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RESUMEN

En Bolivia la razén de mortalidad materna es uno de los mas altos en el mundo
y Latinoamérica. Por ello la presente tesis plantea la pregunta ¢ Cuales son las
caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad materna en Bolivia en las
gestiones 2020 y 20217

Objetivos: Establecer las caracteristicas epidemiologicas de la mortalidad
materna. Las variables sociales y demograficas, describir las caracteristicas
obstétricas, Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) y describir la incidencia
relacionados al COVID 19. El tipo de estudio no experimental, descriptiva y

retrospectiva.

Resultados: Con mayor numero de casos, Santa Cruz, La Paz y Cochabamba.
Edad entre 35 a 39 afos, del area urbana, el lugar de fallecimiento el
establecimiento de salud, primer nivel de atencion, el estado civil soltera y
uniones estables. El grado de instruccién corresponde a: sin instruccion e
instruccién primaria, recibié atencion médica en 75%. Las causas mas frecuentes
hemorragias, Hipertensién Arterial e infecciones (repercusién COVID 19). El
periodo de parto o cesarea el mas afectado. En los afos de vida potenciales de

vida perdidos promedio es de 2,5 afos.
Conclusiones La razén de mortalidad materna disminuyo, pero, mantiene la

tendencia a nivel de departamentos siendo los mas afectados Potosi, Oruro y

Santa Cruz.
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ABSTRACT

In Bolivia the maternal mortality ratio is one of the highest in the world and Latin
America. Therefore, this thesis raises the question: What are the epidemiological
characteristics of maternal mortality in Bolivia in the 2020 and 2021

administrations?

Objectives: Establish the epidemiological characteristics of maternal mortality.
The social and demographic variables, describe the obstetric characteristics,
Potential Years of Life Lost (YPLL) and describe the incidence related to COVID

19. The type of non-experimental, descriptive and retrospective study.

Results: With the highest number of cases, Santa Cruz, La Paz and
Cochabamba. Age between 35 to 39 years, from the urban area, the place of
death the health facility, first level of care, single marital status and stable unions.
The level of education corresponds to: without education and primary education,
75% received medical attention. The most frequent causes are bleeding, high
blood pressure and infections (COVID 19 impact). The period of childbirth or
cesarean section is the most affected. The average years of potential life lost is

2.5 years.

Conclusions The maternal mortality ratio decreased, but maintains the trend at

the department level, with Potosi, Oruro and Santa Cruz being the most affected.
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. INTRODUCCION

El impacto de la Mortalidad Materna es un hecho catastrofico clasificado como
una crisis familiar no transitoria por desmembramiento que tiene como
consecuencia la desintegracion familiar, el desamparo de los hijos e hijas que
suelen llegar a la desercion escolar y el cuidado de los mismos se reparte
generalmente entre los familiares, en casos extremos los hijos quedan

desamparados a merced de la sociedad.’

La mortalidad materna se considera un problema de salud publica que por las
caracteristicas e implicaciones que presenta expresa las inequidades, las
exclusiones sociales la desigualdad en las poblaciones lo que provoca una
brecha significativa y es un indicador internacionalmente aceptado para evaluar

los progresos en la lucha de los paises por eliminar la desigualdad social. 2

La razon de mortalidad materna es un indicador que refleja el grado de desarrollo
sanitario, cultural y econdmico de un pais, donde existen grandes diferencias
como en los paises desarrollados tienen razones de mortalidad materna desde
0,5 a 10 por 100.000 nacidos vivos, mientras que los subdesarrollados alcanzan
tasas de 440 a 1.000 por 100.000 nacimientos.?

Gran numero de mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el
embarazo, parto o puerperio, la mayoria de esas complicaciones aparecen
durante la gestacion y la mayoria son prevenibles o tratables; otras pueden estar
presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion.? La
razon de mortalidad materna aun permanece elevada en nuestra sociedad,
siendo la principal causa de muerte las hemorragias, que son prevenibles y
controlables con los recursos necesarios y un manejo adecuado de las

patologias. 3



A partir de datos de la CEPAL la razén de mortalidad en Bolivia alcanzaba a 650
mujeres por cada 100.000 nacidos vivos en 1990. Dicha razon ha ido
disminuyendo a lo largo del periodo considerado, logrando una razén de

mortalidad de 160 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos para la gestion 2015.3

Translocando el problema de la mortalidad materna al modelo del multinivel o
“arco iris politico” de Dahlgren y Whitehead (1991), donde se engloba multiples
factores como ser factores individuales como la edad, el sexo, la genética y otro
conjunto de factores como ser, el estilo de vida personal, el entorno fisico, social
y las condiciones socioeconomicas, culturales, ambientales se concluye que la
mortalidad materna es un problema estructural y complejo que debe ser
abordado en diferentes niveles y por diferentes acciones intersectoriales, nuestro
estado asumié medidas importantes que contribuyeron a disminuir la razén de

mortalidad materna pero todavia son insuficientes.*

El sistema unico de salud, la politica SAFCI, el Programa bono Juana Azurduy,
el Subsidio entre otros son estrategias dirigidas a mejorar la situacién actual del
pais por ende reducir la mortalidad materna y contribuir en el proceso de
humanizacion de los servicios de salud. EI mundo globalizado y tecnoldgico en
el que vivimos exige un flujo de informacion constante y actualizado
lastimosamente nuestro pais tiene falencias en contar con datos estadisticos
oficiales con una celeridad adecuada al mismo tiempo la investigacion en salud
publicada también es limitada. La presente tesis fue formulada para contribuir en

el avance de la disminucion en estas limitaciones.



Il. ANTECEDENTES

En Latinoamérica y en especial en Bolivia la mortalidad materna contintia siendo
un problema de salud publica catastrofico, constituyéndose en un indicador
vigente para medir la injusticia social y su intervencion debe permitir plantear

politicas publicas para intervenir positivamente en su reduccion.

