleto y colegas,
2022).

Tabla 2. Numero de nacimientos registrados por tipo centro de salud segun afio y fuente
de registro captadas por el Ministerio de Salud Publica

Nacimientos Registrados por tipo de centro

Ao y fuente de registro

Publicos Privados Total

2015 124,925 38,349 163,274
Notificacion Semanal 105,907 34,482 140,389
Informe mensual de produccién

Hospitalaria 122,990 931 123,921
Base de datos de certificado de nacidos

vivos 46,466 9,843 56,309
2016 115,883 53.118 169,001
Notificacion Semanal 99,192 40.8 139,992

Informe mensual de produccién
Hospitalaria 111,003 901 111,904
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Base de datos de certificado de nacidos

vivos 68,904 33.645 102,549
2017 121,002 59,846 180,848
Notificacion Semanal 107,403 47,454 154,857
Informe mensual de produccién

Hospitalaria 117,997 1,033 119,030
Base de datos de certificado de nacidos

vivos 81,34 42,331 123,671
2018 121,956 68,266 190,222
Notificacién Semanal 112,800 58,282 171,082
Informe mensual de produccién

Hospitalaria 119,916 1,103 121,019
Base de datos de certificado de nacidos

vivos 91,976 48,056 140,032
2019 122,734 66,821 189,555
Notificacion Semanal 117,499 60,075 177,574
Informe mensual de produccién

Hospitalaria 119,615 1,005 120,62
Base de datos de certificado de nacidos

vivos 108,505 53,554 162,059
2020 * - - 173,296

Notificacién Semanal - - -
Informe mensual de produccién

Hospitalaria - - -
Base de datos de certificado de nacidos

vivos - - -
2021 * - - 177,123
Notificacidon Semanal - - -
Informe mensual de produccién

Hospitalaria - - -
Base de datos de certificado de nacidos

vivos - - -

Fuente: Direccion de Analisis de situacion de Salud del Ministerio de Salud Publica.
* Informacion preliminar.
- Informacion no disponible.

Nota: Notificacion Semanal (EPI 1), Informe mensual de produccién Hospitalaria (67A), Base de datos de
certificado de nacidos vivos (NV)

Al contrastar la informacion de los nacimientos reportados al Ministerio de Salud mostradas
en la Tabla 3 con las estimaciones nacionales realizadas por la Oficina Nacional de estadisticas
(ONE)® se puede apreciar que tan cercano estan los nacimientos captados por el MSP con

relacion a las estimaciones realizadas por la ONE. Se puede observar el porcentaje de cobertura

6 Estimaciones y Proyecciones Nacionales de Poblacion 1950-2100, 2014. Oficina Nacional de
Estadistica (ONE), actualizado 1 diciembre 2014.
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de los nacimientos reportados al MPS dado la trayectoria esperada de la fecundidad en la

region.

Tabla 3. Analisis de cobertura de los nacimientos reportados al Ministerio de Salud

Publica
Cobertura de los
.. Estimaciones de Nacimientos
Nacimientos ..
. nacimientos captados por el
Anos captados por el .
realizadas por el MSP comparado
MSP
ONE con las
estimaciones
2015 163,274 194,917 83.8%
2016 169,001 193,323 87.4%
2017 180,848 192,216 94.1%
2018 190,222 191,686 99.2%
2019 189,555 190,745 99.4%
2020 173,296 189,843 91.3%
2021 177,123 188,196 94.1%

Fuente: Direccién de Andlisis de situacion de Salud del Ministerio de Salud Publica (MSP), Oficina Nacional
de Estadistica (ONE)

Sin embargo, por el momento es posible creer que los nacimientos captados por el MSP se
estan mejorando en el tiempo debido a las mejoras en el sistema de notificacion donde las
estimaciones eran mas cercanas, las estimaciones realizadas por la ONE no tenian previsto la
existencia de una pandemia. Asi, en 2020 y 2021 los datos se estan alejando de los captados
por el MSP. Asimismo, esta comparacion debe tener en cuenta que es posible confiar en las
estadisticas del MSP en caso de que la pandemia no cambie el grado de cobertura o notificacion

de los nacimientos. Informacidn adicional esta disponible en la seccidn de correccion de datos.

3.2.2. Casos de morbilidad materna extrema y muertes maternas

Los datos sobre los casos de morbilidad materna extrema y mortalidad materna son parte del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE). Son publicos, pero tienen que ser
solicitados en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través del Portal Unico de
Solicitud de Acceso a la informacion Pdblica (SAIP)’. Esta nueva iniciativa se ofrece a la

sociedad como una ventanilla Unica de solicitud de acceso a la informacion, que ademas

" portal Unico de Solicitud de Acceso a la informacion Piblica (SAIP) en el camino: https://saip.gob.do/.
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concentra las solicitudes de todo el gobierno. Esto permite aumentar los niveles de

transparencia, la integridad en el sector pablico y la participacion de la ciudadania.

Las bases de datos del SINAVE fueron obtenidas por afios de forma separada, desde el afo
2015 hasta el afio 2021. Para garantizar homogeneidad en todas las variables de las bases de
datos para cada afio disponible, antes de unir las bases de datos se verificd que las bases tuvieran
la misma cantidad de variables y que estan coincidieran en cada afio. En total la base de datos
del (SINAVE) cuenta con 80 variables, algunas de ellas: edad, local de residencia,
nacionalidad, etapa de gestacion, tipo de parto, diagnostico principal relacionado con la causa
que motivo la hospitalizacién o la muerte, signos y sintomas, comorbilidades, condicion (viva
0 muerta), codigo de Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades (CIE), ademés
de otras informaciones que facilitan el anélisis de diferentes indicadores de morbilidad materna
extremay mortalidad materna. Entre los afios 2015 y 2021 fueron reportados un total de 14,655

casos de morbilidad materna extrema y mortalidad materna.

Tabla 4. NUumero de casos de morbilidad materna extrema y mortalidad materna
reportados por el SINAVE, 2015-2022

Afio Morbilidad Mortalidad
materna extrema materna
2015 1,547 188
2016 1,309 173
2017 1,382 201
2018 1,980 209
2019 2,285 173
2020 1,807 215
2021 2,914 272

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE)
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Segun (CEPAL, 2022), es importante efectuar un seguimiento de la completitud y la calidad
interna de los datos de registro civil y estadisticas vitales por dos motivos principales: para
ajustarlos si se necesita y, en combinacion con las estimaciones de poblacion, cuantificar los
niveles y las tendencias de la mortalidad; y para supervisar la calidad general de los sistemas
de registro civil y estadisticas vitales (CEPAL, 2022). Partiendo de estas recomendaciones sé
realizé un analisis de completitud de las variables y validacion de cantidad de registros
vacios/cantidad total de registros.

Dentro de las variables con mayor proporcion de completitud, sin datos ignorados y con baja
discrepancia se encuentran: sospecha de morbilidad materna extrema/muerte materna (Hasta
42 dias postparto), edad en afios, categoria de afiliacion, estado de embarazo, region de
residencia, provincia de residencia, municipio, pais de nacimiento, fecha de inicio de sintomas,
fecha de atencién, regién de salud, institucion de atendimiento o internamiento, Direccion
Provincial o de Area de Salud (DAS/DPS) donde se encuentra el establecimiento, tipo de
atencion que recibid la mujer, semanas de complicacion de la mujer, fecha de notificacion,

signos y sintomas de las mujeres, condicion (viva o muerta).

Siguiendo los lineamientos del correcto llenado del certificado de defuncién del Pan American
Health Organization (PAHQO), se evaluaron las variables de edad, etapa gestacional, tipo de
parto, tipo de establecimiento, signos y sintomas, comorbilidad y los codigos del CIE10 con el
objetivo de confirmar si hubo un error de digitacion. Entre los hallazgos y modificaciones
relevantes de esta base de datos cabe mencionar el cambio de tres registros (5607, 5638 y
12178) que se encontraban notificados con el sexo masculino, asi como las correcciones de
cuatro registros (2385, 2741,2742, 2811) correspondientes a la edad que se encontraban vacias,
pero que pudo ser completada restando la diferencia entre la fecha de defuncion y la fecha de
nacimiento (para los casos de mortalidad materna) y restando la diferencia entre la fecha de
atencion y la fecha de nacimiento (para los casos de morbilidad materna).

En Republica Dominicana el analisis de la mortalidad materna se ha visto limitado por
problemas de subregistro a lo largo de los afios, ya sea por omision o por errores de en la
consignacion de las causas de muertes (Ruiz y colegas, 2015). Adicionalmente, anteriormente
la calidad y cobertura de las diferentes fuentes varia notablemente de provincia en provincia
(MSP, 2001). Segun CEPAL (2015), desde la implementacién del SINAVE se ha logrado una

mejor oportunidad y una mayor cobertura de las muertes maternas que los registros de las
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oficialias civiles, por ello se han realizado esfuerzos para incrementar este progreso a través

del tiempo.

Con el fin de identificar los factores asociados al subregistro del SINAVE vy del registro civil
Tomiris y colegas (2001) usaron las bases de datos de muertes de mujeres de 15 a 49 afios,
compilada a partir de todas las fuentes de informacion del pais en el afio 1999 para analizar la
relacion entre el subregistro y las variables de edad, fecha de defuncion, lugar de residencia,
tipo de establecimiento donde ocurrio la muerte y la causa de muerte. Los resultados
encontrados mostraron que el 86% de las muertes maternas ocurrieron en establecimientos de
salud, mientras que, solo un 44% de las defunciones no maternas de mujeres en edad
reproductiva. Después de cotejar las muertes captadas por las diferentes fuentes, establecieron
que el certificado de defuncion a menudo no completaba el trayecto que esta normado (Tomiris

y colegas, 2001; Ruiz y colegas, 2015).

Para la evaluacion del SINAVE, se recopilaron las muertes de mujeres de 10 a 49 afos
ocurridas en el afio 1999 y registradas en mdltiples fuentes nacionales (los registros de
defuncion de las direcciones provinciales de salud, los libros de registro de defuncién de los
hospitales, los registros de las oficialias civiles, los registros de enterramientos de los
cementerios y los libros de registro de los alcaldes pedaneos y/o ayuntamientos). El analisis
comparativo se elaboré tomando el SINAVE como lista madre, partiendo de esta para cotejar
el resto de la informacion recolectada. Conforme a los resultados de esta evaluacion se
encontraron omisiones y deficiencias importantes con relacion a la informacion sobre las
causas de muerte, la edad y la residencia habitual. Se propuso la posibilidad de enmendar estas
omisiones por medio de una intensa capacitacion y sensibilizacion del personal de los centros
de salud y las oficialias encargado de consignar los datos. El estudio enfatizé también que el
SINAVE era la fuente con mayor calidad e integridad en las informaciones en comparacion
con las otras direcciones provinciales de salud, hospitales, oficialias civiles, cementerios,
ayuntamientos y el Ministerio de Salud Publica antiguo SESPAS (SESPAS, 2001; Ruiz y
colegas, 2015).

Durante el 2008-2009 se realiz6 la segunda evaluacion del SINAVE, para este ejercicio fueron
seleccionados 19 centros hospitalarios, con el fin de detectar y corregir el subregistro e
identificar los puntos criticos que perturbaban la vigilancia epidemiolégica de la mortalidad

materna. Para la evaluacion se compararon los datos de las defunciones maternas notificadas
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en el SINAVE, ocurridas en 2008 y 2009, con las localizadas a través de una busqueda activa
en los hospitales seleccionados. Se llevd a cabo la exploracion de muertes de mujeres entre 10
y 49 afios en los libros de registro de defunciones hospitalarias, los registros de los servicios de
epidemiologia, y en los certificados de defuncion archivados en las oficinas de estadistica de
cada hospital. Posteriormente, se comprobd si la defuncion habia ocurrido por causas maternas
mediante la revision de expedientes clinicos. Los resultados de esta evaluacion de blsqueda
activa mostraron que, del total de las muertes maternas encontradas en los hospitales
estudiados, 88% habian sido notificadas al SINAVE (MSP, 2010; Ruiz y colegas, 2015).

En conclusion, para el periodo pasado, el subregistro estimado del SINAVE oscilaba entre un
46% en 1999 (Tomiris y colegas, 2001), un 44% en el periodo 2002-2005, un 32% en 2006-
2008 y un 27% en 2009, proporciones que son tomadas en cuenta em la literatura para ajustar
los datos observados (Ruiz y colegas, 2015; MSP, 2010).

El Grupo Interagencial de Estimaciones de Mortalidad Maternal (Maternal Mortality
Estimation Inter-agency Group - MMEIG), conformado por la Organizaciéon Mundial de la
Salud, UNICEF, UNFPAy el Banco Mundial considera a la Republica Dominicana en el grupo
de los paises que carecen de buenos datos provenientes de los registros civiles, pero que cuentan
con otras fuentes de informacion utilizables. La MMEIG sostiene que la serie continua de datos
de muertes maternas a partir de 2001 que coincide aproximadamente con la implementacion
del SINAVE, tienen calidad. A pesar de que las cifras de las autoridades de salud dominicanas
son bastante més altas que las estimadas mediante el modelo del MMEIG, ambas series
muestran cierta estabilidad en la proporcion de muertes femeninas que son maternas, sobre
todo en los ultimos intervalos, lo que habla de un estancamiento en la evolucién de la

mortalidad materna y en la atencion a la salud materna en el pais (Ruiz y colegas, 2015).

3.2.3. Base de datos del Registro Nacional de Defunciones (RENADEF)

Otra de las fuentes de informacion para los casos de mortalidad materna es la base de datos del
Registro Nacional de Defunciones (RENADEF). La poblacion objeto de estudio de esta fuente
no es exclusiva para los casos de mortalidad materna, sin embargo, es una de las fuentes mas
robustas debido a la integracion de las multiples fuentes de informaciones utilizadas, como son
la base del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologico (SINAVE), base de datos del

Instituto Nacional de Ciencias Forenses (INACIF), base de datos de autopsias del Instituto
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Nacional de Patologias Forenses Sergio Sarita Valdez y la base de datos proveniente de la
Busqueda Intencionadas y Reclasificadas de Muertes Maternas (BIRMM). A pesar de ser una
de las fuentes méas robustas para este evento, cuenta con ciertas limitaciones a considerar en
esta investigacion como es el rezago en el reporte de los casos, ya que, hasta la fecha la

informacidn mas actualizada de la que se dispone es correspondiente al afio 2019.

Contrastando ambas fuentes de informacion para el periodo 2015-2019, tomando la base de
datos de RENADEF como patron de oro para los casos de muertes maternas, por el hecho de
que la base de datos de RENADEF incluye en si la base de datos del SINAVE vy otras fuentes
de informacidn, tal como se describié anteriormente, podemos hacer un analisis de cobertura
de los casos de mortalidad materna captados por la base de datos del SINAVE como lo sugiere
Popolo y Bay (2021). En Tabla 5 se puede observar que la cobertura de los casos de mortalidad
materna registrados por el SINAVE es superior al 95% para todos los afios, en ese sentido, se
podria esperar que la cobertura de estos casos para los afios 2020 y 2021 sea cercana a estas
cifras, asumiendo que el COVID-19 no ha cambiado la cobertura y la integracion de los

sistemas.

Tabla 5. Cobertura de los casos de mortalidad materna registrados por el SINAVE y
RENADEF, por afio de defuncién, 2015-2021

- SINAVE RENADEF
Afio de Porcentaje d Porcentaje d
defuncién Muertes captadas orcentaje de Muertes captadas orcentaje de
cobertura cobertura
2015 188 99.5% 189 100%
2016 173 96.6% 179 100%
2017 201 95.3% 211 100%
2018 209 98.6% 212 100%

2019 173 97.7% 177 100%
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Fuente: SINAVE y RENADEF. - La informacion para los afios 2020 y 2021 para el RENADEF no se encuentra disponible,

por lo que no fue posible realizar el ejercicio para el porcentaje de cobertura.