Segun el estudio comparativo de mortalidad materna de la OPS/OMS que
analizo el comportamiento de la mortalidad materna desde la gestion 2000 a
2017 a través de un estudio de tendencias, se estima que alrededor de cinco
millones de mujeres en el mundo padecen enfermedades criticas asociadas al
embarazo, el parto y el puerperio, de estas se calcula que el 10 % llegue a
fallecer. La razén de mortalidad materna en el mundo para el afio 2017 fue de
295 000 defunciones maternas, un 35% menos que en 2000, donde se calcula
que hubo 451 000 muertes. La razén de mortalidad materna para 2017 fue de
211 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos en el mundo, lo que
representaba una reduccién del 38% desde el afio 2000, con una razén de 342.
El ritmo de reduccién anual de la razéon de mortalidad materna en el mundo en
el periodo 2000 a 2017 fue de 2,9% en promedio. Se ha calculado que el riesgo
promedio mundial de mortalidad materna a lo largo de la vida para una nifia de
15 anos disminuyo considerablemente en 2017 llegaba a 1 en 190; en el afio
2000, era de 1 en 100.°

Segun la OMS para el 2017, la razon de mortalidad materna en los paises menos
adelantados (PMA) es alta, se calcula 415 defunciones maternas por cada 100
000 nacidos vivos, es decir, 40 veces mas elevada que la razén de mortalidad
materna en Europa que es de 10 defunciones maternas por cada 100 000
nacidos vivos, y casi 60 veces mas alta que en Australia y Nueva Zelandia que
tienen cifras de 7 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos. Africa

subsahariana contaba con una razén de mortalidad materna muy elevada en



2017, que llegaba a 542, y un riesgo de defuncién materna de 1 en 37. En los
paises de Nueva Zelanda el riesgo es de 1 en 7800 al igual que Australia. En el
Africa septentrional, Oceania (excluida Australia y Nueva Zelandia), Asia
meridional, Asia sudoriental y en los pequefios Estados insulares en desarrollo,
se ha calculado una razén de mortalidad materna moderada de 100 a 299.
Cuatro subregiones (Australia y Nueva Zelandia, Asia central, Asia oriental y Asia
occidental) y dos regiones (América Latina y el Caribe, y Europa y América del
Norte) tienen una razon de mortalidad materna baja (< 100 defunciones

maternas por cada 100 000 nacidos vivos). ©

Segun estimaciones de la OMS para el 2017 América Latina y el Caribe tuvo una
Razén de mortalidad materna de 74 por 100 mil nacidos vivos, con un intervalo
de incertidumbre de (69-80), se calcula un numero de muertes maternas de 7700
defunciones, con un el riesgo de defuncion materna a lo largo de toda la vida de
1 en 640, con un porcentaje de 3,8 % de defunciones de mujeres consideradas
como mortalidad materna sobre el total de muertes entre las mujeres de 15 a 49

afios de edad. ©

Respecto a la razon de mortalidad materna de Latinoamérica y Caribe con
Bolivia, realiza un comportamiento de descenso en 1990, se registré una razon
de 650 para Bolivia a 180 en Latinoamérica y Caribe con una diferencia de 470;
Para 1995 se registré una razén de 550 para Bolivia a 190 en Latinoamérica y
Caribe con una diferencia de 360 se bajé en 110 en este periodo; para 2000 se
registra una razén de 420 para Bolivia a 96 en Latinoameérica y Caribe con una
diferencia de 324, se bajo en 36 la diferencia en este periodo comparando ambas
razones. Para 2005 se registra una razén de 290 para Bolivia a 90 en
Latinoamérica y Caribe con una diferencia de 200, se bajo en 124 la diferencia
en comparacion al promedio anterior. Para 2010 se registra una razon de 225
para Bolivia a 85 en Latinoamérica y Caribe con una diferencia de 140, se bajo

en 60 la diferencia en este periodo comparando ambas razones. Para 2015 se



registré una razén de 160 para Bolivia a 77 en Latinoamérica y Caribe con una
diferencia de 83, se baj6é en 57 la diferencia en este periodo comparando el

periodo anterior. EI mayor descenso se obtuvo para el periodo 2000 a 2005. ©

FIGURA 1. TENDENCIA DE LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR 100.000 NACIDOS VIVOS EN
LATINOAMERICA Y BOLIVIA 1990 - 2015
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Fuente: Garcia G. Estudio de casos y caracteristicas de la Mortalidad Materna suscitadas en el Hospital de la Mujer en la

gestion 2017, [Tesis de Maestria]. La Paz: Universidad Mayor de San Andrés; 2021.

A partir de datos de la CEPAL la razén de mortalidad en Bolivia alcanzaba a 650
mujeres por cada 100.000 nacidos vivos en 1990. Dicha razén ha ido
disminuyendo a lo largo del periodo considerado, logrando una razén de
mortalidad de 160 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos para la gestion 2015.
Esta disminucion ha sido de 4% anual en promedio entre 1997 y 2015; que, sin
embargo, sigue siendo uno de los mas altos en el mundo y Latinoamérica y, por
lo tanto, un grave problema de salud aun por resolver de parte del Estado

boliviano.*



JUSTIFICACION

Cada minuto de cada dia, en algun lugar del mundo una mujer fallece a causa
de complicaciones del embarazo, parto y puerperio, la mayor parte de estas
muertes son prevenibles y por lo tanto evitables ''. Las complicaciones de salud
durante estos periodos son responsables del 18% de la carga global de
enfermedad de las mujeres entre 15 y 44 afios de edad en el mundo '2. La razon
de mortalidad materna aun permanece elevada en nuestra sociedad, siendo la
principal causa de muerte las hemorragias, que son prevenibles y controlables
con los recursos necesarios y con el diagnostico correcto '3. Esta situacion es
controlable y prevenible conociendo factores de riesgo asociados y reconociendo
el estado de pacientes que refieren a los hospitales 3. Es necesario como estado
mejorar la atencion a las pacientes durante el embarazo, parto y puerperio con
un control estricto del control prenatal, reconociendo de forma adecuada los
factores de riesgo, para realizar una transferencia oportuna, que podra, disminuir
la morbilidad y mortalidad. La muerte materna de acuerdo a estudios diversos,
causa orfandad, desnutricion infantil, pobreza, desintegracion familiar y