Después de describir las caracteristicas de las fuentes que suministran informacion de los casos
de morbilidad materna extrema y mortalidad materna, se selecciond la base de datos del
SINAVE como fuente de informacion para los casos de morbilidad materna extrema y
mortalidad materna para dar respuesta a los objetivos de esta investigacion. La correccion del
subregistro sera explicada posteriormente.

El Ministerio de Salud de la Republica Dominicana, al igual que la mayoria de los paises
utilizan la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud
Conexos, en su décima revision (CIE-10) como herramienta estandar para orientar la
recoleccion de datos y la codificacion, tabulacion y comunicacién de la informacion estadistica
de mortalidad obtenida del registro civil (CIEMM, 2012; OMS, 2012). En la CIE-10 las
muertes que tienen una relacion causal y/o temporal con el embarazo se tipifican y definen
como muertes maternas debidas a causas directas o indirectas, muertes durante el embarazo,

parto y puerperio, 0 muertes maternas tardias (ver cuadro 1).

Cuadro 1. Grupos de causas basicas de muerte durante el embarazo, el parto y el
puerperio por codigos de CIE-10

CAUSAS OBSTETRICAS DIRECTAS Cddigo CIE-10
Edema, p_roteinuria y trastornos hipertension en el embarazo, parto (010-016)

y puerperio

Hemorragia del ante parto, del parto y postparto (020, 044-046, O72)
Embarazo terminado en aborto (O00-008)

Otras complicaciones del puerperio (087-092)
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Sepsis y otras infecciones puerperales (085-086)

Otras complicaciones del embarazo y del parto 530725-043’ 060-071, O73-
Muerte obstétrica de causa no especificada (095)

CAUSAS OBSTETRICAS INDIRECTAS

Enfermedad por VIH, SIDA (B20-B24)

Otras enfermedades virales que complican el embarazo, el parto y (0985)

el puerperio

Causas obstétricas indirectas (098-099)

Muertes obstétricas tardias (096-097)

Fuente: Guia de la OMS para la aplicacion de la CIE-10 a las muertes ocurridas durante el embarazo, parto y
puerperio: CIE MM, 2012 & Situacion de la Mortalidad Materna en Republica Dominicana, MSP, 2016

El cuadro 1, muestra los grupos de causas basicas de muerte durante el embarazo, el parto y
el puerperio por cddigos de CIE-10 utilizadas por el Ministerio de Salud Publica de la
Republica Dominicana, para el analisis de mortalidad materna. Estas se encuentran subdividas
en tres: muertes obstétricas directas, muertes obstétricas indirectas y muertes obstétricas
tardias. Como he dicho, las muertes obstétricas directas son aquellas que resultan de
complicaciones obstétricas del estado gravidico (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de
intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de la cadena de eventos que llevo a
cualquiera de los arriba mencionados. Las muertes obstétricas indirectas son aquellas que
derivan de enfermedad previamente existente o enfermedad que aparecié durante el embarazo
y que no fue debida a causas obstétricas directas, pero que se agravoé por los efectos fisioldgicos
propios del embarazo. Por otro lado, una defunciéon 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 (CIE-10, 2013).

A pesar de las pautas que brinda la CIE y de las definiciones de las entidades discretas, en la
préctica se observa una falta de congruencia en la identificacion, declaracion y consiguiente
clasificacion de las muertes maternas (Daniels, 2011; CIEMM, 2012). Se sigue constatando
una aparente confusion entre los sintomas, signos y enfermedades y cuéles afecciones deberian
comunicarse y tabularse de forma concordante como causa de muerte. La comunicacion
también incide en la capacidad de codificar a las defunciones ya sea como muertes maternas
indirectas o incidentales. Un analisis de las causas de muerte materna encontrd variaciones en
el modo en que se comunican las muertes en los diferentes paises (Daniels, 2011; CIEMM,
2012).



58

Es por lo que, siguiendo la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) volumen 3, se validaron y reclasificaron las
causas muertes, para poder clasificar de forma correcta las causas obstétricas directas e

indirectas.

3.3. Covid-19

La enfermedad por coronavirus, también conocido como COVID-19 o SARS-COVID, es una
enfermedad respiratoria infecciosa cuya etiologia es debida al virus SARS-CoV-2, con una
sintomatologia diversa y que ha provocado mas de 6,72 millones de fallecidos en todo el
mundo. En Republica Dominicana, se han registrado méas de 659,761 casos y mas de 4,384 mil
fallecidos por esta enfermedad al 21 de enero de 2023 (Johns Hopkins Coronavirus Resource
Center, 2023), con una tasa de mortalidad cerca de 39.7 por cada 100,000 habitantes
(Worldometers, 2023).

La declaracién inicial de emergencia sanitaria por parte de la OMS y la posterior revision de la
pandemia hizo que se tuviera que crear un nuevo codigo especifico para el Covid-19, ya que
se trata de una nueva enfermedad para la que no se ha establecido un cddigo. En febrero de
2020 la OMS establecio un cddigo de emergencia en CIE-10 (U07.1 COVID-19) para la
codificacion de las infecciones por COVID-19 (Subdireccion General de Informacion
Sanitaria, 2020).

Para las personas asintomaticas que dan positivo en las pruebas para COVID-19, asigne el
cddigo U07.1 COVID-19. Aunqgue el individuo es asintomatico, si el individuo ha dado
positivo se considera que tiene la infeccion COVID-19. En cuanto a las infecciones por
COVID-19 en el embarazo, parto y puerperio pueden cursar con manifestaciones en diferentes
sistemas organicos. Por ellos, si durante el embarazo, el parto o el puerperio, una mujer es
ingresada (o tiene un episodio de atencién médica) por una afeccién debida a COVID-19, debe
registrarse como diagndstico principal, un cédigo de la subcategoria ©98.5 Otras enfermedades
virales que complican el embarazo, parto y puerperio, seguido a continuacion del cédigo U07.1
COVID-19 y los cddigos apropiados para las manifestaciones asociadas. Los codigos
referentes a la COVID-19 siempre tienen prioridad de secuencia (Subdireccion General de

Informacidn Sanitaria, 2020), como en los ejemplos siguientes:
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Ejemplo 1: Embarazada de 23 semanas que es ingresada por Neumonia debida a COVID-19
098.512 Otras enfermedades virales que complican el embarazo, segundo trimestre
U07.1 COVID-19
J12.89 Otros tipos de neumonia virica
Ejemplo 2: Embarazada de 23 semanas que es ingresada por Neumonia por posible COVID-
19
099.512 Enfermedades del aparato respiratorio que complican el embarazo, segundo
trimestre
J18.9 Neumonia, microorganismo no especificado
Z20.828 Contacto y (sospecha de) exposicion a otras enfermedades viricas

transmisibles

Para contactos asintomaticos durante el embarazo parto y puerperio debido a COVID-19 o en
los que no haya informacion acerca de las manifestaciones clinicas, se utilizar4& como
diagnostico principal el cddigo correspondiente de la subcategoria ©98.5 Otras enfermedades
virales que complican el embarazo, parto y puerperio, seguido del cédigo U07.1 COVID-19

(Subdireccidn General de Informacién Sanitaria, 2020).

Ejemplo 3: Embarazada de 23 semanas con posible exposicion al COVID. La mujer esta
asintomatica y acude para determinacion de PCR, que es positiva a COVID-19.
098.512 Otras enfermedades virales que complican el embarazo, segundo trimestre
U07.1 COVID-19
U07.2 COVID-19, virus no identificado: atribuido a un diagnéstico clinico o
epidemiolégico de COVID-19 cuando la confirmacion de laboratorio no es concluyente
0 no esta disponible. Incluye diagnéstico de caso probable o caso sospechoso de
COVID-19.

3.4. Correccion de datos

Segun Popolo y colegas (2021) el uso de los datos provenientes de los sistemas de registro civil
y estadisticas vitales a nivel nacional o subnacional requiere una evaluacion de calidad. En lo
que respecta a la estimacion de indicadores demogréaficos es fundamental la evaluacién para

identificar problemas sistematicos en la recopilacion de datos, facilitando intervenciones
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directas para mejorar el sistema. Es un requerimiento que debe realizarse de acuerdo con los
seguimientos propuestos por CEPAL (2021) “independiente de la calidad de los datos del
registro civil, y debe realizarse de acuerdo con los atributos mencionados en dicho documento,

esto es su completitud y cobertura, exactitud, relevancia, disponibilidad y puntualidad” (Del

Popolo y colegas, 2021; Naciones Unidas 2014, 2018).

Se evaluo la completitud de las fuentes por medio de métodos de evaluacion directa, cuyos
resultados fueron mostrados en las Tablas 3 y 5 para los nacimientos reportados al MSP y para
las muertes maternas reportadas por el SINAVE, respectivamente. La completitud de las
muertes maternas se evalud a través de la comparacion con otros registros que contienen total
o parcialmente la misma informacion, y provienen de una fuente independiente, de acuerdo
con las recomendaciones (Del Popolo y colegas, 2021; Naciones Unidas 2014, 2018),
utilizando la base de muertes maternas del RENADEF como fuente independiente de
comparacion. En esta comparacion, se obtuvo un gran porcentaje de cobertura (mayor a 95%
en todos los afios comparados).

Partiendo de la cobertura de las muertes maternas reportadas por el SINAVE mostradas en la
Tabla 5, en la Tabla 6 se muestra el ajuste a estas muertes. Este ajuste realizado a la cobertura
se llevo a cabo calculando un promedio al porcentaje de cobertura del periodo 2015-2019, para
luego ajustar las muertes captadas en toda la serie 2015-2021. Respecto a los datos de MME,
no se cuenta con otra fuente independiente para realizar el analisis de cobertura por el método
directo. Aunque ha habido cambios en los informes de morbilidad materna extrema a lo largo
de los afios mostrada em la Tabla 4, no ha habido una evaluacion de la calidad de estos datos
0 la cobertura de los datos MME para usar en las correcciones.

Tabla 6. Ajuste a las muertes maternas registradas en el SINAVE por la tasa de
cobertura

SINAVE RENADEF Muertes del

Afio Muertes Porcentaje de Muertes Porcentaje SINAVE
Captadas cobertura con Captadas de cobertura corregidas
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relacion a

RENADEF
2015 188 99.5% 189 100% 193
2016 173 96.6% 179 100% 177
2017 201 95.3% 211 100% 206
2018 209 98.6% 212 100% 214
2019 173 97.7% 177 100% 177
2020 215 - - - 220
2021 272 - - - 279

Fuente: SINAVE y RENADEF. - La informacién para los afios 2020 y 2021 para el RENADEF no se encuentra disponible,

por lo que no fue posible realizar el ejercicio para el porcentaje de cobertura.

Con respecto a los nacimientos reportados al MSP, también se realizé una comparacion directa
de la fuente tomando como referente las estimaciones de nacimientos realizadas por la ONE,
sin embargo, de acuerdo con Vital Strategies (2020), en los casos en los que la precision de las
estimaciones, que mayormente se basan en el censo, no son tan precisas debido a que el afio
del censo no es reciente o0 ha habido cambios en el comportamiento esperado de la fecundidad,
el indice de completitud puede estar sobreestimado o subestimado, de todos modos, se realizd
este ejercicio bajo el supuesto de que no hubo cambios. Por ejemplo, algunos paises podrian
contar con indices de completitud superiores al 100% cuando solo registren el 98% o bien tener
valores de 98% de completitud cuando registran todos los eventos. Esto Gltimo, podria estar
sucediendo con los nacimientos reportados al MSP para los afios 2018 y 2019, cuyos valores
de completitud son del 99.2% y 99.4%, respectivamente, ya que las estimaciones estan basadas
en el censo del 2010 (ver Tabla 3).

Partiendo de la cobertura reportada, se realizaron ajustes a los nacimientos, tal y como se
muestran en la Tabla 7. El ajuste a la cobertura de los nacimientos se realizo a través de un
promedio mavil, considerando los siguientes escenarios: 1) que la cobertura a través de los
afios mejoré considerablemente y 2) que para los afios 2018 y 2019 la cobertura fue muy
cercana al 100. Para los afios 2015 y 2016 el promedio mavil se realizd considerando las
observaciones desde t_s; hasta t,, para el periodo 2017-2021 el promedio movil se realizd
considerando las observaciones desde t_,hasta t, 5 y, por Gltimo, para el 2018 y 2019 no se

asumio el ajuste esperado.

Tabla 7. Ajuste a los nacimientos reportados al Ministerio de Salud Publica por la tasa
de cobertura
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Estimaciones
Cobertura de

Nacimientos de los nacimientos Cobertura de Nacimientos
Aiho captados por nacimientos captados por el nacimiento ajustados
el MSP realizadas por MSP ajustada
el ONE
2012 146,289 198,595 73.66% - -
2013 168,298 197,660 85.15% - -
2014 188,609 196,181 96.14% - -
2015 163,274 194,917 83.77% 84.68% 192,817
2016 169,001 193,323 87.42% 88.12% 191,790
2017 180,848 192,216 94.09% 94.28% 191,820
2018 190,222 191,686 99.24% 95.62% 190,222
2019 189,555 190,745 99.38% 96.00% 189,555
2020 173,296 189,843 91.28% 92.14% 188,088
2021 177,123 188,196 94.12% 92.70% 191,071

Fuente: Direccién de Andlisis de situacion de Salud del Ministerio de Salud Pablica (MSP), Oficina Nacional
de Estadistica (ONE)

3.5. Técnicas de andlisis

Con el fin de responder el objetivo de estimar las razones morbilidad materna extrema
(RMME) para el periodo 2015-2021, verificando si, a partir de 2020, hubo un cambio en el
comportamiento observado para el periodo y estimar las razones de mortalidad materna
(RMM) para el periodo 2015-2021 por causa de muerte (directa, indirecta y causas especificas
del CIE), verificando si, a partir de 2020, hubo un cambio en el comportamiento observado
para el periodo, se realizaron analisis descriptivo para los cuales se emplearon los casos de
morbilidad materna extrema y mortalidad maternas del SINAVE. Los casos de MME se
identifican como las mujeres que ingresaron al sistema de vigilancia en estado de embarazo,
parto o puerperio y que salieron del sistema bajo la condicion de “viva”; en el caso de la MM,

se consideran las mujeres en condicion de “muerta”.

3.5.1. Razdn de mortalidad materna

La Razén de Mortalidad Materna (RMM) se describe como la relacion entre el nimero de
muertes por causa materna y el nimero de nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo. Para
su calculo en el numerador se excluyen las muertes maternas tardias (ocurridas despues de los
40 dias del puerperio, pero antes de un afio de ocurrido el parto). Para la estimacion de laRMM

se utilizaron las muertes maternas de mujeres en edades de 10 a 49 afios para cada uno de los
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afios desde el 2015 hasta el 2021, como numerador; y para el denominador®, se utilizaron los

nacidos vivos de este mismo periodo.
Este indicador se calcula con la siguiente ecuacion:

Numero de muertes materna en el periodo
RMM = — - - - - x 100,000
Numero de nacidos vivos en el mismo periodo

La razon de mortalidad materna es la medida de mortalidad materna mas usada. Expresada por
100,000 nacidos vivos, mide el riesgo de muerte por razon obstétrica una vez que la mujer

queda embarazada.

Cabe destacar que, para el célculo de este indicador, se utilizaron primero las muertes captadas
por el SINAVE sin corregir (RMM), debido a la buena cobertura y calidad de la informacion
del SINAVE. La literatura indica que no hay necesidad de utilizar un factor de correccién en
las provincias cuando la muerte esta bien investigada, como es el caso de Belo Horizonte, por

ejemplo (Prefeitura Belo Horizonte, 2011).

También calculamos el RMM ajustada (RMMag;) utilizando en el numerador el factor de
correccion de 2.46% para las muertes maternas (como se puede ver em la Tabla 6, que
representa el promedio del porcentaje de cobertura de SINAVE em relacion a RENADEF). En
este célculo ajustado, también se utiliza los nacimientos ajustados de la Tabla 7 como

denominador. Este es considerado una razon mas conservadora y encontrase en el Apéndice B.

3.5.2. Razdén de morbilidad materna extrema

Para la incidencia de Morbilidad Materna Extrema (MME) en Republica Dominicana entre el
afio 2015 y 2021 se utiliz6 el nimero de casos reportados por afio de atencion. Para estimar la
Razon de MME, se dividié el nimero de casos de MME en mujeres de 10 a 49 afios para cada
afo observados en el periodo sobre el nimero nacidos vivos en el periodo, segun la guia de la
OMS (Say y colegas, 2014). Para este indicador, al igual que el indicador de RMM, tampoco
se realiz0 el ajuste para excluirlas del denominador los nacimientos de mujeres mayores a 49

afios debido a su baja proporcion.

8 Nacidos vivos de mujeres de 10 a 49 afios
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Numero de casos de morbilidad materna extrema en el periodo
RMME = - - - - - x 1,000
Numero de nacidos vivos en el mismo periodo

3.5.3. Proporcion de defunciones maternas por una causa especifica

La proporcion de defunciones por una causa especifica hace referencia a la incidencia de una
defuncion por causa especifica, puede expresarse como un porcentaje de todas las defunciones
maternas. Para el calculo de la proporcion de muertes por causas directa e indirecta se empleo
como numerador el nimero de causas de muertes obstétricas directas e indirectas entre el total
de las defunciones maternas (ONE, 2006).

Numero de muertes maternas por causa especifica en el periodo

PDCE = 100
Numero de defunciones maternas del mismo periodo *

La proporcion de muertes por causas especificas no debe confundirse con la tasa de mortalidad

por causas especificas, ya que el primero no representa un riesgo, sino una proporcion.

El término en el denominador llamado como “poblacion total del mismo periodo,” pero
técnicamente es llamado como “personas-afios en riesgo” los denominadores para ciertas
enfermedades, por ejemplo: el cancer de mama o cancer de préstata se calculan solo por sexo
y no para la poblacion completa. Si el numerador usa la suma del nimero de muertes a lo largo
de varios afios, el denominador debe usar la suma de la poblacion durante los mismos afos.
Alternativamente, se podria usar las muertes anuales promedio en el numerador y la poblacion
anual promedio para representar personas-afios en riesgo, o la poblacién en un solo afio en la

mitad del periodo.

Razdn de mortalidad materna por causa especifica

La raz6n de mortalidad materna por causa especifica corresponde al nimero de muertes por

una causa especifica por cada 100,000 nacidos Vvivos.

Numero de muertes maternas por causa especifica en el periodo

- - - - - 100,000
Numero de nacidos vivos en el mismo periodo X

RMMCE =
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La RMCE, PDCE, RMME y RMM se pueden ajustar segun la composicién por edad u otras
caracteristicas de la poblacion siempre que los datos del numerador tengan la misma
estratificacion sociodemografica del denominador. Debido a una limitacion en la
disponibilidad de datos proporcionados por las instituciones publicas, ellos seran analizados de

forma agregada.

3.5.4. Modelo de asociacion

Para cumplir con el objetivo de examinar las desigualdades sociodemogréficas a las que
estuvieron expuestas las mujeres en estado de embarazo, parto o puerperio antes y durante la
pandemia de Covid-19 desde la perspectiva de los determinantes sociales relacionados con la
mortalidad materna, identificando factores individuales y contextuales que contribuyen a un
mayor riesgo de morir, se utilizaron los microdatos de la base de datos del Sistema de
Informacion y Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), la cual contiene los casos de morbilidad

materna extrema (near miss) y mortalidad materna.

Se incluyeron un total de 14,655 registros de casos completos, de los cuales 1,431 (9.8%)
presentaron la condicién de interés (muerte), considerada como la variable dependiente. Las
variables independientes o explicativas utilizadas para obtener la estimacion del riesgo a las
que estan expuestas las mujeres para incurrir en una muerte materna se seleccionaron
considerando el enfoque de los determinantes sociales en la salud materna, descrito en el marco
tedrico de este documento, considerando su disponibilidad y fiabilidad. Adicionalmente, las
variables seleccionadas se agruparon en variables a nivel individual y variables contextuales,

de acuerdo con el nivel de agregacion en la disponibilidad de los datos.

Las variables a nivel individual fueron obtenidas de los microdatos de la base de datos del
SINAVE, estas variables fueron las siguientes®:

Edad: Se refiere a la edad de la mujer al momento de la MME o fallecimiento. Se
crearon grandes grupos de edad que comprendia las edades de 10 a 19 afios, 20 a 29

afios, 30 a 39 afios y 40 a 49 afios.

° A pesar de la existencia de una rica literatura que demuestra las diferencias raciales en el tratamiento
obstétrico dado a las mujeres en el mundo y también la mayor tasa de mortalidad de las mujeres negras, la variable
raza no se recoge en Republica Dominicana. (Martins, A. L., 2006; Valongueiro, S., 2021)
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Nacionalidad: Hace referencia a la nacionalidad registrada de la mujer. Esta se

categoriz6 como dominicana, haitiana u otra nacionalidad.

Region de residencia: Son cada una de las divisiones territoriales establecidas por el
Ministerio de Salud Publica de la Republica Dominicana. Estas también son conocidas
como regiones de salud y se dividen en 9 regiones que van desde la region O hasta la
region VIII. La region de residencia indica la region en que reside la mujer (Ver Figura
3).

Regién de atencidn: Presentan las mismas divisiones descritas en la definicion de
region de residencia y hace referencia a la region en que la mujer recibi6 la atencion
debido a su condicion de MME/Muerte materna o en la region donde se identifico y

notificé al sistema de vigilancia epidemiol6gica (Ver Figura 3).

Provincia de residencia: Se consideran un nivel menor de division con respecto a las
regiones que en Republica Dominicana. Estas son un total de 32 provincias y hace

referencia a la provincia en que reside la mujer (Ver Figura 3).

Embarazada: Es una variable dicotdmica que indica si la mujer estuvo embarazada al

momento de presentar la condicion de morbilidad materna extrema o muerte materna.

Tiempo de atencion: hace referencia al tiempo (en dias) que tardd la mujer en recibir
atencion por la condicion de morbilidad materna extrema, calculada a partir de la fecha
de inicio de sintomas y la fecha de atencion. Se realiz6 una dicotomia tomando como
punto de corte las mujeres que recibieron atencion el mismo dia de inicio de sintomas
(cero dias) y las mujeres que recibieron atencién a partir del primer dia después del

inicio de sintomas.

Comorbilidades: Indica la presencia o no de comorbilidades presentes en el embarazo,
asumiendo valores de uno (1) en presencia de comorbilidad y de cero (0) en su ausencia.
Dentro de las comorbilidades reportadas en la base de datos se encuentran desnutricion,

diabetes, hipertension, VIH, tuberculosis, obesidad, entre otras.

Contagio por Covid-19: indica la presencia de contagio por COVID-19 como uno de

los signos y sintomas que acompariaron a la condicion de morbilidad materna extrema.
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Asume valores de uno (1) en presencia de contagio de COVID-19 y valores de cero (0)

en ausencia del reporte del contagio.

Afio de atencién: Se refiere al afio en que recibid la atencion por la condicion de

morbilidad materna extrema, indicando el afio calendario que recibi6 la atencion.

Las variables a nivel contextual se encontraban agregadas a nivel de cada una de las provincias
de residencia de las mujeres. Estas fueron construidas utilizando las bases de datos de las
Encuestas Nacional de Hogares de Propositos Multiples (ENHOGAR) realizadas por la Oficina
Nacional de Estadistica de la Republica Dominicana, utilizando las ENHOGAR 2016, 2017,
2018y 2021. No se utilizaron los datos de la ENHOGAR 2019 por el hecho que este no contaba
con la desagregacion a nivel de provincias. Con respecto a la ENHOGAR 2020, esta no se
realiz6 por causa de la pandemia por COVID-19. En los afios en los que no se contd con los
datos de la ENHOGAR (2019-2020), para el 2019 se asumieron los valores obtenidos en la
ENHOGAR 2018, mientras que para el afio 2020, se asumieron los valores de la ENHOGAR
2021. Las variables contextuales obtenidas fueron las siguientes:

Analfabetismo femenino: Se refiere a la proporcién de mujeres de 10 a 49 afios en
condicion de analfabetismo residente en cada una de las provincias de la Republica
Dominicana. Para su construccion se tomd la cantidad de mujeres de 10 a 49 afios que
respondieron de manera negativa a la pregunta: “¢Sabe (nombre de la persona) leer y

escribir?” sobre el total de poblacion de 10 a 49 afios.

Jefatura de hogar femenina: Indica la proporcion de mujeres de 10 a 49 afios con
jefatura de hogar en cada una de las provincias de la Republica Dominicana. Para su
construccion se tomo la cantidad de mujeres que respondi6 ser jefa de hogar a la
pregunta: ¢ Cudl es la relacion de parentesco de (nombre) con el jefe o jefa del hogar?

sobre el total de personas de 10 a 49 afios que respondieron ser jefe de hogar.

Grupo socioecondémico bajo: Esta variable corresponde a la categorizacion del grupo
socioeconomico familiar realizada en cada una de las ENHOGAR, denominada como
“Muy bajo”, “Bajo”, “Medio bajo”, “Medio y medio alto” y “Alto” agrupando las
categorias “Muy bajo” y “Bajo”. Para la construccién de esta variable se tomo la

cantidad de mujeres de 10 a 49 afios que respondieron estar en alguna de las categorias
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“Muy bajo” o “Bajo”, unificandolas en una sola categoria denominada como “Baja”,

sobre el total de poblacion femenina de 10 a 49 afios.

Residencia en zonas urbanas: Indica la proporcion de mujeres de 10 a 49 afios que
son residentes en cada una de las provincias de la Republica Dominicana. Para su
construccién se tomd la cantidad de mujeres de 10 a 49 afios, cuya zona de residencia

fue catalogada como urbana sobre la poblacion total de mujeres de 10 a 49 afios.

Para conocer los factores individuales y contextuales que contribuyen a un mayor riesgo de
morir de muerte materna se ajustaron modelos multinivel con el proposito de controlar el efecto
de las observaciones agrupadas en cada una de las 32 provincias (correlacion intraclase). Para
esto se realizaron modelos de efectos mixtos con funcion de enlace logit (debido a la naturaleza
dicotomica de la variable dependiente), colocando las variables contextuales (analfabetismo
femenino, jefatura de hogar femenina, grupo socioecondémico bajo y residencia en zonas
urbanas) y la variable afio de atencién como efectos aleatorios, mientras que las variables a
nivel individual (edad, nacionalidad, region de residencia, regién de atencion, embarazada,
tiempo de atencion, comorbilidades y contagio por covid-19) se colocaron como efectos fijos
en el modelo. La variable provincia de residencia se utiliz6 como variable de agrupacion en el
modelo. Adicionalmente, se realizaron las interacciones entre las variables afio de atencion -
region de atencién y afio de atencion - region de residencia bajo una interacciéon de efecto
multiplicativo. Para obtener la estimacion de los riesgos (OR) se exponenciaron los coeficientes
estimados por el modelo y se asumi6 un nivel de significacion estadistica de 0.05. Se utilizo el
software R Studio en su version 4.2.1 para llevar a cabo estos analisis descritos (ver Apéndice

C para consultar el cédigo utilizado).
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4. RESULTADOS

4.1. Razon de morbilidad materna extrema (RMME)

En el periodo de 2015 a 2021 fueron registradas en el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologico (SINAVE) 13,224 casos de morbilidad materna extrema, de mujeres con

edades entre 10 y 49 afios, residentes en la Republica Dominicana.

La Figura 6 presenta la evolucion de la RMME segln afio en Republica Dominicana para el
periodo 2015 a 2021, en este se puede observar que entre los afios 2015 y 2017 aparenta mostrar
un patron poco pronunciado de declive, estos afios mostraron valores de 9.5, 7.8 y 7.6 casos
por cada 1,000 nacidos vivos, respectivamente. A partir del afio 2018 incrementd a 10.4 por
cada 1,000 nacidos vivos y siguié un comportamiento de aumento en 2019 (12.1 por cada 1,000
nacidos vivos). En 2020 parece disminuir el indicador mostrando una razén de 10.4 por cada
1,000 nacidos vivos; sin embargo, lo que podriamos estar presenciando es una caida en los
ingresos de las gestantes y puérperas, causado por la pandemia de la COVID-19. En cuanto al
2021 se puede observar una diferencia importante en la razon de morbilidad materna, el cual

registrd una razon de 16.5 por cada 1,000 nacidos vivos.

En la Figura 6 también se puede observar el nimero absoluto de mujeres atendidas para casos
de morbilidad materna extrema, lo que es equivalente al nUmero de mujeres atendidas por
causas obstétricas, en el cual se ilustra el cambio o permanencia del comportamiento del evento
que present6 durante las medidas sanitarias implementadas a lo largo el 2020, recordando su
orden de aplicacion como: aislamiento obligatorio, aislamiento selectivo y distanciamiento
individual responsable, seguido del inicio de vacunacion y de una apertura gradual econémica

y social.
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Figura 6. Razén de morbilidad materna extrema y nimero de casos de
morbilidad materna extrema, Republica Dominicana, 2015-2021
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE), Direccidn de Analisis de Situacion de Salud (DASIS),
Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.
Nota: Nimero de casos de MME en paréntesis.

Los valores atipicos de registrados en 2020 podrian tratarse de un cambio en la captacion de
casos de morbilidad materna extrema. Algunos investigadores han comentado sobre como el
adecuado seguimiento de la pandemia y el estudio de su impacto esta limitado por la calidad
de los datos (Croda y colegas, 2020; Torres y Sacoto, 2020). Del mismo modo, pudo haber
problemas de notificacion, debido a que 2020 fue el primer afio de COVID-19, los casos de
COVID-19 pueden no haber sido diagnosticados como tales y esto puede estar contribuyendo
a perturbar los datos del afio 2020 (Lima, E y colegas, 2021).
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4.2. Razon de mortalidad materna (RMM)

Duarte el periodo 2015 a 2021 fueron registradas un total de 1,325 muertes maternas en el
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE), correspondiente a mujeres con

edades entre 10 y 49 afios residentes en la Republica Dominicana.

La Figura 7 muestra la evolucion de la mortalidad materna en el periodo 2015-2021%°. Los
primeros afios no presentaron cambios importantes, siendo la RMM del 2015 de 115.3 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos, seguida de una RMM de 102.5 por cada 100,000
nacidos vivos, los dos afos siguientes registraron mayores tasas, especificamente 2017 con una
RMM de 111.3 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos y 2018 con una RMM de
aproximadamente 110 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos. Con relacion al afio
2019, comienza a mostrar un declive con una RMM de 91.4 por cada 100,000 nacidos Vvivos,
este presentd una disminucion en la razén de 18.6% con relacion al afio 2018. Adicionalmente,
de manera peculiar, podemos resaltar en este grafico la linea de tendencia con dos vertientes
que se dividen en los afios 2020 y 2021, en color azul se presenta la razon de mortalidad
materna del periodo con los casos de muertes maternas incluyendo los casos de la COVID-19
en los afios 2020 y 2021; mientras que, en color naranja que parte del afio 2019, se encuentran
las RMM para los afios 2020 y 2021, pero en este caso, excluyendo los casos de mortalidad
materna debidos a COVID-19.