abandono entre otros. 2

Desde febrero de la gestion 2015: los objetivos de las Estrategias para terminar
la Mortalidad Materna (EPMM) se basan en un enfoque de derechos humanos
para la salud materna, y se centran en eliminar las inequidades significativas que
conducen a disparidades en el acceso, la calidad y los resultados de la atencién
dentro y entre los paises. Los compromisos politicos concretos y las inversiones
financieras de los gobiernos de los paises y los socios de desarrollo son
necesarios para cumplir con los objetivos y llevar a cabo las estrategias para
terminar con las muertes Maternas y propone como meta mundial media una
Razén de Mortalidad Materna (RMM) de menos de 70 muertes maternas por
cada 100 000 nacidos vivos de aqui a 2030. ’



La Meta nacional complementaria: De aqui a 2030, ningun pais deberia tener
una RMM superior a 140 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, que es el
doble de la meta mundial. El logro de la meta mundial para después de 2015
requerira a nivel mundial una Tasa de Reduccion Anual (TRA) de la RMM del
5,5%, similar a la meta de los ODM actual de Bolivia. 8

Para lograr la meta mundial, todos los paises deben contribuir a la media mundial
reduciendo su propia RMM en al menos dos tercios de aqui a 2030 a partir de
los niveles de 2010. Los paises con mayores RMM (>420) tendran que reducir a
una TRA mayor al 5,5%. La meta secundaria es un mecanismo importante para
reducir la brecha de desigualdad entre paises en el ambito de la supervivencia
materna. ?

En el seguimiento de la mortalidad materna los primeros estudios se limitaban al
estudio de variables como ser la distribucion de las muertes por edad, sexo y
causa, con enfoque cualitativo y cuantitativo posterior a ello los paises
consolidaron los sistemas de estadisticas vitales (SEV) los estudios e
informacion sobre mortalidad se convirtié en una herramienta fundamental para
caracterizar el estado que presenta la poblacion respecto a su salud y disefar
politicas basadas en las necesidades de salud. También el cambio de paradigma
donde la salud se relaciona a un estado de bienestar, y no solo a la ausencia de
enfermedad incorpord nuevos factores los cuales eran propios de la persona y
otros relacionados con el acceso a la atencion y el autocuidado, al ambiente
saludable, a las posibilidades de educacion, a la satisfaccion de necesidades
basicas (p. €j. Vivienda, educacion alimentacién y otros) y a las condiciones de
vida. En este marco se consolida el analisis de los determinantes sociales de la

salud.?

En los estudios de mortalidad se incluyeron nuevas variables o dimensiones
como el nivel educativo, la cobertura de salud, la etnia, o el peso al nacer y

semanas de gestacion en las defunciones infantiles, se las consideré6 como



esenciales para dimensionar el impacto de los determinantes sobre la

mortalidad.

Ampliando la perspectiva del contexto sociopolitico y economico, y las
caracteristicas biolégicas, psicologicas y fisicas de las personas, la situacion de
salud de las poblaciones se considera una resultante del juego de estos factores
y se profundizo la situacién de que las desigualdades sociales generan a su vez

desigualdades en salud. 3

Especificamente en la mortalidad materna, mas del 90% de muertes que se
producen pueden ser evitables °, aun asi muchas mujeres en estado de
gestacion mueren ya sea durante el embarazo, parto o puerperio. En los estudios
realizados sobre mortalidad en nuestro medio se evidencia que existe un
problema del subregistro, el SNIS — VE que cuenta con una informacién parcial
en las fichas epidemiolégicas de muerte materna, que son una fuente valiosa

para los prestadores de salud, asi como también en la sociedad.”

Con la realizacion del presente trabajo se podra determinar las caracteristicas
de la mortalidad materna en este periodo, se podra verificar si con las politicas
actuales se pudo disminuir los casos de mortalidad materna y si la causa de
muerte cambiod en relacion a otros afnos anteriores también permitira el analisis
de otras variables todo ello con el objetivo de lograr la meta de reduccién de la
mortalidad materna expuesta para lo cual es necesario contar con informacion
constante para monitorear el avance en la resolucion de este problema,
actualmente resulta evidente que con los datos contenidos en las fichas
epidemioldgicas de muerte materna dificiimente se pueden hacer estimaciones
reales de la mortalidad materna a nivel nacional pero nos permite conocer las
caracteristicas epidemioldgicas de las defunciones maternas acaecidas entre los
afnos 2020 y 2021 que pueden ayudar a monitorear la situacion de la mortalidad

materna y formular politicas y estrategias destinadas a superar el subregistro



. MARCO TEORICO

Marco conceptual

La definiciéon de mortalidad viene dada por el Diccionario de la Real Academia
Espafola como "Tasa de muerte producida en una poblacién durante un tiempo

determinado, en general o por una causa especifica". °

La medicina legal define la mortalidad como el cese irreversible y progresivo de
todas las funciones vitales, incluidas las respiratorias, circulatorias, sensoriales
y motrices. Los signos inmediatos de muerte incluyen el cese de la circulacion,
la respiracion y los reflejos; los signos moderados incluyen enfriamiento,
deshidratacion, lividez, hipdstasis, rigidez y espasmos cadavéricos; y los signos
tardios incluyen putrefaccién, maceracién, momificacion, corificaciéon y

congelacion.

La Tasa Bruta de Mortalidad, que normalmente se multiplica por 1.000, es uno
de los indicadores de mortalidad segun la OPS. Se calcula como la relacion entre
el numero de muertes en una poblacion durante un afo especifico y la poblacién

total a mitad de afio para el mismo afio. °

La razén de mortalidad materna notificada, que se define como la relacion entre
el numero de muertes maternas en un afo determinado y el numero de nacidos
vivos en el mismo afo, expresada por 100.000 nacidos vivos para un pais
determinado, es un indicador muy importante. segun la autoridad sanitaria
nacional, una regién o un area geografica. Independientemente de la duracion o
el lugar del embarazo, la muerte materna se define como la muerte de una mujer
que estaba embarazada o que fallecié dentro de los 42 dias posteriores a la

terminacidn de su embarazo debido a cualquier causa relacionada o exacerbada



por el embarazo mismo o su cuidado. (CIE-10: O00-099 (excepto 096—-097) y

A34), pero no como resultado de eventos fortuitos o accidentales. °

La razén de mortalidad materna reportada por la autoridad sanitaria nacional es
basada en estadisticas vitales o en encuestas, cuya metodologia puede variar
de pais a pais y de periodo a periodo, no estando primariamente destinada a

comparaciones internacionales. °

Defuncion materna

“Es la muerte de una mujer mientras cursa con el embarazo o dentro de los 42
dias siguientes al término del embarazo, no influye la duracién o el sitio del
embarazo, la muerte por cualquier causa relacionada por el embarazo mismo y

su atencidn, no por causas accidentales ni incidentales.” 1°

“El componente topoFigura hace referencia que el fallecimiento es independiente

con el sitio de implantacion no interesa si el embarazo es eutécico o ectopico”.
11

El componente de tiempo tiene relacion a que la defuncion ocurra a los 42 dias

después de la terminacién del embarazo.

“El componente causal, tiene relacion con las afecciones o patologias durante el

embarazo, y con patologias de base que pueden ser agravadas con el embarazo.

También se toma en cuenta que puede ser por procedimientos por proceso
asistencial como las anestésicas. No ingresan en la definicién tipica, las
defunciones por causas accidentales ni causas incidentales (homicidios vy

suicidios)”
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Defunciones directas obstétricas

“Son complicaciones obstétricas que se presentan en el embarazo, parto y
puerperio, estas incluyen intervenciones que se realicen, omisiones de

tratamiento ademas que este sea incorrecto."

Defunciones obstétricas indirectas

“Resultan de una enfermedad existente antes del embarazo, o una enfermedad
que evoluciona mientras ocurre el mismo, estas no son debidas a causas
obstétricas directas, pero si pueden ser agravadas por los efectos del embarazo”

1"

Defuncion materna tardia

“Es referida a la muerte de una mujer por las causas obstétricas directas o
indirectas descritas, pero en un periodo posterior de los 42 dias, pero antes de

un afo de la terminacion del embarazo”

Defuncidn relacionada con el embarazo

“Se refiere a la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los

42 dias siguientes terminada el embarazo, sin importar la causa de la defuncién”
4 11

Muerte materna hospitalaria.

Ocurre en cualquier momento lugar de un hospital o establecimiento de salud,
sin importar el tiempo transcurrido entre la llegada de la mujer y su fallecimiento.
Otro aspecto importante es que si la muerte de una mujer se da en transito hacia

un hospital o establecimiento de salud esta sera considerada como muerte
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hospitalaria siempre que esta ocurra en una ambulancia o vehiculo de la
institucion del establecimiento de salud que refiere, en caso excepcional cuando

la ambulancia o vehiculo pertenezca al hospital de referencia.*

Defuncion Materna Ampliada

Se refiere a la muerte de una mujer mientras esta embarazada y el periodo
comprende hasta un afio (364 dias) de la culminacion del embarazo, sin importar

la causa de la defuncion.

Causa basica de defuncion

“Es la enfermedad o lesién que inicio la cadena de acontecimientos patologicos
que condujeron directamente a la muerte, o circunstancias de un accidente o

actos de violencia que produjeron la lesion que llevo a la muerte” !

Contexto Mundial de la mortalidad Materna

Estimaciones hacen referencia a que cinco millones de mujeres en el mundo
padecen enfermedades criticas asociadas al embarazo, el parto y el puerperio,

de las cuales aproximadamente y de ellas 10 % llega a fallecer.

Se calculo que la razon de mortalidad materna en el mundo para la gestion 2017
fue de 211 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos, lo que
representaba una reduccion del 38% desde 2000, afio en el que se habia
calculado una razén de 342 defunciones por 100 000 nacidos vivos. Para el logro
de esta disminucion es que se logré una reduccion anual de 2,9% en la razén de

mortalidad.
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Se ha calculado que a lo largo de la vida para una nifia de 15 afios en 2017 tenia
un riesgo de mortalidad materna de 1 en 190; correspondiente a la mitad del nivel

de riesgo en el afo 2000, que era 1 en 100.

Segun calculos se evidencia que la razén de mortalidad materna en los paises
menos adelantados (PMA) presento, un valor de 5 415 defunciones maternas
(IC: 396 a 477) por cada 100 000 nacidos vivos, en comparacién con Europa
esta es 40 veces por encima que tuvo un valor de 10 (IC: 9 a 11), y en
comparacion a paises como Australia y Nueva Zelandia que tuvieron un valor de
7.(IC:6a8).8

En los PMA, donde se ha calculado que se produjeron 130 000 defunciones
maternas en 2017, el riesgo de defunciéon materna a lo largo de toda la vida era
de 1 en 56. Con relacién a regiones como Africa subsahariana que tuvo la razén
de mortalidad materna mas elevada en 2017, con un valor de 542 (IC: de 498 a
649), y un riesgo de defuncidon materna a lo largo de la vida de 1 en 37, en cambio
en paises de Australia y Nueva Zelanda el riesgo era unicamente de 1 en 7800.
6

En el Africa septentrional, Oceania (excluida Australia y Nueva Zelandia), Asia
meridional, Asia sudoriental y en los Estados insulares presentan una razén de
mortalidad materna moderada (100 a 299). También describir que regiones como
ser Australia y Nueva Zelandia, Asia central, oriental y occidental ademas de
América Latina, Caribe, Europa y América del Norte tienen una razén de
mortalidad menor a 100 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos.
6

En el Africa subsahariana y en Asia meridional se produjo aproximadamente el
86% (254 000) de todas las defunciones maternas calculadas en el mundo en
2017: aproximadamente un 66% en el Africa subsahariana (196 000) y
aproximadamente un 20% (58 000) en Asia meridional. Ademas, en Asia

sudoriental se registraron mas del 5% de todas las defunciones maternas en el
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mundo (16 000). Para el afio 2017 tres paises presentaron la razén de mortalidad
materna mas alta Sudan del Sur 1150 (IC: de 789 a 1710), el Chad 1140 (IC: 847
a 1590) y Sierra Leona 1120 (IC: 808 a 1620).