En lo concerniente a la RMM excluyendo los casos de la COVID-19 (linea naranja), partiendo
de un escenario contrafactual, en los afios 2020 y 2021 hubiesen presentado una razén de 101.7
y 115.9 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos, respectivamente, valores que
habrian estado cercanos al promedio de la RMM en el periodo 2015-2019 (linea roja punteada).
En otras palabras, la evolucion de la RMM para el periodo 2015-2021, sin los casos de COVID-
19, apuntaba a un patron estancado, ya que se observaron oscilaciones alrededor de valores

similares.

10 Es conveniente enfatizar que, las series d@ RMM y RMME podrian mostrar diferencias con otras
publicaciones debido a los cambios con la fuente del denominador y con las muertes maternas que se recomienda
excluir en el numerador, debido a que el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE), es
actualizada cada semana epidemioldgica los datos y analisis pueden estar sujetos a modificacion posterior a la
clasificacion final de los casos, busqueda activa comunitaria y revision de otras fuentes oficiales de morbilidad y
mortalidad segun el evento.
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Figura 7. Razén de Mortalidad Materna, Republica Dominicana, 2015-2021
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE), Direccion de Anélisis de Situacion de Salud (DASIS),
Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.

Nota: Nimero de muertes maternas em paréntesis.

Saliendo del escenario contrafactual, incluyendo todos los casos reportados (ver Figura 7, linea
azul), se observa un notable aumento en la RMM para los afios 2020 y 2021 comparados con
los afios anteriores, siendo esta de 124.2 y 153.7 muertes maternas por cada 100,000 nacidos

vivos, respectivamente, indicando un exorbitante aumento del indicador para este ultimo afio.

Lo mencionado anteriormente muestra que la RMM tuvo un cambio en el comportamiento
observado para el periodo a partir de 2020, este se puede vincular directamente con la pandemia
de la COVID-19, debido a que, hubo un aumento bastante pronunciado en los afios 2020 y
2021. En ese sentido, segun la literatura, este aumento podria explicarse por la falta de acceso
a servicios de salud durante la pandemia de la COVID-19 que tuvieron las gestantes y
puérperas. Adicionalmente, puede relacionarse directamente con el virus, argumentado que el

COVID-19 empeor¢ las condiciones de salud de las mujeres gestantes y puérperas y tambien
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su recuperacion o tratamiento em caso de un near miss materno (Alves y colegas, 2022; OPS,
2020).

Conforme a la literatura, una forma de medir el impacto de la pandemia es analizar el exceso
de mortalidad, es decir, el nivel de mortalidad en un momento determinado en comparacion
con las tendencias recientes o en dado caso el valor esperado (Lima y colegas, 2021).
Adoptando las préacticas realizadas por Lima E. y colegas (2021), al comparar las muertes
registradas durante la pandemia de la COVID-19 con el promedio de muertes registrado en el
periodo 2015-2019 obtenemos el exceso de mortalidad debido a la pandemia. En ese sentido,
al comparar el nimero de muertes maternas para los afios 2020 y 2021 con el promedio para
los afios anteriores (188.8 muertes) tenemos un exceso de 13.9% y 44.1% de muertes maternas
2020y 2021, respectivamente. Al repetir este ejercicio para estimar el exceso de muertes para
la mortalidad general (todas las personas, no solamente las obstétricas) utilizando los datos de
las muertes registradas (ONE, 2022), para los afios 2020 y 2020 se registrd un exceso en la

mortalidad general de un 6.1% y 10.6%, respectivamente.
Causas de muertes maternas

El analisis de la proporcion de mortalidad materna por causas de muerte (PDCE) en Republica
Dominicana en el periodo 2015- 2021 puede ser encontrado en la Figura 11, en el Apéndice A.
En la Tabla 8, ilustramos las PDCM que presentan las siguientes caracteristicas: las causas
obstétricas directas son responsables por mas de 70% de las defunciones maternas desde 2015
hasta el 2020, exceptuando el afio 2021 que mostrd un 62.5% de las muertes maternas. Por su
parte, las causas obstétricas indirectas desde el 2015 hasta el 2017 se mantuvieron constante
mostrando valores cercanos a 27%, mientras que los afios 2018, 2019 fueron cayendo a 23.4%
y 19.7% respectivamente. Concerniente al 2020 y 2021 tuvieron un aumento

considerablemente alto de 29.3% y 37.5% respectivamente.
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Tabla 8. Distribucion porcentual de mortalidad maternal segun causas de muertes
maternas por afo, Republica Dominicana, 2015-2021

Aios de defuncion
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
CAUSAS OBSTETRICAS DIRECTAS 729 723 726 76.6 803 70.7 625
Edema, proteinuria y trastornos hipertension
en el embarazo, parto y puerperio

CAUSAS DE MUERTES MATERNAS

271 295 353 354 387 316 213

Embarazo terminado en aborto 5.3 5.8 8.5 4.8 8.1 7.0 5.5
Hemorragia del ante parto, del parto y 96 104 100 7.7 69 112 74
postparto

Muerte obstétrica de causa no especificada 8.0 9.8 3.5 7.2 6.4 135 8.1

Otras complicaciones del embarazo y del 51 17 55 38 35 19 125

parto

Otras complicaciones del puerperio 11.7 5.8 7.5 96 116 2.8 5.5
Sepsis y otras infecciones puerperales 9.0 9.2 5.5 8.1 5.2 2.8 2.2
CAUSAS OBSTETRICAS INDIRECTAS 27.1 27.7 274 234 19.7 293 375
Otras causas obstétricas indirectas 20.7 237 209 215 168 88 11.0
Enfermedad por VIH, SIDA 3.7 4.0 6.0 1.9 1.7 2.3 1.8

Otras enfermedades virales que complican el
embarazo, el parto y el puerperio

TODAS LAS MUERTES MATERNAS 100 100 100 100 100 100 100

2.7 0.0 0.5 0.0 12 181 246

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE)

Dentro de las causas maternas directas predomina el grupo de edema, proteinuria y trastornos
hipertension en el embarazo, parto y puerperio en todos los afios del periodo, oscilando entre
un 21.3% hasta un 38.7%, seguido por hemorragia del ante parto, del parto y postparto y otras

complicaciones del puerperio.

La Tabla 8 también muestra las causas obstétricas indirectas, dentro de este grupo prevalece la
categoria que lleva el mismo nombre que el grupo en el que se encuentra (sus codigos dentro
del CIE-10 van desde el 098 a 099) con proporciones que van desde 16.8% hasta un 23.7%
desde el afio 2015 hasta el 2019, seguido por la subcategoria que contiene los casos de muertes
la enfermedad por VIH, SIDA. Para la tltima subcategoria del grupo de las causas obstétricas
indirectas, “Otras enfermedades virales que complican el embarazo, el parto y el puerperio”
cuyo codigo del CIE-10 es 0985, la OMS declaré que, durante el embarazo, el parto o el
puerperio, una mujer que es ingresada (o tiene un episodio de atencion médica) por una
afeccion debida a COVID-19, debe registrarse como diagnostico principal bajo este codigo
(098.5) seguido a continuacion del codigo U07.1 COVID-19 (OMS, 2020). En ese sentido,
esta subcategoria presenta proporciones de 2.7% en 2015, 0.5% en 2017 y 1.2% en 2019, los
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afios 2016 y 2019 no se registraron casos de muerte materna bajo esta causa de muerte; sin
embargo, para los afios correspondientes a la pandemia de la COVID-19, la proporcién de casos
bajo esta categoria corresponde al 18.1% y 24.6% para los afios 2020 y 2021, respectivamente.

En otras palabras, el sistema de vigilancia epidemiologica de la Republica Dominicana para el
afio 2019 registrd 2 casos de muertes maternas bajo la causa de muerte 098.5 (SINAVE, 2020);
sin embargo, en 2020 fueron registrados 39 casos de muertes maternas bajo esta causa, mientras
que en 2021 se registraron 67 casos de muertes maternas clasificadas como COVID-19.

Considerando la literatura referente a la transicion obstétrica y observando las causas
obstétricas como uno de los cambios de este proceso, la relacion entre las causas obstétricas
esta cambiando, en todos los afios se muestra un predominio de las causas obstétricas directas,
hasta del afio 2020 (ver Figura 8). Es importante prestar atencion a este cambio debido a que
las causas obstétricas directas son aquellas mas faciles de ser evitables, a medida que se van
disminuyendo las causas obstétricas directas se va tornando cada vez mas dificil tener
reducciones posteriores, el papel de las enfermedades preexistentes acaba aumentando mas, y

esta es una mortalidad mas dificil de reducir.



76

Figura 8. Proporcién de muertes maternas segun tipo de causa obstétrica, Republica
Dominicana, 2015-2021
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE)

En la Tabla 10 se analiza la raz6n de mortalidad materna por causas especificas por afio, durante
el periodo 2015 a 2021. Las causas obstétricas directas han mostrado un alza a lo largo de los
afios. Segun los datos del SINAVE, en el afio 2015, la razon de mortalidad materna por causas
obstétricas directas era de 84 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos en la Republica
Dominicana. En comparacion, la tasa la razén de mortalidad materna por causas obstétricas
directas en 2021 fue de 96.1 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos. Durante el
periodo hubo un aumento de 12.1 muertes maternas por causas obstétricas directas por cada
100,000 nacidos vivos, este incremento se puede atribuir a las perturbaciones que tuvo el
sistema de salud por causa de la pandemia de la COVID-19, como mencionan Limay colegas
(2021) ya que al menos reconoce que puede haber efectos indirectos de la pandemia, como

aumentar el riesgo de otras muertes.

Al analizar la Tabla 9 se puede apreciar que la razon de mortalidad materna debido a la “otras
enfermedades virales que complican el embarazo, el parto y el puerperio” que en los afios
anteriores a la pandemia de COVID-19 (2015-2019) habia mostrado una RMMCE debido a la
antes mencionada de 3.1 muertes por cada 100,000 nacidos vivos (2015), 0.6 (2017) y 1.1
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(2019), con relacion a los afios 2016 y 2018 tuvieron RMMCE de 0. Para el 2020 fue de 22.5
y 2021 de 37.9 muertes por cada 100,000 nacidos vivos por causas de muertes maternas debido
a “otras enfermedades virales que complican el embarazo, el parto y el puerperio”. No obstante,

la mortalidad materna es elevada independientemente de la COVID-19.

Ademas, la razén de mortalidad materna por causa “hemorragia del ante parto, del parto y
postparto” y “muerte obstétrica de causa no especificada” muestran un incremento en el afio
2020 de 13.9 y 16.8 respectivamente. Al igual que la RMMCE por otras complicaciones del
embarazo y del parto, que en el periodo de 2015 a 2020 mostré valores entre 1.8 a 4.2, sin
embargo, en 2021 presento una RMMCE de 19.2 muertes por cada 100,000 nacidos vivos
debido a esta causa. A pesar del aumento de la tasa de mortalidad materna por causas indirectas,

vemos como el riesgo de las causas directas sigue siendo elevado.

Tabla 9. Razon de mortalidad materna por causa especifica por afio, Republica
Dominicana, 2015-2021

Ano de defuncion
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
CAUSAS OBSTETRICAS DIRECTAS 840 740 80.8 84.2 734 87.8 96.1

Edema, proteinuria y trastornos hipertensién en
el embarazo, parto y puerperio

CAUSAS DE MUERTES MATERNAS

313 30.2 393 389 354 393 328

Embarazo terminado en aborto 6.1 5.9 94 53 74 87 85
Hemorragia del ante parto, del parto y postparto 11.0 10.7 111 84 63 139 113
Muerte obstétrica de causa no especificada 9.2 101 3.9 79 58 168 124
Otras complicaciones del embarazo y del parto 2.5 1.8 28 42 32 23 192
Otras complicaciones del puerperio 13.5 5.9 83 105 106 35 85
Sepsis y otras infecciones puerperales 104 9.5 6.1 89 48 35 34
CAUSAS OBSTETRICAS INDIRECTAS 31.3 284 304 25.8 18.0 36.4 57.6
Otras causas obstétricas indirectas 239 243 232 237 153 11.0 17.0
Enfermedad por VIH, SIDA 4.3 41 6.6 21 16 29 2.8
Otras enfermedades virales que complican el 31 00 06 00 11 225 379
embarazo, el parto y el puerperio

TODAS LAS MUERTES MATERNAS 115.3 102.5 111.3 110.0 91.4 124.2 153.7

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gico (SINAVE)

En la Tabla 9 al igual que en la Tabla 8 se puede ver que en el 2020 la causa “muerte obstétrica

de causa no especificada” muestra que fue de 2.89 mayor con relacion al 2019 (ver Figura 11
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en el Apéndice A), dejando en evidencia que hay un incremento de las causas mal
especificadas, lo que exterioriz6 la mala calidad de nuestros registros médicos y lo que puede
ser la explicacion para la queda de la RMME en 2020.

Contexto sociodemografico de las muertes maternas

Los determinantes sociales de la salud hacen referencia a los entornos en los que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluidos los sistemas de salud. Estos factores
sociales de salud explican la mayor parte de la desigualdad de salud, es decir, diferencias
injustificadas y evitables (Alvarez y colegas, 2007; OMS, 2007; Gonzalez y colegas, 2012). A
través de los determinantes sociales se consigue comprender la situacion de salud de una
comunidad. Para analizar la situacion de salud de un colectivo se requiere méas que indicadores
de salud, es necesario conocer las condiciones de vivienda, educacién, empleo, geografia,
medio ambiente y economia en las que viven los colectivos, debido a que afectan de manera
directa o indirecta su bienestar y salud (Rodriguez, 2020; OMS, 2020).

La Figura 9 presenta la evolucién espacio-temporal de la razon de mortalidad materna para
cada una de las provincias en la Republica Dominica para el periodo 2015 a 2021; ademas, el
promedio del periodo. Se puede observar una diferencia importante entre las razones por afo
registradas en la region suroeste del pais y las demas regiones. Asi, a pesar de que la Republica
Dominicana presenta una razon de mortalidad materna considerablemente alta, el promedio
nacional tiende a esconder la heterogeneidad de la situacion de salud al interior del pais. A
nivel provincial, las diferencias en cuanto a la razon de mortalidad materna estan mas marcadas

y describen mejor la situacion de salud del pais que el promedio nacional (Patricio y Santos).
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Figura 9. Republica Dominicana: Razon de mortalidad materna por provincia de

residencia, 2015- 2021
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE)
Cuando vemos las razones estimadas para cada afio, se puede apreciar como algunas provincias

triplican el promedio de la RMM a nivel nacional, por ejemplo; en el 2015 las provincias
Pedernales (RMM: 378.1/100,000 nacidos vivos), Independencia (RMM: 512.8/100,000
nacidos vivos), Azua (RMM: 302.8/100,000 nacidos vivos) y San Pedro de Macoris (RMM:
261.7/100,000 nacidos vivos) mostraron las mayores razones de mortalidad materna del pais.
En lo que respecta al afio 2016, las razones mas elevadas fueron Independencia (RMM:
814.7/100,000 nacidos vivos), Bahoruco (RMM: 393.4/100,000 nacidos vivos), Pedernales
(RMM: 244.5/100,000 nacidos vivos).

Las provincias con las razones estimadas mas altas para el afio 2017 fueron: Pedernales (RMM:
443.5/100,000 nacidos vivos), Monte Plata (RMM: 295.6/100,000 nacidos Vivos),
Independencia (RMM: 234.7/100,000 nacidos vivos). Por otro lado, en 2018 las provincias con
las razones mas elevadas correspondian a: Dajabén (RMM: 384.6/100,000 nacidos Vvivos),
Independencia (RMM: 295,0/100,000 nacidos vivos) y Monte Cristi (RMM: 271.1/100,000
nacidos vivos). Siguiendo este orden, en el afio 2019 las provincias: Independencia (RMM:
424.6/100,000 nacidos vivos), El Seibo (RMM: 266.6/100,000 nacidos vivos) y Monte Cristi
(RMM: 239.1/100,000 nacidos vivos).

En 2020 las provincias Monte Cristi (RMM: 398.9/100,000 nacidos vivos), Elias Pina (RMM:
334.9/100,000 nacidos vivos) y Samana (RMM: 301.2/100,000 nacidos vivos), mostraban los
niveles de RMM maés elevados. En cuanto al afio 2021 las provincias Monte Cristi (RMM:
402.5/100,000 nacidos vivos) y Dajabon (RMM: 402.4/100,000 nacidos vivos) presentaron las
RMM mas altas. En lo referente al promedio de la RMM para el periodo 2015-2021,
Independencia (RMM: 364/100,000 nacidos vivos), Monte Cristi (RMM:232.7/100,000
nacidos vivos) y Pedernales (RMM:227/100,000 nacidos vivos) mostraron los niveles mas alto
de este indicador. En este contexto, el analisis por provincias permite identificar las localidades
con las razones mas elevadas y, con base en ello, priorizarlas para su posterior analisis e

identificar posibles factores predictivos asociados.

El analisis del contexto en el que viven las mujeres y las adolescentes es elemental en la
caracterizacion de un problema. Existe evidencia de que en la Republica Dominicana la
mortalidad materna es mas elevada en los territorios con mayores niveles de pobreza
multidimensional o en las localidades con menores niveles de desarrollo humano, ademas que

la probabilidad de que una mujer muera por causas relacionadas con el embarazo, parto o
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puerperio en los territorios mas desfavorecidos socialmente fue alrededor de dos veces mayor

comparada con los territorios més favorecidos socialmente (Patricio y Santos, 2019).

Es alarmante como a nivel provincial las zonas con mayor razon de mortalidad materna para
el periodo corresponden, en mayor proporcion, a provincias pequerfias a nivel poblacional como
Independencia y Pedernales especificamente, se encuentran en los primeros lugares de las
localidades con razones exorbitantes para casi todos los afios. De los casos de MM y MME,
apenas el 5.2% de las mujeres que sufrieron casos de morbilidad materna extrema en el periodo
residian en provincias que hacen frontera con el territorio haitiano, mientras que las mujeres

que murieron representaban el 5.5%.

Continuando con el analisis de los datos en su conjunto, en la Tabla 10 se muestran algunas
caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que presentaron condicion de mortalidad o
morbilidad maternas extrema durante el periodo 2015-2021, captadas por el SINAVE. La base
de dados consolidad contiene 14655 observaciones. En términos generales, alrededor del 10%
de estas mujeres murieron a causa de mortalidad materna durante el periodo, mientras que el
90% restante no llegaron a incurrir en una muerte materna, no obstante, pasaron por la
condicion de morbilidad materna extrema. El promedio de edad de estas mujeres fue de 25.8
afios, siendo este ligeramente mas elevado para el grupo de mujeres que incurrieron en una
muerte materna (27.8 afios). Respecto a los extremos de edad, se observa una alta proporcién
de casos en mujeres adolescentes (21.9%), cifras que van de la mano con la alta tasa de
embarazos adolescentes en la Republica Dominicana, donde alrededor del 19% de las
adolescentes ha estado embarazada al menos una vez en su vida (ENHOGAR, 2018). En el
otro extremo de edad se encuentran las mujeres de 40 a 49 afos, representando cerca del 3%
de los casos de MM y MME!,

Otra de las caracteristicas demograficas de las mujeres corresponde a la nacionalidad de estas,
alrededor de 2 de cada 10 mujeres es de nacionalidad haitiana (18.3%), llegando ser mas alta
esta proporcion en las mujeres que perdieron la vida por causas maternas (22.6%). Cabe
destacar que, si bien es cierto que se aprecian otras nacionalidades, esta proporcion es
relativamente baja, llegando a ser menor al 1% en los datos. Entre todas las habitantes mujeres

de Republica Dominicana, se estima que apenas 6.2% son migrantes haitianas y de otras

11 L a proporcion de nacimientos registrados de mujeres en el grupo de edad de 40 a 49 afios es alrededor de 2%
(ONE, 2022).
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nacionalidades son 0.7% (ENI, 2017). Entre los nacidos vivos, 13% son hijos de haitianas y

0.9% son hijos de mujeres de otras nacionalidades (ONE, 2022).

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres de 10 a 49 afios que
presentaron condicion de MM o MME, Republica Dominicana, 2015-2021

Caracteristicas

Muerte materna

No

N=13,224 (90.2%)

Si

N=1,431 (9.8%)

Total

N=14,655 (100%)

Grupos de edad, n (%)

10_19

20_29

30_39

40_49
Embarazada, n (%)

No

Si

Missing
Residencia en provincia
fronteriza, n (%)

No

Si

Missing
Nacionalidad, n (%)

Dominicana

Haitiana

Otra
Tiempo de atencién menor a
24 horas, n (%)

No

Si
Movilidad en busca de
atencion, n (%)

No

Si

Missing
Contagio por Covid-19 durante
la pandemia *

No

Si
Comorbilidades

No

Si
Afio de atencion

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

3001 (22.7%)
6409 (48.5%)
3434 (26.0%)

380 (2.9%)

4172 (31.5%)
9051 (68.4%)
1 (0.0%)

12530 (94.8%)
692 (5.2%)
2 (0.0%)

10837 (81.9%)
2352 (17.8%)
35 (0.3%)

4199 (31.8%)
9025 (68.2%)

9102 (68.8%)
4120 (31.2%)
2 (0.0%)

4,472 (94.7)
249 (5.3)

10398 (78.6%)
2826 (21.4%)

1547 (11.7%)

1309 (9.9%)
1382 (10.5%)
1980 (15.0%)
2285 (17.3%)
1807 (13.7%)
2914 (22.0%)

202 (14.1%)
641 (44.8%)
513 (35.8%)

75 (5.2%)

398 (27.8%)
1032 (72.1%)
1 (0.1%)

1352 (94.5%)
78 (5.5%)
1 (0.1%)

1103 (77.1%)
324 (22.6%)
4 (0.3%)

636 (44.4%)
795 (55.6%)

936 (65.4%)
494 (34.5%)
1 (0.1%)

388 (79.2)
102 (20.8)

1006 (70.3%)
425 (29.7%)

190 (13.3%)
172 (12.0%)
203 (14.2%)
208 (14.5%)
168 (11.7%)
220 (15.4%)
270 (18.9%)

3203 (21.9%)
7050 (48.1%)
3947 (26.9%)

455 (3.1%)

4570 (31.2%)
10083 (68.8%)
2 (0.0%)

13882 (94.7%)
770 (5.3%)
3 (0.0%)

11940 (81.5%)
2676 (18.3%)
39 (0.3%)

4835 (33.0%)
9820 (67.0%)

10038 (68.5%)
4614 (31.5%)
3 (0.0%)

4,860 (93.3)
351 (6.7)

11404 (77.8%)
3251 (22.2%)

1737 (11.9%)
1481 (10.1%)
1585 (10.8%)
2188 (14.9%)
2453 (16.7%)
2027 (13.8%)
3184 (21.7%)
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE)
Nota: *para el denominador se utilizaron los casos para los 2020 y 2021

Por otro lado, en la Tabla 10 también se observan caracteristicas clinicas y relacionadas con la
atencion que tuvieron estas mujeres durante el periodo. Con respecto a la condicién de
embarazo de las mujeres, alrededor de 7 de cada 10 mujeres estaban en la etapa del embarazo
(68.8%) al momento de la situacion de MME o MM, siendo ligeramente mas elevada en este
altimo grupo (72.1%), mientras que el 31.2% restante de las mujeres se encontraban en la etapa
posparto. Al observar las comorbilidades presentes en esta poblacion, se report6 que 22.2% de
estas mujeres tenia alguna comorbilidad la situacion de MME, siendo esta proporcion
considerablemente mas elevada (29.7%) en el grupo de mujeres que fallecieron a causa de esta

situacion.

Otro aspecto relevante es el tiempo de atencidén, medido en dias desde el inicio de sintomas
hasta el momento en que recibieron atencion por la situacion de MME (se desconoce si se tratd
del tiempo en que la mujer tardd en buscar atencion o el tiempo en que tardo el sistema de salud
en brindar la atencion por la situacion). En términos generales, el tiempo promedio de atencion
fue de 1.30 dias (SD = 4.54); sin embargo, el tiempo promedio en de atencion para las mujeres
que fallecieron fue de 3.19 dias (SD = 8.35). Al realizar una dicotomia entre las mujeres que
recibieron atencion el mismo dia que iniciaron los sintomas y las mujeres que tardaron un dia
0 maés en recibir la atencion, se observa que cerca de 7 de cada 10 mujeres (67.0%) recibieron
atencion en el transcurso del mismo dia; sin embargo, esta proporcion se reduce en el grupo de

las mujeres que fallecieron, siendo esta proporcion cercana a 5 de cada 10 mujeres (55.6%).

Respecto a la movilidad en busca de la atencidn, variable que pudiera estar relacionada con el
tiempo en la atencidn de las mujeres, expresa la proporcion de mujeres que recibieron atencion
en una provincia diferente a la provincia de residencia, es decir, las mujeres que se trasladaron
de una provincia a otra en busca de atencién. Al respecto podemos observar que 3 de cada 10
mujeres (31.5%) recibieron atencidn en una provincia diferente a la reportada como provincia
de residencia, al observar esta proporcién en el grupo de mujeres que fallecieron, esta

proporcidn resulto ser ligeramente mayor (34.5%).

Con relacion a las caracteristicas asociadas con el contexto de la pandemia por COVID-19,
podemos observar el nimero de mujeres que reportaron haber estado contagiado por el virus
(desconocido si fue sintomatico o asintomatico) y el nimero de mujeres que recibieron atencion
durante estos afios (2020 y 2021), sobre esto ultimo ver el analisis realizado en la seccion 5.1

de este documento. Durante los afios 2020 y 2021, en téerminos generales, el 6.7% de estas
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mujeres reportaron haber estado contagiadas; sin embargo, esta proporcién es 3.1 veces mas

en el grupo de mujeres que fallecieron (20.8%).

Por otro lado, saliendo de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y relacionadas con la
atencion de estas mujeres, es importante resaltar las caracteristicas socioeconémicas
relacionadas con las provincias en que residieron estas mujeres al momento de incidir en un
caso de MM o MME. En ese sentido, la Figura 10 trae la descripcion de algunas caracteristicas
como analfabetismo femenino, jefatura de hogar femenina, grupo socioeconémico y residencia
en zonas urbana de las mujeres de 10 a 49 afios en Republica Dominicana para el periodo 2015-
2021. La proporcion de mujeres de 10 a 19 afios con analfabetismo a nivel nacional fue
alrededor 3%; sin embargo, se observan diferencias en este indicador en todo el territorio
dominicano. Las provincias que se encuentran en peores condiciones de analfabetismo
femenino son Elias Pifia (17.2%), Pedernales (11.7%), Independencia (9.4%) y Bahoruco
(8.8%), todas las provincias pertenecientes a la region 1V de salud; por otro lado, dentro de las
provincias con menores proporciones de analfabetismo femenino se encuentra el Distrito
Nacional (1.8%), Santo Domingo (1.9%) y Monsefior Nouel (2.0%).

Respecto al grupo socioecondémico, la proporcion de mujeres de 10 a 49 afios que se encuentran
en el grupo socioeconémico bajo (incluye la categoria bajo y muy bajo) a nivel nacional
corresponde a 33.8%, a través de la Figura 10 se puede apreciar las localidades donde se
encuentra esta poblacién. Algunas de las provincias con mayor concentracion del grupo
estudiado son Elias Pifia (72.6%), Pedernales (69.9%) y Bahoruco (65.1%), por el contrario,
las provincias con menor proporcién de mujeres con este nivel socioeconémico son Santiago
(15.8%), Distrito Nacional (20.5%) y Santo Domingo (23.5).

De igual modo, la Figura 10 describe graficamente la proporcion de mujeres de 10 a 49 afios
que residen en zonas urbanas, el 76.1% de las mujeres a nivel nacional residen en estas
localidades. Las provincias con mayor proporcion de mujeres que residen en zonas urbanas son
Distrito Nacional (100%), La Romana (94.3) y Santo Domingo (87.3). Por el contrario, las
provincias con menor proporcion de mujeres que residen en zonas urbanas se encuentran
Hermanas Mirabal (31.3%), Samana (41.73) y Espaillat (43.91).
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Figura 10. Caracteristicas seleccionadas de las mujeres de 10 a 49 afios, por
provincia de residencia, Republica Dominicana, 2015- 2021
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Fuente: Encuesta Nacional de Hogares de Propésitos Multiples (ENHOGAR) 2015, 2016, 2017, 2018 Y 2021. Oficina
Nacional de Estadistica (ONE).

Por ultimo, al observar la proporcién de mujeres jefas de hogar en cada una de las provincias,
también se observan diferencias pronunciadas en este indicador. A nivel nacional, la
proporcién de mujeres de 10 a 49 afios catalogadas como jefas de hogar fue de 34.4%. Las
provincias con mayores proporciones de mujeres gafas de hogar son San Pedro de Macoris
(40.5%), Peravia (40.6%) y La Romana (38.1%), por el contrario, las provincias con menor
proporcion de mujeres jefas de hogar son Elias Pifia (23.6%), Monte Cristi (27.4%) y San José
de Ocoa (27.6%).

En términos generales, las provincias ubicadas en la region suroeste de la Republica
Dominicana son las que presentan peores condiciones socioeconémicas, siendo estas
provincias las que hacen frontera con nuestro pais vecino, la Republica de Haiti.
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Lo expresado anteriormente deja en evidencia que existen diferenciales entre las mujeres que
incurren en una muerte materna, incluso al ser comparada con una poblacion tan vulnerable
como son las mujeres que incidieron en una condicion de mortalidad materna extrema.
Adicionalmente, se estimd por medio de un modelo multinivel la chance de una mujer fallecer
de causa materna después de haber sufrido una condicién extrema de acuerdo con las
caracteristicas individuales y contextuales, indicando el riesgo al que estuvieron expuestas
estas mujeres al momento de morir. En la tabla 10 se observan dos modelos de regresion
ajustados, los cuales difieren unicamente que en el modelo 2 se realiza la interaccion entre la
variable afio de atencion con la variable dummy sobre residir o no en una de las provincias
fronterizas. El ajuste no cambia las relaciones observadas en el modelo 1, excepto para las

mujeres que presentan movilidad en busca de atencion.

Respecto a los factores biologicos, en el modelo 1, la edad se considera un factor de riesgo
relacionado con la mortalidad materna, es decir, tomando como referencia a las mujeres en
edades mas jovenes (10 a 19 afios), pertenecer a grupos de edades méas avanzados aumenta el
riesgo de incurrir en una muerte materna. Presentar una condicién de morbilidad materna
extrema y pertenecer al grupo de edad de 20 a 29 afios incurre en una probabilidad del 49.7%
mayor de morir de muerte materna (p-value < 0.001), riesgo que aumenta con la edad, ya que
existe un chance de 2.1 veces de morir al pertenecer al grupo de edad de 30 a 39 afios (p-value
<0.001). Pertenecer al grupo de edad de 40 a 49 afios aumenta a 2.9 (p value < 0.001) el chance.