En la realidad de Africa subsahariana fueron pocos los paises que tuvieron una
razon de mortalidad materna baja: Mauricio 61 (IC: 46 a 85), Cabo Verde 58 (IC:
45 a 75) y Seychelles 53 (IC: 26 a 109).

Paises como ser la India y Nigeria establecieron datos con mayor afectacion de
defunciones maternas. En total, aproximadamente un tercio (35%) de todas las
defunciones maternas en el mundo en 2017: 67 000 en Nigeria 'y 35 000 en la

India (23% y 12%, respectivamente). °

Entre 2000 y 2017, la region de Asia meridional logré reducir de manera
porcentual su razén de mortalidad materna: un 59% (de 384 a 157). Con un ritmo
de reduccién anual promedio de 5,3%. En ese mismo periodo, otras cuatro
subregiones redujeron a la mitad, aproximadamente, su razon de mortalidad
materna: Asia central (52%), Asia oriental (50%), Europa (53%) y Africa
septentrional (54%). Es importante resaltar que la mortalidad materna tuvo una
reduccién del 46 % en PMA. A pesar de tener una razén de mortalidad materna
muy alta en 2017, la regién del Africa subsahariana también logré una reduccion
importante: aproximadamente un 38% desde 2000. Curiosamente, una
subregion con una razén de mortalidad materna muy baja a 12 en 2000 (América
del Norte) sufrié un incremento de casi el 52% en ese periodo: hasta 18 en 2017.
Es probable que eso se deba a que la razén de mortalidad materna ya era baja,
a las mejoras en la recopilacion de datos, a los cambios en la esperanza de vida

y/o a los cambios en la disparidad entre las subpoblaciones. ©

Respecto a la reduccion de la razon de mortalidad materna las mayores

disminuciones en su proporcién debidas a causas maternas se produjeron en
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dos regiones: Asia central y meridional (56,4%) y Africa septentrional y Asia
occidental (42,6%).

Los paises que lograron los mayores ritmos de reduccion anual entre 2000 y
2017 (promedio de 7% o mas), empezando por el mas alto, fueron: Belarus,
Kazajstan, Timor-Leste, Rwanda, Turkmenistan, Mongolia, Angola y Estonia.
Debido a la incertidumbre en torno a esos datos promedio, solo podemos estar
seguros de un alto nivel de reduccion en Belarus, Kazajstan, Timor-Leste y

Rwanda. ¢

En el mismo periodo hubo 13 paises en los que aumento la razén de mortalidad
materna. Debido a la incertidumbre en torno al ritmo y la direccion de cambio,
solo estamos seguros de los aumentos en la razon de mortalidad materna de los
Estados Unidos de América y de la Republica Dominicana. Esas conclusiones
deben estudiarse en su contexto, ya que hay muchos factores que pueden

producir tendencias positivas y negativas en la mortalidad materna. ©

Entre 2000 y 2017 se produjo un avance correcto pero desigual a lo largo del
mundo. La comunidad internacional debera trabajar mas intensamente si se
desea alcanzar la meta de los ODS de reducir, de aqui a 2030, las defunciones

maternas a menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos. ©

En el siguiente cuadro se observa la estimacién de la razén puntual de mortalidad

materna en el mundo y las regiones. ©
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TABLA 1. ESTIMACION DE LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR 100.000 NACIDOS VIVOS EN
EL MUNDO Y LAS REGIONES GESTION 2017

defuncian
Regidn de los ODS* ;ﬂl gtlgrur;j Pha®
de
Estimacién la vida®
puntual
Mundo 189 21 243 285000 190 9.2
Africa subsahariana 498 542 549 1965 000 37 18,2
ﬂg;c_:daasne;gfantnﬂnal y Asia 73 84 104 5700 330 5.9
Africa septentrional a1 mn2 145 8700 260 8.4
Asia occidental 45 55 69 2000 650 3.6
Asia central y meridional 131 151 181 58000 260 6,6
Asia central 21 24 28 390 1400 1.7
Asia meridional 136 157 189 58000 250 6.8
Asia oriental y sudoriental 61 69 BS 21000 7390 3.3
Asia oriental 22 28 35 5300 2200 1.5
Asia sudoriental 115 137 173 16000 320 5.5
América Latina y el Caribel 69 T3 B0 TT00 640 3.8
Oceania 34 60 120 400 690 4.1
Australia y Nueva Zelandia [} i 8 26 TBOO 0.6
EEEE:';;&‘;‘E‘“ Australia y 69 123 267 380 210 6.5
Europa y América dal Norte 12 12 14 1500 4 80O 0.6
Europa ] 10 11 TAD 6500 0.5
América del Norte 16 18 20 760 3100 0.9
Paises en desarrollo sin litoral riry 407 483 64000 a7 17.4
Palses menos adelantados 396 415 477 130000 56 17.5
Pequefios Estados insulares en 178 210 T 2600 190 B.5
desarrallo

IC @ intervalo de incertidumine

FUENTE: Organizaciéon Mundial de la Salud. Tendencias en la Mortalidad Materna de 2000 a 2017. Ginebra, Suiza; 2019.