Respecto a las mujeres en condicion de embarazo, los resultados de esta disertacién no
resultaron ser estadisticamente significativa a un nivel de confianza del 95%; en cambio, a un
nivel de confianza del 90% esta se puede considerar un factor de riesgo frente a la mortalidad
materna (p-value = 0.068), aumentando el riesgo de morir de muerte materna en un 14.2%.

De manera similar, contar con una comorbilidad también se considera un factor de riesgo
asociado con la mortalidad materna, lo cual aumenta el riesgo en un 76.4% de presentar una

muerte materna (p-value < 0.001).

Respecto a las caracteristicas relacionadas con el sistema de salud y la atencion a estas mujeres,
se resalta el tiempo de atencidn, tipo de atencion y la movilidad en busca de atencién frente a
un caso de MME. Recibir atencién en un tiempo menor a las 24 horas, es decir, recibir atencion

el mismo dia que iniciaron los sintomas de la MME, se considera un factor de proteccion frente
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a la mortalidad materna (p-value < 0.001), en otras palabras, recibir atencion en un tiempo

menor a las 24 horas reduce el riesgo en un 33.0% de incidir en una muerte materna.

Tabla 11. Modelo multivariado de asociacion para la mortalidad materna utilizando

como referencia los casos de morbilidad materna extrema

Modelo 1 Modelo 2
Variables
OR P value OR P value
Efectos fijos
Grupo de edad (Ref: 10-19 afios)
20-29 afios 1.497 <0.001 1.507 <0.001
30-39 afios 2.174 <0.001 2.175 <0.001
40-49 anos 2.936 <0.001 2.985 <0.001
Embarazada (Ref: Si) 1.142 0.068 1.141 0.070
Residir en provincias fronterizas (Ref: Si) 1.870 0.013 2.177 0.289
Nacionalidad (Ref: dominicana)
Haitiana 1.349 <0.001 1.360 <0.001
Otra 0.854 0.805 0.885 0.847
Tiempo de atencién en menos de 24 horas (Ref: Si) 0.670 <0.001 0.667 <0.001
Movilidad en busca de atencidn (Ref: Si) 0.849 0.029 1.182 0.026
Tipo de atencion (Ref: Internamiento)
Ambulatorio 7.070 <0.001 7.132 <0.001
En domicilio 3.104 0.011 3.151 0.010
Referido 0.587 0.013 0.580 0.011
Comorbilidades (Ref: Si) 1.764 <0.001 1.767 <0.001
Contagio por Covid-19 durante la pandemia (Ref: Si) 4.790 <0.001 4.837 <0.001
Afio de atencion (Ref: 2015)
2016 0.753 0.266 0.735 0.267
2017 0.758 0.345 0.745 0.316
2018 0.597 0.082 0.480 0.016
2019 0.454 0.008 0.367 0.001
2020 0.524 0.049 0.437 0.017
2021 0.503 0.072 0.335 0.002
Interaccidn entre residencia fronteriza y afo de atenciéon
Residir en provincias fronterizas (Si) : afio 2016 0.906 0.900
Residir en provincias fronterizas (Si) : afio 2017 1.057 0.948
Residir en provincias fronterizas (Si) : afio 2018 4.258 0.057
Residir en provincias fronterizas (Si) : afio 2019 3.493 0.125
Residir en provincias fronterizas (Si) : afio 2020 2.761 0.282
Residir en provincias fronterizas (Si) : afio 2021 15.756 0.002
Efectos aleatorios
Analfabetismo femenino 0.000003 0.003 0.000 <0.001
Hogares con jefatura de hogar femenina 0.017 0.031 0.011 0.009
Pertenecer a un grupo socioeconémico bajo 0.686 0.672 0.858 0.867
Residencia en zonas urbanas 0.295 0.016 0.319 0.036

Observaciones: 14,574
Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto al tipo de atencion, al comparar las mujeres que recibieron atencion de manera
ambulatoria (que no se exige que la mujer permanezca en el centro de salud al momento de la
MME) con las mujeres que si recibieron internamiento para hacer frente a la MME, las primeras
tienen un riesgo 7 veces mayor (p-value < 0.001), de manera similar, recibir atencion en el
domicilio también se considera un factor de riesgo frente a la mortalidad (p-value = 0.011),
siendo este 3 veces mayor comparado con las mujeres que si recibieron internamiento. Por el
contrario, recibir atencion siendo referidas (mujeres que ya estaban internas o recibieron
atencion en otro establecimiento) se considera un factor protector frente a la mortalidad (p-

value = 0.013), disminuyendo el riesgo en un 41.3% presentar una muerte materna.

De manera similar, realizar una movilidad en buscar de atencion se considera un factor de
proteccion frente a la mortalidad materna (p-value = 0.029), esto es que, las mujeres que al
momento de presentar la condicién de MME deciden movilizarse a una provincia diferente a
la provincia en la que residen habitualmente, reducen su riesgo de morir de muerte materna en
un 15.1%. Visto desde otro punto de vista, las mujeres que reciben atencion en las mismas
provincias en las que residen presentan mas riesgos de morir, situacion que puede estar
enmascarando por otros abordajes que se exceden de los alcances de esta investigacion. Este
resultado es diferente en el modelo 2, cuando se controla por afio de atencion y provincia

fronteriza, en este caso, la movilidad puede aumentar la mortalidad materna.

En relacion con las caracteristicas demograficas como es la localidad de residencia y la
nacionalidad, ser de nacionalidad haitiana es considerado un factor de riesgo frente a la
mortalidad (p-value < 0.001), es decir, una mujer residente en la Republica Dominicana, por el
simple hecho de ser de nacionalidad haitiana presenta un riesgo de 87.0% mas elevado de
incurrir en una muerte materna comparada con una mujer de nacionalidad dominicana.
Respecto a las mujeres de otras nacionalidades, no se encontraron diferencias significativas en

el riesgo de incurrir en una muerte materna (p-value = 0.805).

Con relacion a las caracteristicas asociadas con el contexto de la pandemia por COVID-19, las
mujeres en condicion de MME que reportaron haberse contagiado con el virus presentan un
riesgo de morir de muerte materna 4.8 veces mayor que las mujeres que no se contagiaron (p-
value < 0.001). Estos resultados se relacionan con la literatura, que postula que las mujeres
embarazadas estan en mayor riesgo de desarrollar una forma grave de COVID-19y, en algunos

casos podrian evolucionar a la muerte (Alves y colegas 2022; OPS, 2020). Por su parte,
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Takemoto y colegas (2020) describié un nuevo panorama donde en paises de bajos y medios
ingresos, incrementando la posibilidad de muerte materna debido a COVID-19 en paises en
desarrollo, en contraste con paises desarrollados, es posible que las altas tasas de natalidad y
recursos de salud limitados tengan como consecuencia un incremento en muertes maternas
debido a la COVID-19. Estos resultados respaldan la hipotesis de la COVID-19 intensifica las

desigualdades asociadas a la mortalidad materna.

Con relacién al afio de atencion, observando los riesgos asociados a cada uno de estos afios,
tanto para los afios prepandemia como para los afios de la pandemia por COVID-19, tomando
como referencia el afio 2015, todos los afios (2016 al 2021) se consideran factores protectores
frente a la mortalidad materna, siendo significativa para los afios 2019 (p-value < 0.008), 2020
(p-value < 0.049) y 2021 (p-value < 0.072), lo que se puede traducir como una mejora en la
atencion a traves de los afios incluso para los afios de la pandemia por Covid-19; no obstante,
esta mejora en la atencion no fue general para todas las mujeres, al observar el riesgo estimado
por el modelo 2 que contempla la interaccion entre el afio de atencién y el hecho de una mujer
residir en una provincia fronteriza, esta se considera un factor de riesgo, siendo significativa
para el afio 2021 (p-value = 0.002) e indicando un riesgo de 15 veces mayor para las mujeres
que residian en estas provincias fronterizas comparadas con las mujeres que no residia en estas

provincias.

Efectos aleatorios

Al analizar las caracteristicas contextuales a las que estuvieron expuestas de las mujeres solo
por el hecho de residir en determinados territorios, observamos que se considera un factor
protector el hecho de residir en provincias con mayores proporciones de zonas urbanas (p-value
= 0.016), al igual que residir en provincias con mayores proporciones de hogares con jefatura
femenina (p-value = 0.031). En otras palabras, al aumentar en un punto porcentual la
proporcién de hogares con jefatura de hogar femenina a nivel provincial, estariamos reduciendo
en un 0.017% las muertes maternas en estas provincias. Visto esto en mayor magnitud,
aumentar 10 puntos porcentuales la proporcion de hogares con jefatura de hogar femenina a

nivel provincial, reduciriamos las muertes maternas en estas provincias en un 17%.
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De manera similar ocurre con la proporcion de mujeres residentes en zonas urbanas, es decir,
incrementar en un punto porcentual la proporcién de mujeres de 10 a 49 afios residiendo en

zonas urbanas, reduce en un 0.295% el riesgo de incurrir en una muerte materna.

Con relacion al analfabetismo femenino, se encontr6 que el hecho de residir en provincias con
analfabetismo femenino se considera un factor protector para la mortalidad (p-value = 0.003);
sin embargo, los resultados para este coeficiente resultan ser confusos y carecen de sentido

pragmatico.

Visto lo anterior, las caracteristicas contextuales presentan relacion con respecto a la
mortalidad materna; sin embargo, es bien sabido que existe una interseccionalidad entre estas
caracteristicas, tal como se observé en la Figura 10, donde se evidencid que las perores
condiciones respecto a estas caracteristicas tendian a estar agrupadas en ciertos territorios
especificos. Para complementar el analisis de la interrelacidn entre estas caracteristicas, en el
Apéndice C se muestra la correlacidn estimada por el modelo 1 entre estas variables (efectos

aleatorios del modelo)
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5. LIMITACIONES Y DISCUSION

Republica Dominicana cuenta con una base datos rica en informacion relacionada con la
morbilidad materna extrema y mortalidad materna, no obstante, estos datos no son explorados
0 analizados de forma general, especificamente son pocos indagados desde una mirada
demogréafica, esto porque, los pocos documentos cientificos encontrados sobre
morbimortalidad materna estdn orientados al area clinica. Con relacion a los casos de
mortalidad materna extrema en el pais, no se encuentra estudios, tesis, trabajos para discutir y

tomar de referencia para nuevas producciones cientificas.

El primer objetivo de esta disertacion consistio en estimar las razones morbilidad materna
extrema (RMME) para el periodo 2015-2021, verificando si, a partir de 2020, hubo un cambio
en el comportamiento observado para el periodo. Este objetivo se pensé por el hecho de que,
conforme con la literatura, la pandemia del COVID-19 y las variaciones provenientes de las
dindmicas sociales ocasionaron repercusiones directas e indirectas en la poblacion y sobre sus
condiciones de vida, como las condiciones econdmicas, sociales, culturales, ambientales,
educativos, y por supuesto, las condiciones de salud y el acceso efectivo a los servicios
asistenciales. En lo que concierne a este Gltimo punto, se han observado periodos de alta
ocupacién hospitalaria, escasez de recursos y sobrecarga de trabajo para talento humano en
salud (MPSPS, 2022). Acorde con lo mencionado, la RMME es un indicador relevante para
entender como la pandemia de la COVID-19 afecto el acceso a servicios de salud de forma
general, pero especificamente el acceso a servicios de salud materna. Cabe resaltar,
nuevamente, que la morbilidad materna extrema es una herramienta clave para caracterizar

aquellas mujeres en riesgo de mortalidad.

Respecto a la informacion sobre los casos de morbilidad materna extrema y mortalidad materna
captados por el SINAVE, destacamos la limitacion de que esta fuente de informacién no
contempla en su protocolo de vigilancia de morbilidad materna extrema y mortalidad los casos
de mujeres encima de 49 afios; sin embargo, la cantidad de nacimientos de mujeres en este
extremo de edad son reducidos, por lo que consideramos las estimaciones no estarian afectadas
por estas limitaciones. Al observar los nacimientos por grupos de edad de la madre de algunas
fuentes de informacidn nacionales, la proporcion de nacimientos en mujeres de 45 afios y mas
llega a ser de menos del 1%. La oficina nacional de estadistica reporto 0.1% de nacimientos en
mujeres de 45 afios y mas en 2021 (MSP, 2022) (ONE, 2022).
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Los hallazgos mostraron que durante los afios 2015 a 2019 la RMME mostraba un patrén poco
pronunciado de aumento, que podria atribuirse a la mejora del protocolo de vigilancia de
morbilidad y mortalidad de materna extrema del SINAVE en cuanto al registro de datos; no
obstante, en 2020 parece disminuir el indicador mostrando una razén de 10.4 por cada 1,000
nacidos vivos, en ese sentido se tienen dos escenarios basados en la literatura; el primero, hubo
una disminucion en los ingresos de las gestantes y puérperas, causado por la pandemia del
covid-19, que segiin CEPAL (2020) hubo un impacto el acceso a servicio de salud, que ademés
sostiene que la falta de atencidn de estos servicios afecta de manera desigual a los sectores mas
vulnerables, llevando a una crisis paralela en la salud sexual y reproductiva y a un consecuente
agravamiento de las desigualdades sociales. En adicion OPS (2021) sostiene que la COVID-
19 ocasiond impactos devastadores en las mujeres, la atencién al embarazo y al recién nacido,

que el virus interrumpid los servicios en casi la mitad de los paises de las Américas.

El segundo escenario con respecto a la disminucién de la RMME en 2020 se daria debido a un
cambio en la captacion de los casos de morbilidad materna extrema. Investigaciones recientes
han mostrado evidencia de durante el primer afio de la COVID-19 surgieron problemas en la
notificacion y el diagnostico debidamente realizado, lo que causo una perturbacion en los datos
del afio 2020 (Lima, E y colegas, 2021). Viendo estos escenarios, también se podria agregar
que en 2020 las mujeres evitaron el hospital, esperamos ver aumentos en la mortalidad materna
para el mismo afio, ya que pudo haber tenido cambios en las notificaciones de MME, para ver
si las mujeres fueron ingresadas por causas obstétricas, pero no registradas como obstetricia,

tenemos que mirar el exceso de mortalidad por otras causas.

En 2020 parece disminuir el indicador (RMME) mostrando una razén de 10.4 por cada 1,000
nacidos vivos; sin embargo, lo que podriamos estar presenciando es una caida en los ingresos
de las gestantes y puérperas, causado por la pandemia de la COVID-19, que segun estudios
tuvo un impacto el acceso a servicio de salud, como es el caso de (CEPAL, 2020) quienes
enfatizan que la falta de atencion de estos servicios afecta de manera desigual a los sectores
mas vulnerables, llevando a una crisis paralela en la salud sexual y reproductiva y a un
consecuente agravamiento de las desigualdades sociales. Ademas, en 2021 se puede notar una
diferencia importante en el indicador (RMME), el cual registré una razén de 16.5 por cada
1,000 nacidos vivos. En resumen, se pudo comprobar que, a partir de 2020, hubo un cambio en

el comportamiento observado para el periodo de la RMME; sin embargo, existen algunas
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limitaciones alrededor del analisis, debido a la falta de otra fuente de datos que capte los casos

de esta naturaleza para poder comparar o realizar ajustes a los casos captados por el SINAVE.

En ese mismo sentido, OPS (2021) afirmé que la COVID-19 ocasiond impactos devastadores
en las mujeres, la atencion al embarazo y al recién nacido, que el virus interrumpio los servicios
en casi la mitad de los paises de las Américas, afirmaciones que guardan relacion con los
resultados encontrados en esta investigacion sobre la aparente disminucion de la RMME para
el afio 2020. Al mismo tiempo, indica que las mujeres embarazadas son més vulnerables a las
infecciones respiratorias como la COVID-19 y que, si las gestantes enferman, tienden a

desarrollar sintomas mas graves.

Asimismo, para este trabajo se estimaron las razones de mortalidad materna (RMM) para el
periodo 2015-2021 por causas de muerte (directa, indirecta y causas especificas del CIE), con
el fin de comprobar si, a partir de 2020, hubo un cambio en el comportamiento observado para
el periodo de este indicador. Aunque el método para calcular la RMM parezca simple, es un
desafio armonizar los lineamientos de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) para poder clasificar de forma
correcta las causas obstétricas directas e indirectas de las bases de datos del Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE). Ademas, conocer los nuevos lineamientos

relacionados con la correcta clasificacion de la COVID-19.

Conjuntamente, efectuar un seguimiento de la completitud y la calidad de los datos de registro
civil y estadisticas siguiendo las recomendaciones de la CEPAL (2022). En el caso del
denominador, los nacidos vivos, presento retos para ajustar los nacimientos, por el hecho de no
tener estimaciones con ajuste mas recientes que contemplaran la pandemia, para poder comprar
con métodos directos o indirectos, ademas de no tener otra fuente de datos igual de robusta
para corregir estos datos. No obstante, se present6 en la parte metodoldgica una propuesta de
datos ajustados, pero no fueron utilizados por sus las limitaciones de estos. Es posible que el
ejercicio presentado en el marco metodoldgico abra la posibilidad de futuras investigaciones,

propuestas de correcciones y modelajes mas sofisticados de estos datos.

el sistema de vigilancia epidemioldgica de la Republica Dominicana para el afio 2019 registrd
2 casos de muertes maternas bajo la causa de muerte 098.5 (SINAVE, 2020); sin embargo, en
2020 fueron registrados 39 casos de muertes maternas bajo esta causa, mientras que en 2021

se registraron 67 casos de muertes maternas clasificadas como COVID-19. Estos resultados
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conversan con la literatura que sugieren que las mujeres embarazadas estan en mayor riesgo de
desarrollar una forma grave de COVID-19y, en algunos casos, podrian evolucionar a la muerte,
conjuntamente las deficiencias en los cuidados prenatales; la concentracion de recursos para
atender el coronavirus, la gran cantidad de partos por cesarea y la alta tasa de mortalidad
materna son situaciones que afectan a la Republica Dominicana y junto a otras razones podrian
agravar la realidad dominicana con respecto a la mortalidad materna durante la coyuntura del
coronavirus (OPS, 2020).

En lo que respecta a los resultados de las estimaciones de la RMM para el periodo 2015 a 2021
en la Republica Dominicana, hasta el afio 2018 la RMM no presentdé cambios importantes, es
decir la evolucion de este indicador parecia estancada, exceptuando el afio 2019, el cual
disminuyo a una RMM de 91.4 por cada 100,000 nacidos vivos, presentando una disminucion
en la razon de 18.6% con relacion al afio 2018. Partiendo de un escenario contrafactual, la
evolucion de la RMM para el periodo 2015-2021 (sin los casos de COVID-19) apuntaba a un
patron estancado, ya que se observaron oscilaciones alrededor de valores similares. Saliendo
del escenario contrafactual, incluyendo todos los casos reportados, la RMM 2020 y 2021
comparados con los afios anteriores muestra un aumento importante de 124.2 y 153.7 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos, respectivamente. Los resultados mostraron que la
RMM tuvo un cambio en el comportamiento observado para el periodo a partir de 2020, este
se puede vincular directamente con la pandemia de la COVID-19, debido a que, hubo un
aumento bastante pronunciado en los afios 2020 y 2021. Este incremento en la RMM asociada
a la COVID-19 en los afios 2020 y 2021, también se ha registrado en otros paises de América
Latina y el Caribe, como es el caso de Brasil, Segun Valongueiro (2021) en Rio de Janeiro,
informacion preliminar para 2021 arrojaron una RMM de 201.7 muertes maternas por cada
100,000 nacidos vivos, para un alza en la RMM entre 2019 y 2021 de 150%.

Las causas obstétricas directas son responsables por mas de 70% de las defunciones maternas
desde 2015 hasta el 2020, exceptuando el afio 2021 que mostré un 62.5% de las muertes
maternas. Por su parte, las causas obstétricas indirectas desde el 2015 hasta el 2017 se
mantuvieron constante mostrando valores cercanos a 27%, mientras que los afios 2018, 2019
fueron cayendo a 23.4% y 19.7% respectivamente. Concerniente al 2020 y 2021 tuvieron un
aumento considerablemente alto de 29.3% y 37.5% respectivamente. Las causas que
predominan en esta categoria son; edema, proteinuria y trastornos hipertension en el embarazo,

parto y puerperio en todos los afios del periodo, oscilando entre un 21.3% hasta un 38.7%,
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seguido por hemorragia del ante parto, del parto y postparto y Otras complicaciones del
puerperio. Este grupo de enfermedades se ha mantenido encabezando la lista de causas
maternas en Republica Dominicana durante afios (MSP, 2012). En el afio 2011 las principales
causas de muerte fueron los trastornos hipertensivos durante el embarazo (25%), hemorragias
(15%), complicaciones durante el puerperio (15%) y abortos (10%) (SINAVE, 2011).

Los cambios en la prevencion de la mortalidad materna y transicion demografica nacional,
muestra un efecto caracterizado por un aumento de las causas indirectas como: causas
obstétricas indirectas y otras enfermedades virales que complican el embarazo, el parto y el
puerperio por encima de las causas directas como la hemorragia posparto, embarazo terminado
en aborto y otras complicaciones del puerperio, en especial estas ultimas causas mencionadas.
De acuerdo con Say L. (2014) las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto) y las
complicaciones en el parto se encuentran dentro de las principales complicaciones, que
provocan el 75% de las muertes maternas; sin embargo, a pesar del aumento de las causas
obstétricas indirectas, se percibe como el riesgo de las causas obstétricas directas siguen siendo
elevado.

Un hallazgo relevante de las causas obstétricas indirectas es el aumento de la categoria “Otras
enfermedades virales que complican el embarazo, el parto y el puerperio” donde se registran
las afecciones debidas a la COVID-19 (OMS, 2020), esta subcategoria que presentaba
proporciones de 2.7% en 2015, 0.5% en 2017 y 1.2% en 2019, los afios 2016 y 2019 no se
registraron casos de muerte materna bajo esta causa de muerte, para los afios correspondientes
a la pandemia de la COVID-19, la proporcion de casos bajo esta categoria corresponde al
18.1% y 24.6% para los afios 2020 y 2021, respectivamente.

Los resultados mostraron que a lo largo del periodo hubo un aumento de 12.1 muertes maternas
por causas obstétricas directas por cada 100,000 nacidos vivos, aumento al igual que le
incremento en la RMME se relaciona con lo expuesto por Limay colegas (2021) que se puede
atribuir a las perturbaciones que tuvo el sistema de salud por causa de la pandemia de la
COVID-19, ya que al menos reconoce que puede haber efectos indirectos de la pandemia, como

aumentar el riesgo de otras muertes.
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Los resultados relacionados con los factores bioldgicos mostraron que la edad se considera un
factor de riegos relacionado con la mortalidad materna, es decir, pertenecer a grupos de edades
maés avanzados aumenta el riesgo de incurrir en una muerte materna. Presentar una condicién
de morbilidad materna extrema y pertenecer al grupo de edad de 40 a 49 afios aumenta a 2.9 el
chance de morir de muerte materna en comparacién con las mujeres de edades mas jovenes (10
a 19 afios). Estos resultados guardan relacion con los presentados por Donoso y colegas (2014),
el cual expresa que el embarazo en los extremos de la edad reproductiva es un factor de riesgo
de morbimortalidad materna, perineal e infantil. De acuerdo con estudios internacionales han
comprobado la asociacion entre estos factores, ademéas las investigaciones realizadas
confirman un mayor riesgo de muerte materna en mujeres de 40 afios 0 mas (HORGER y R
SMYTHE, 1977; Berg, C y colegas, 1996).

Para la mayoria de las mujeres el periodo de gestacion y parto se traduce en una experiencia
positiva y satisfactoria sin complicaciones (Acelas-Granados y colegas, 2016), no obstante,
existen estudios que sostienen que estar en la condicion de embarazo al momento de incidir en
una situacion de MME se considera un factor de riesgo para la mortalidad materna si no es
intervenida de manera oportunay eficaz (Say y Souza, 2009; Cecatti, 2011). EI modelo mostro
que tener con una comorbilidad también es un factor de riesgo asociado con la mortalidad
materna, este aumenta el riesgo en un 76.4% de presentar una muerte materna. La literatura
sostiene que otras complicaciones o comorbilidades pueden existir antes del embarazo, pero
estas agravan con durante la gestacion, particularmente cuando no se tratan como parte de la
asistencia sanitaria a la mujer (David F. Acelas-Granados, 2016; MSP-DIGEPI, 2016; MSP, 2019;
OMS, 2019).

De acuerdo con, Acelas-Granados y colegas (2016) la atencion inicial de una persona en
institucién de salud no adecuada con retraso en su traslado a una institucion de mayor
complejidad con capacidad para manejo de mujeres gestantes causa un incremento del riesgo
de presentar MME. Los hallazgos arrojaron que recibir atencién en un tiempo menor a las 24

horas reduce el riesgo en un 33.0% de incidir en una muerte materna.

Los resultados de modelo revelaron que, ser de nacionalidad haitiana es considerado un factor
de riesgo de 87.0% mas elevado de incurrir en una muerte materna comparada con una mujer
de nacionalidad dominicana. Pensando en los determinantes estructurales, que sefialan las

caracteristicas que fortalecen la estratificacion social, lo que implica la causalidad de los
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determinantes sociales en la creacion de desigualdades sociales en salud (OMS, 2010), sefiala
que los factores nivel econdmico, raza y etnia, religion, género, educacion ocupacion,
repercuten sobre los resultados de salud por medio de los determinantes intermedios (OPS,
2012; OMS, 2010; Hamal M. y colegas, 2020), estos factores que se encuentran dentro de los
determinantes sociales en salud, lo que lleva a la suposicion de que existe una interseccion de
estos factores en las mujeres haitianas, migrantes, posiblemente de bajos ingresos, que residen
en localidades més desfavorecidas. Conviene enfatizar que a nivel poblacional la mayor
migracion que recibe Republica Dominicana es de ciudadanos de Haiti, debido a la proximidad,

las vastas diferencias sociales y economicas que favorecen esta situacion (MSP, 2016).

Respecto al analfabetismo, se encontrd que el hecho de residir en provincias con analfabetismo
femenino se considera un factor protector para la mortalidad. En otras palabras, el signo
resultante para este coeficiente esta invertido, ya que se tiene evidencia de que en la Republica
Dominicana la mortalidad materna esté relacionada con el analfabetismo femenino, indicando
que esta es méas elevada en los territorios donde el analfabetismo de las mujeres fue mayor
(MSP, 2016). En ese sentido, los resultados arrojados por el modelo podrian estar siendo
alterados por alguna variable de confusidn en el modelo. Otra posible explicacion podria ser lo
que algunos investigadores denominan sesgo ecoldgico y falacia ecological? (Borja-Aburto, V.
H., 2000) (Molina M., 2019).

12 | a falacia ecolégica se refiere al error que se comete cuando se aceptan asociaciones entre eventos
cuando en realidad no existen, siguiendo el supuesto de que los resultados obtenidos a partir de un estudio
ecoldgico serian los mismos que se obtendrian de un estudio basado en observaciones de individuos (un supuesto
implicito aqui es que el estdndar de oro son los estudios de base individual). cita: Borja-Aburto, V. H. (2000).
Estudios ecoldgicos. Salud pablica de Meéxico, 42(6), 533-538. https://doi.org/10.1590/s0036-
36342000000600010
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6. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Esta disertacion busco conocer la situacidn de la mortalidad materna extrema y la mortalidad
materna en el contexto nacional, caracterizando la mortalidad materna por Covid-19 en
Republica Dominicana en aspectos individuales, contextuales y del sistema de salud, utilizando
los datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) y la base de datos de

nacidos vivos en linea para el periodo 2015-2021.

De acuerdo con los resultados, la razon de morbilidad materna extrema no mostré un patrén
constante de disminucion, excepto el afio 2020, considerada atipica en este caso, ya que fue el
primer afio de pandemia, y se espera que durante una pandemia se agrave la morbilidad materna
extrema, en el caso particular de la Republica Dominicana, hubo una disminucion de estos
casos en el afio 2020. A diferencia de las muertes maternas que fueron en aumento ese mismo
afio. Es posible que incrementaran las muertes maternas y no los casos de morbilidad materna
extrema por el hecho de que las mujeres murieron mas en el segundo afio de la pandemia. Al
rededor de estas evidencias quedan muchas dudas, que podrian ser investigadas a partir de este

trabajo.

Un hallazgo relevante con respecto a de las cifras observadas sobre la caida de los casos de
RMME notificados para el afio 2020, ya que una muerte materna es un dato raro que puede ser
subestimado y que es poco frecuente que esto haya sido causado el denominador (los
nacimientos), mas bien podria deberse a las subnotificaciones de las muertes maternas o debido
a que los casos debidos a COVID-19 fueran mal diagnosticados. Por cualesquiera que sean las
razones, en esta disertacién no se tienen los datos requeridos para investigar, comparar y/o
confirmar que realmente fueron las subnotificaciones, ya que esta es la Unica fuente con
oportunidad en el registro con la que cuenta el pais. Por otro lado, tampoco se pueden contrastar
los nacimientos, debido a que la base de datos del SINAVE y la base de datos de los
nacimientos estan separadas y no se pueden relacionar; ademas, no se cuenta con la
informacidn resiente del Censo y no seria oportuno hacer una comparacion con el Gltimo Censo
disponible que es del afio 2010. Los resultados de esta disertacion pueden utilizarse para

estudios futuros que se puede hacer para mejorar la recopilacion de datos.

Como afirma la Organizacion Mundial de la Salud, las investigaciones sobre la morbilidad
materna extrema permiten analisis complementarios a los analisis de las muertes maternas y

pueden indicar el camino para reducir las altas tasas de mortalidad materna; no obstante, deben
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hacer mas estudio que incluyan factores determinantes sociales, econémicos, politicos y de
salud en Republica Dominicana. Los datos explorados y los resultados presentados en esta
disertacion pueden abrir una amplia variedad de investigaciones que llenen el vacio suscrito a

la salud materna en el pais.

Los hallazgos encontrados muestran que la mortalidad materna es alta independientemente de
la COVID-19, en adicion, hubo un aumento en las causas mal especificadas. Existe la
posibilidad de que, estas causas mal especificadas se encuentren dentro de la mortalidad de
mujeres en edad fértil (MMEF), es decir, podrian existir otras causas mal especificadas en las
MMEEF que podrian ser maternas. Si esta suposicion es cierta, deberia de haber un aumento en
las causas no especificadas en 2020 que podrian ser COVID-19, que no fueron captadas por el

SINAVE porque el sistema estaba colapsado.

La mortalidad materna en la Republica Dominicana esta relacionada de manera intrinseca con
las condiciones sociodemogréaficas y econdmicas de las mujeres, evidenciando desigualdades
en factores relacionadas como son la nacionalidad o zona de residencia, los cuales a su vez

podrian estar correlacionados con la atencidn y el acceso a servicios de salud.