Mortalidad materna en Latinoamérica y el Caribe

Segun el estudio de tendencias publicado por la OMS para el 2017 para
Latinoamérica y el Caribe mueren se calcula una razén de mortalidad materna

de 73 mujeres fallecidas por cada 100 mil nifios nacidos vivos, sin embargo,
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presenta grandes diferencias entre paises. De acuerdo a la OPS en Uruguay, el
2013, habia un estimado de 77 muertes maternas por cada 100.000 nacidos
vivos en América Latina y una razén de mortalidad materna para el Caribe de
190 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. Los cinco paises con
razén de mortalidad materna mas baja de la region son Canada (11/100.000),
Uruguay (14/100.000), Chile (22/100.000), Estados Unidos (28/100.000) y
Bahamas (37/100.000), y aquellos con la razon mas alta son, Haiti
(380/100.000), Guyana (250/100.000), Guatemala (140/100.000) y Surinam
(130/100.000) (7).

En Peru la razon de mortalidad materna ha disminuido para el 2015 donde fue
de 68/100.000 nacidos vivos (8), representando un importante descenso,
ingresando a uno de los 20 paises que mas ha avanzado en la reduccién de la
mortalidad, sin embargo, la hemorragia persiste siendo la primera causa de
mortalidad materna. Este pais tiene como objetivo reducir la mortalidad a
66/100.00 nacidos vivos, con politicas que busquen reducir la brecha de

inequidad. °®

En Latinoamérica en paises con menor razén de mortalidad materna, el
comportamiento de los indicadores son diferentes donde se evidencia una mayor
mortalidad fetal, neonatal, infantil y materna en los grupos de mujeres de 35 o
mas anos. Asimismo, reportan la natalidad significativa mente ascendente en las
mujeres mayores de 40 afos, que trae como consecuencia un cambio del perfil

epidemioldgico de la poblacién obstétrica. °

Contexto de la mortalidad materna en Bolivia.

De acuerdo al informe de la OMS donde se exponen los calculos y tendencias
mundiales, regionales y nacionales, comparables entre si, de la razon de
mortalidad materna entre 2000 y 2017, se muestran datos de Bolivia el cual

describe el para afio 2000 una razon de 331, para el 2005 una razén de 271,
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para el 2010 una razoén de 212, para el 2015 una razén de 168, y para el 2017
una razon de 155 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos, en el cambio de
comportamiento de la razén de mortalidad materna se evidencia una reduccion
del 53 por ciento en este lapso de tiempo, con una reduccién anual aproximada
del 4.5 por ciento. ©

De acuerdo al estudio de mortalidad materna de 2011 publicada en el 2016 la
Razoén de Mortalidad Materna (RMM) en Bolivia para el afio 2011 se obtuvo una
razon de mortalidad materna de fue de 160 por 100,000 nacidos vivos.

FIGURA 2. RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR 100.000 NACIDOS VIVOS A NIVEL DE
DEPARTAMENTOS - BOLIVIA GESTIONES 2000Y 2011.

333

-282-289

Razén de mortalidad materna x 100,000 NV

LaPaz Potosi Cochabamba Orurc  Beni Chuquisaca Pando Tarija Santa Cruz BOLIVIA

Em EE
2000 2011

FUENTE: Campero A, Enriquez M, Molina J. Estudio Nacional de Mortalidad Materna, 2011. La Paz: Ministerio de
Salud; 2016. 98 P.

Para 2011, los departamentos de La Paz, Potosi y Cochabamba presentaron las
razones de muerte materna mas significativas en Bolivia, encontrandose por

encima del promedio nacional. Si se comparan los resultados de los estudios
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2000 y 2011, se observa cambios importantes respecto a la mortalidad materna
como ser
* Beni y Tarija fueron los departamentos que lograron reducir su RMM en
mas del 50 %, mientras que Santa Cruz la redujo en un 40%, en los
departamentos de Chuquisaca, Oruro y Potosi también se observé una
disminucién de sus Razones de mortalidad materna pero no en la misma
magnitud.
* Los departamentos que incrementaron su Razon de Mortalidad Materna
fueron La Paz (2%) y el departamento de Cochabamba (44%)."3

Figura 3. CAUSAS DIRECTAS Y EXTERNAS EN PORCENTAJES DE CASOS DE MUERTE MATERNA
BOLIVIA 2011.
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FUENTE: Campero A, Enriquez M, Molina J. Estudio nacional de mortalidad materna, 2011. La Paz: Ministerio de
Salud; 2016. 98 p.
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En la figura 2, se observa las principales causas directas e indirectas de muerte
materna identificadas en el 2011 las cuales se mantienen con relacion al estudio
del afio 2000: hemorragia, hipertension y aborto. También se puede visibilizar de
manera integral otras multiples causas. También observamos de manera
diferenciada los factores que podrian constituir causas indirectas de
denominadas también “causas externas” como suicidios, asesinatos, accidentes

de transito, cancer, otras patologias y otros factores no identificados.'3

Figura 4. CAUSAS DIRECTAS EN PORCENTAJES DE LA MUERTE MATERNA
BOLIVIA 2011
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FUENTE: Campero A, Enriquez M, Molina J. Estudio nacional de mortalidad materna, 2011. La Paz: Ministerio de
Salud; 2016. 98 p
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En la figura 3 se observan unicamente las causas directas de muerte materna
con el fin de analizar especificamente aquellas que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo, parto y puerperio, intervenciones, dificultades en el

tratamiento, o de unos acontecimientos de las circunstancias mencionadas. 13

En las principales causas directas se observa a las hemorragias (59%),
ocasionadas por retencion placentaria y atonia uterina. Otra de las causas
importantes es el de las patologias asociadas a la hipertension arterial en el
embarazo la cual ocupa una quinta parte de las muertes. Las infecciones y los
abortos se encuentran son el 20% de las causas. Una significativa parte de todas
estas muertes, son evitables, siendo el principal desafio del sector salud.’

Figura 5. MOMENTO DEL FALLECIMIENTO EN PROPORCION BOLIVIA 2011
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FUENTE: Campero A, Enriquez M, Molina J. Estudio nacional de mortalidad materna, 2011. La Paz:
Ministerio de Salud; 2016. 98 p.