La pandemia del COVID-19 tuvo un impacto en la morbimortalidad materna en Republica
Dominicana, las razones de morbilidad materna para el 2021 tuvo un alza significativa, la razén
de mortalidad materna también aumento de forma alarmante, no obstante el pais no ha podido
experimentar una reduccion significativa de la mortalidad materna sin los caos de COVID-19,
lo que aleja al pais del logro de la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible, con
especial énfasis en la meta del Objetivo 3.2 (reduccidn significativa de la mortalidad materna),
el tercer objetivo sobre salud y bienestar propone que para 2030 se reduzca la mortalidad
materna a menos de 70 por cada 100,000 nacidos vivos. (ONU, 2021).
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APENDICES

Apéndice A: Tabulados de las estimaciones de morbilidad-mortalidad maternas y causas

de muerte maternas.

Tabla 12. Razon de morbilidad materna extrema, Republica Dominicana, 2015-

2021
o Numero de casos de morbilidad . . Razén de morbilidad
Ao Nacidos vivos
materna extrema materna extrema

2015 1,547 163,106 9.5
2016 1,309 168,827 7.8
2017 1,382 180,662 7.6
2018 1,980 190,026 10.4
2019 2,285 189,360 12.1
2020 1,807 173,117 10.4
2021 2,914 176,940 16.5

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE), Direccion de Anélisis de Situacion de Salud (DASIS),
Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.

Tabla 13. Razén de mortalidad materna, Reptiblica Dominicana, 2015-2021

Razon de mortalidad

Aho Numero muertes Nacidos vivos materna con COVID- Razon de.mortalldad
maternas 19 materna sin COVID-19

2015 188 163,106 115.3 115.3

2016 173 168,827 102.5 102.5

2017 201 180,662 111.3 111.3

2018 209 190,026 110 110

2019 173 189,360 91.4 91.4

2020 215 173,117 124.2 101.7

2021 272 176,940 153.7 115.9

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE), Direccidn de Analisis de Situacion de Salud (DASIS),
Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.
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Tabla 14. Distribucién porcentual de mortalidad maternal seglin causas de muertes maternas por afio, Republica Dominicana, 2015-

2021
Ao de defuncion
CAUSAS DE MUERTES MATERNAS 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Abs Rel Abs Rel Abs Rel Abs Rel Abs Rel Abs Rel Abs Rel

CAUSAS OBSTETRICAS DIRECTAS 137 729 125 723 146 726 160 76.6 139 80.3 152 70.7 170 62.5
Edema, proteinuriay trastornos hipertension en el 51 271 51 295 71 353 74 354 67 387 68 316 58 213
embarazo, parto y puerperio
Embarazo terminado en aborto 10 5.3 10 5.8 17 8.5 10 48 14 8.1 15 7.0 15 5.5
Hemorragia del ante parto, del parto y postparto 18 9.6 18 104 20 100 16 7.7 12 6.9 24 112 20 7.4
Muerte obstétrica de causa no especificada 15 8.0 17 9.8 7 3.5 15 72 11 6.4 29 135 22 8.1
Otras complicaciones del embarazo y del parto 4 2.1 3 1.7 5 2.5 8 3.8 6 35 4 1.9 34 125
Otras complicaciones del puerperio 22 117 10 5.8 15 7.5 20 9.6 20 116 6 2.8 15 5.5
Sepsis y otras infecciones puerperales 17 9.0 16 9.2 11 5.5 17 81 9 5.2 6 2.8 6 2.2

CAUSAS OBSTETRICAS INDIRECTAS 51 271 48 277 55 274 49 234 34 197 63 293 102 375
Otras causas obstétricas indirectas 39 207 41 237 42 209 45 215 29 168 19 8.8 30 11.0
Enfermedad por VIH, SIDA 7 3.7 7 40 12 6.0 4 19 3 1.7 5 2.3 5 1.8
Otras enfermedades virales que complican el 5 2.7 0 0.0 1 0.5 0.0 2 12 39 181 67 246
embarazo, el parto y el puerperio
TODAS LAS MUERTES MATERNAS 188 100.0 173 100.0 201 100.0 209 100 173 100.0 215 100.0 272 100.0

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE)
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Figura 11. Distribucién porcentual de mortalidad maternal seguin causas de muertes maternas por afio, Republica Dominicana, 2015-2021
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE)
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Figura 12. Republica Dominicana: Distribucidn de los casos en niumeros absolutos de los

casos de morbilidad y mortalidad materna extrema, por provincia de residencia 2015-
2021
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE)
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Apéndice B: Tabulados de las estimaciones de morbilidad-mortalidad maternas con datos

corregidos

Tabla 15. Republica Dominicana: Razdn de mortalidad materna con muertes y
nacimientos ajustados, 2015-2021

NGmero muertes Razén de Razén de
" Nacidos vivos Mortalidad Mortalidad
Anos maternas .

(ajustadas) (ajustados) IV!aterna Materna

Ajustada Ajustada
2015 193 192,817 100.0 100.0
2016 177 191,790 92.5 92.5
2017 206 191,820 107.4 107.4
2018 214 190,222 112.6 112.6
2019 177 189,555 93.6 93.6
2020 220 188,088 117.2 95.9
2021 279 191,071 145.9 110.0

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE), Direccion de Anélisis de Situacion de Salud (DASIS),
Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.

Figura 13. Republica Dominicana: Razon de mortalidad materna ajustada, 2015-2021
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE), Direccion de Analisis de Situacion de Salud (DASIS),
Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.
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Figura 14. Razon de morbilidad materna extrema con nacimientos ajustados y nimero

de casos de morbilidad materna extrema, Republica Dominicana, 2015-2021
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico (SINAVE), Direccion de Analisis de Situacion de Salud (DASIS),

Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.
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Tabla 16. Razon de morbilidad materna extrema con nacimientos ajustados, Republica
Dominicana, 2015-2021

Afio Numero de casos de morbilidad Nacidos vivos Razén de morbilidad
materna extrema materna extrema
2015 1,547 192,817 9.5
2016 1,309 191,790 7.8
2017 1,382 191,820 7.6
2018 1,980 190,222 10.4
2019 2,285 189,555 12.1
2020 1,807 188,088 10.4
2021 2,914 191,071 16.5

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE), Direccidn de Andlisis de Situacion de Salud (DASIS),
Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.
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Tabla 17. Razon de mortalidad materna por causa especifica con nacimientos y muertes maternas ajustadas por afio, Republica
Dominicana, 2015-2021

CAUSAS DE MUERTES MATERNAS

Afio de defuncion

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
CAUSAS OBSTETRICAS DIRECTAS 72.8 66.8 78.0 86.2 75.2 82.9 91.2
5c:)eur2fnp,)e|orrigte|nur|a y trastornos hipertensién en el embarazo, parto 271 273 379 39.9 36.2 371 311
Embarazo terminado en aborto 5.3 5.3 9.1 5.4 7.6 8.2 8.0
Hemorragia del ante parto, del parto y postparto 9.6 9.6 10.7 8.6 6.5 13.1 10.7
Muerte obstétrica de causa no especificada 8.0 9.1 3.7 8.1 5.9 15.8 11.8
Otras complicaciones del embarazo y del parto 2.1 1.6 2.7 4.3 3.2 2.2 18.2
Otras complicaciones del puerperio 11.7 5.3 8.0 10.8 10.8 33 8.0
Sepsis y otras infecciones puerperales 9.0 8.6 5.9 9.2 4.9 33 3.2
CAUSAS OBSTETRICAS INDIRECTAS 27.1 25.7 29.4 26.4 18.4 34.3 54.7
Otras causas obstétricas indirectas 20.7 21.9 22.4 24.3 15.7 104 16.1
Enfermedad por VIH, SIDA 3.7 3.7 6.4 2.2 1.6 2.7 2.7
eOItrr)aLset:;::ir;nedades virales que complican el embarazo, el partoy 57 0.0 05 00 11 513 35.9
TODAS LAS MUERTES MATERNAS 100.0 92.5 107.4 112.6 93.6 117.2 145.9

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico (SINAVE), Direccion de Analisis de Situacion de Salud (DASIS), Departamento de Bioestadistica (DB), 2015-2021.
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Tabla 18. VVarianzas y correlaciones entre los efectos aleatorios estimadas por el modelo 1 ajustado.

Efectos aleatorios Varianza Desv’iacién Correlacion entre los efectos aleatorios
estandar

Provincia de residencia
(Intercepto) 2.409 1.552 1
Afo de atencion 2016 1.055 1.027 0.35 1
Afo de atencion 2017 1.1 1.049 -0.23 0.24 1
Afio de atencion 2018 1.67 1.292 0.12 0.76 0.45 1
Afio de atencién 2019 1.597 1.264 -0.20 053 0.65 0.91 1
Afio de atencién 2020 2.246 1499 -0.06 063 049 096 0091 1
Afio de atencién 2021 3.449 1.857 0.09 043 055 088 091 0.85 1
Analfabetismo femenino 102.514 10.125 0.68 0.22 0.04 -0.06 -0.22 -0.25 0.04 1
Jefatura femenina 17.895 423 -082 -050 -030 -041 -0.25 -0.22 -0.48 -0.70 1
Grupo socioeconémico bajo 7.114 2.667 -0.74 -0.63 -0.06 -0.59 -0.36 -0.38 -0.60 -0.68 0.85 1
Residencia en zona urbana 1.49 1221 0.24 033 -0.17 0.0/ 0.08 -016 0.09 0.34 -0.39 -0.48
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Apéndice D: Codigos utilizados en el software R Studio en su version 4.2.1 para la

estimacion de los modelos.

#Librerias utilizadas
library(readxl)
library(Ime4)
library(dplyr)
library(stargazer)
library(epiR)
library(DescTools)
library(tablel)
library(sf)
library(tmap)

library(ggplot2)

library(ggrepel)
library(ape)

#L eyendo la base de datos

BD <- read_excel("Cuadros de la Disertacion v1.3.xIsx")
BD <- BD %>% filter(M_Muerte_materna != 99)

BD <- BD[,91:ncol(BD)]

Datos_Enhogar <- read_excel(""Datos Enhogar.xIsx")
Datos_Enhogar_prov <- read_excel("Datos Enhogar.xlsx", sheet = "Provincias")
EPI_Info <- read_excel("BD para Epilnfo.xIs")

#Unificando ambas bases

BD <- mutate(BD, key = paste(BD$M_Provincia_residencia, BD$M_Afio_atencion ,sep = "-"))
Datos_Enhogar <- mutate(Datos_Enhogar, key = paste(Datos_Enhogar$ID, Datos_Enhogar$Afio ,sep
="-)

Base <- left_join(x = BD, y = Datos_Enhogar, by = "key")

BD <- Base

# Categorizando las variables

BD$M_Muerte_materna <- factor(BD$M_Muerte_materna, labels = c("No", "Si"))
BD$M_Embarazo_adolescante <- factor(BD$M_Embarazo_adolescante, labels = c("No", "'Si"))
BD$M_Grupo_edad <- factor(BD$SM_Grupo_edad)

BD$M_Embarazada <- factor(BD$M_Embarazada)

BD3$M_Region_residencia <- factor(BD$M_Region_residencia); BD$M_Region_residencia <-
relevel(BD$M_Region_residencia, ref = "O")

BD$M_Nacionalidad <- factor(BD$M_Nacionalidad)

BD$M_Tiempo_atencion_Dic <- factor(BD$M_Tiempo_atencion_Dic, labels = ¢(*No", "Si"))
BD$M_Tiempo_atencién_Dic_menor <- factor(if_else(condition = BD$M_Tiempo_atencion < 1, true
=1, false = 0), labels = ¢("No", "Si"))

BD$M_Region_atencion <- as.factor(BD$M_Region_atencién); BD$M_Regién_atencién  <-
relevel(BD$M_Region_atencion, ref = "0O")

BD$M_Movilidad <- factor(BD$M_Movilidad, labels = c("No", "Si"))

BD$M_Tipo_atencion <- factor(BD$M_Tipo_atencion); BD$M_Tipo_atencion <-
relevel(BD$M_Tipo_atencion, ref = "Internamiento™)

BD$M_Comorbilidad <- factor(BD$M_Comorbilidad, labels = c("No", "Si"))

BD$M_COVID <- factor(BD$M_COVID, labels = ¢("No", "Si"))

BD$M_Epoca_pandemia <- factor(BD$M_Epoca_pandemia, labels = ¢("No", "Si"))



120

BD$Provincias_fronterizas <- if_else(condition = BD$M_Provincia_residencia == "15" |
BD$M_Provincia_residencia == "5" |
BD$M_Provincia_residencia =="7" |
BD$M_Provincia_residencia == "10"|
BD$M_Provincia_residencia == "16",

true=1,false=0)
BD#$afios_covid <- if_else(condition = BD$M_Afio_atencion > 2019, true = 1, false = 0)

# Analisis exploratorio

tablel( ~ M_Edad + M_Grupo_edad + M_Afiliacion_Seguro + M_Embarazada +
M_Region_residencia + M_Nacionalidad + M_Tiempo_atencion + M_Tiempo_atencion_Dic +
M_Region_atencion +  M_Movilidad + BD$M_COVID + M_Comorbilidad +
Analfabetismo_femenino  +  Jefatura_femenina +  Grupo_socioeconémicco_muy_bajo  +
Grupo_socioecondmicco_muy_bajo_y bajo + Poblacién_Mujeres_urbana + factor(M_Afio_atencion)
+ factor(Provincias_fronterizas) | M_Muerte_materna

,data=BD)

# Modelo multinivel

m_vacio <- glmer(M_Muerte_materna ~ 1 + (1 | M_Provincia_residencia ),
family = binomial,
data = BD)

summary(m_vacio, correlation = TRUE)

m19 <-  glmer(M_Muerte_materna ~ M_COVID + M_Grupo edad + M _Embarazada +
factor(Provincias_fronterizas) + M_Nacionalidad + M_Tiempo_atencion_Dic_menor + M_Movilidad
+ M_Tipo_atencion + M_Comorbilidad + M_COVID + Analfabetismo_femenino + Jefatura_femenina
+Grupo_socioecondmicco_muy_bajo_y_bajo + Poblacion_Mujeres_urbana +
factor(M_Afio_atencién) + (factor(M_Afio_atencion) + Analfabetismo_femenino + Jefatura_femenina
+ Grupo_socioecondmicco_muy_bajo_y_bajo + Poblacion_Mujeres_urbana |
M_Provincia_residencia), family = binomial, data = BD)

summary(m19, correlation = FALSE)
m20 <-  glmer(M_Muerte_materna ~ M_COVID + M_Grupo edad + M _Embarazada +

factor(Provincias_fronterizas) + M_Nacionalidad + M_Tiempo_atencion_Dic_menor + M_Movilidad
+ M_Tipo_atencion + M_Comorbilidad + M_COVID + Analfabetismo_femenino + Jefatura_femenina

+ Grupo_socioecondmicco_muy_bajo_y_bajo + Poblaciéon_Mujeres_urbana +
factor(M_Afo_atencién) +  factor(Provincias_fronterizas) *  factor(M_Afo_atencion) +
(factor(M_Afio_atencion) + Analfabetismo_femenino + Jefatura_femenina +

Grupo_socioecondmicco_muy_bajo_y bajo + Poblacion_Mujeres_urbana | M_Provincia_residencia),
family = binomial, data = BD_2020 2021)

summary(mZ20, correlation = FALSE)



	aea6e5de44442208232968e8fc02ad4eb3516f3cf1fd29fda9d10d7a30d210b7.pdf
	aea6e5de44442208232968e8fc02ad4eb3516f3cf1fd29fda9d10d7a30d210b7.pdf
	aea6e5de44442208232968e8fc02ad4eb3516f3cf1fd29fda9d10d7a30d210b7.pdf