De los resultados del momento en el que produjeron los fallecimientos estos
ocurrieron en el momento del parto o cesarea (40%), durante el embarazo 30%

y el restante 30%, en el posterior al parto.'
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Porcentaje de muertes maternas

FIGURA 6. EDAD AL MORIR, PORCENTAJE POR QUINQUENIO BOLIVIA 2000 Y 2011
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FUENTE: Campero A, Enriquez M, Molina J. Estudio nacional de mortalidad materna, 2011. La Paz: Ministerio de
Salud; 2016. 98 p.

Existe mayor mortalidad en el grupo etario de 20 a 39 afos, el grupo mas
afectado se encuentra en el de 35 a 39 anos también es importante tomar nota

del porcentaje de mujeres en los extremos del grupo etareo analizado.
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Figura 7. LUGAR DE LA MUERTE POR PORCENTAJE Y QUINQUENIOS BOLIVIA 2000
Y 2011.
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FUENTE: Campero A, Enriquez M, Molina J. Estudio nacional de mortalidad materna, 2011. La
Paz: Ministerio de Salud; 2016. 98 p.

Segun el estudio a nivel nacional de 2011, el 42% de las muertes maternas
ocurre en el domicilio el 37% acontece en un establecimiento de salud y el 17 %
en traslado, donde se plantea como tema de analisis y discusion el que existe
demandas tardias de atencién e insuficienciente capacidad resolutiva de los

servicios. 13
Un aspecto observado en el afio 2000, se observa que las muertes en domicilio

disminuyeron en un porcentaje cercano al 9%, las muertes ocurridas en el

momento del traslado aumentan de 10% a 17%. '3
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Figura 8. MORTALIDAD MATERNA SEGUN PERTENENCIA ETNICA EN PORCENTAJES BOLIVIA 2011
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FUENTE: Campero A, Enriquez M, Molina J. Estudio nacional de mortalidad materna,
2011. La Paz: Ministerio de Salud; 2016. 98 p.

Los resultados del estudio de mortalidad materna se evidencio que el 68% de las
mujeres indigenas, por sus condiciones de inequidad en la que viven, son mas
vulnerables a morir por complicaciones relacionadas al embarazo, parto y

postparto.
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LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MORTALIDAD MATERNA
(VEMM)

Las estadisticas vitales basados en el registro civil tienen la finalidad juridica del
registro legal de los hechos vitales los cuales son: Nacimientos, defunciones,
matrimonios, divorcios, adopciones, etc. Se convierten en una prueba que
permiten a las personas o a sus familias probar hechos, como la edad, el estado

civil la muerte, hechos que generan derechos u obligaciones. '3

Respecto al registro de las defunciones los paises de la regién se basan en el
llenado del certificado médico de defuncion que, ademas de constatar la muerte,
recogen informacidon sobre sus caracteristicas datos de la persona fallecida,
circunstancias, causas, el médico que asisti6 a la persona o notifico el
fallecimiento en caso de ser una muerte producto de una lesion la defuncion debe
ser certificada por un médico forense, en el marco de una investigacion policial

y judicial. 13

Depende de cada pais en lo que se refiere a las responsabilidades para elaborar
y analizar la mortalidad, ademas de las diversas modalidades entre las entidades
asignadas se encuentran, institutos u oficinas nacionales de estadistica que son
los encargados de la normalizacion, analisis y elaboracion de informacion. Los
Ministerios de Salud son en la mayoria los encargados del procesamiento y
analisis de informacién en la mortalidad materna. Pero también existe una
modalidad organizativa, la cual se comparte entre el Ministerio de Salud y las

entidades oficiales de estadistica de cada Pais.
Respecto a las fuentes adicionales se encuentran archivos de registro civil,

documentos de los sistemas de vigilancia de la salud y notificacion inmediata,

registro de enfermedades, los registros de mortalidad de los servicios de salud,
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registro de institutos de medicina legal y en casos de muertes violentas registros

policiales y de los medios de comunicacién. 13

Otras fuentes de informacion importantes son los censos que se convierten en
una fuente critica para conocer la dinamica demografica, otra fuente son las
encuestas de demografia y salud permiten disefar y evaluar programas, en este
aspecto también existen las Encuestas agrupadas de indicadores multiples
(MICS), elaborados por UNICEF, otro recurso importante son las autopsias
verbales, donde se investiga los datos del lugar donde habitaba el fallecido la

historia de vida y el procesos aproximados que lo llevaron a la muerte. '3

Es los paises que tienen muchas dificultades en la cobertura y calidad de
estadisticas vitales se realizan metodologias de estimaciones de natalidad y
mortalidad, incluso se ha constituido un grupo interagencial (Banco Mundial,
OMS, PNUDG6, UNICEF) los cuales estiman y realizan ajustes a la informacién
sobre mortalidad suministrada por los paises, para garantizar la homogeneidad
y comparabilidad de la informacion en la actualidad el registro civil son la fuente
de datos mas idonea, por que proporcionan informacion para calcular los
indicadores de salud mas criticos y permiten analizar y medir el logro de las

metas establecidas. 13

Los estudios de mortalidad fueron cambiando de acuerdo a los paradigmas que
se establecian, tomando en cuenta que la mortalidad es un punto final
(“outcome”) de investigaciones se utilizan y utilizaron diferentes abordajes
tedrico-metodolégicos, como ser, el modelo biomédico con énfasis a los
aspectos clinicos y la muerte, o el modelo orientado a los servicios de salud como
el de Lalonde, 1977 o Whitehead, 1991 entre otros o el modelo marxista
orientado a la determinacion social. Hasta uno de los mas recientes que integra

de forma los niveles de determinacién social en la salud. '3
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Figura 9. CAMPO DE LA SALUD Y MORTALIDAD MATERNA
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Fuente: Yucra E, De la Galvez A. Norma Nacional del sistema de vigilancia epidemiolégica

de la mortalidad materna. La Paz: Ministerio de Salud y Deportes

En la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna es importante realizar
un analisis adecuado y establecer los puntos de demora en la atencién de la

mujer que coadyuva a la mayor incidencia de la mortalidad materna.
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Figura 10. DEMORAS IDENTIFICADAS EN RELACION A LA MORTALIDAD
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Fuente: Yucra E, De la Galvez A. Norma Nacional del sistema de vigilancia epidemioldgica

de la mortalidad materna. La Paz: Ministerio de Salud y Deportes

En el Figura precedente se muestran los aspectos y los tipos de demora que
permiten comprender que la morbilidad obstétrica grave y la mortalidad materna
y perinatal, no son acontecimientos estrictamente bioldgicos sino expresiones
particulares de las condiciones de vida, que repercuten en el desarrollo de los
procesos psiquicos Yy fisicos, mientras mayor sea el numero de defunciones
estudiadas y analizadas, mayor sera la comprensién del problema, por ello es

crucial el andlisis de cada caso de mortalidad. 4
Para fortalecer el sistema de vigilancia epidemiolégica es necesario recapitular

los indicadores que permiten realizar un seguimiento adecuado del

comportamiento de la mortalidad materna. '
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INDICADOR

Tabla 2. INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA

FORMULA

INTERPRETACION

OBSERVACIONES

Razén de
mortalidad
materna

No. muertes de mujeres

en el embarazo, parto y

puerperio en 1 afio

X 100.000 n.v

No. nacidos vivos
mismo afio

Es el riesgo de
morir por una causa
obstétrica directa o
indirecta, durante
cada embarazo en
particular (expresa
el riesgo obstétrico
al que se enfrentan
las mujeres
embarazadas).

Hay que especificar si
en el numerador estan
incluidas muertes
maternas relacionadas
y tardias. Por tanto,
tiene implicaciones en
el tipo de definicion
utilizada (ver el cuadro
2).

INDICADOR FORMULA INTERPRETACION OBSERVACIONES
Tasa de No. muertes de mujeres Mide el riesgo Es= una tasa verdadera
mortalidad en el embarazo, parto y abstétrico como parque en €l numera-
materna puerperio en 1 afo la proporcion de dor esta incluido en el

X 100.000 MEF | mujeres que s& denominador.
No. mujeres en edad fértil embarazan en un
embarazadas mismo ano ano dado. Hay que especificar si
en el numerador estan
Por tanto, mide incluidas muertes
el impacto de la maternas relacionadas
mortalidad matema y tardias.
en la poblacidn
de MEF como También, hay que
conjunba. especificar si en el
numerador figuran
defunciones de
mujeres menores de
15 afios y mayores
de 48,

Riesgo de No. muertes de mujeres en el Es la probabilidad Hay que especificar si
morir por embarazo, parto y puerpeno de morir por una en el numerador estan
una causa en 1 afo causa obstétrica incluidas muertes
materna X35 directa o indirecta maternas relacionadas
durante No. mujeres en edad fértil durante la edad y tardias.
la edad mismao afo reproductiva (15 a
reproductiva 48 afios).

Maortalidad No. muertes de mujeres en el Representa el Hay que especificar si
materna embarazo, parto y puerpeno porcentaje de en el numerador estan
propaoncional en 1 ano defunciones de incluidas muertes

X100 | MEF que fallecen maternas relacionadas

MNo. de defunciones de MEF por una causa y tardias.
por todas las causas mismo afno abstétrica directa

o indirecta, en

relacion con el total

de decesos de

mujeres en edad

fértil por todas las

causas.
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INDICADOR FORMULA INTERPRETACION ‘ OBSERVACIONES

Tasa de Mo. muertes de mujeres Mide el riesgo Es una tasa verdadera
mortalidad en el embarazo, parto y obstétrico comao porgue en el numera-
matema puerperio en 1 afio la proporcion de dor esta incluido en el
X 100000 MEF | mujeres que se denominador.
Mo. mujeres en edad fértil embarazan en un
embarazadas mismo afio afio dado. Hay que especificar si
en el numerador estan
Por tanto, mide incluidas muertes
el impacto de la maternas relacionadas
mortalidad materna y tardias.
en la poblacion
de MEF coma También, hay que
conjunto. especificar si en el
numerador figuran

defunciones de
mujeres menores de
15 afios y mayores

de 49,
Riesgo de Mo. muertes de mujeres en el Es la probabilidad Hay que especificar si
maorir por embarazo, parto y pusrperio de morir por una en el numerador estan
una causa en 1 afo causa obstétrica incluidas muertes
materna A 35 | directa o indirecta maternas relacionadas
durante Mo. mujeres en edad fértil durante la edad y tardias.
la edad misma afio reproductiva (15 a
reproductiva 49 afos).
Mortalidzd Mo. muertes de mujeres en el Representa el Hay que especificar si
matema embarazo, parto y pusrperio porcentaje de en el numerador estan
proparcional en 1 afo defunciones de incluidas muertes
X100 | MEF gue fallecen maternas relacionadas
Mo. de defunciones de MEF por una causa y tardias.
por todas las causas mismo ano obstétrica directa
o indirecta, en

relacion con el total
de decesos de
mujeres en edad
fertil por todas las
causas.

FUENTE: Yucra E, De la Galvez A. Norma Nacional del sistema de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna.
La Paz: Ministerio de Salud;2014. 186 p.

La Vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna busca mantener el registro
adecuado y analisis constante sobre la mortalidad materna ello permitira una
adecuada toma de decisiones para ello se requiere abordar ciertos aspectos

como ser:
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Las responsabilidades por nivel de gestion, las redes de informantes y la
identificacidn y el origen de los datos sobre muertes maternas.

Responsabilidades por el nivel de gestion, hace referencia a las
responsabilidades y funciones compartidas entre las instancias institucionales y
sociales, en todos los niveles del componente de gestion participativa en salud,

inscrita en la politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)."3

Redes de informantes, es fundamental la deteccion y notificaciéon de decesos
maternos de las defunciones de mujeres de 10 a 59 afos con sospecha de

probables muertes maternas y con estos datos analizar y estudiar cada caso.’?

Hay que tener en cuenta que, para lograr una buena cobertura en la identificacion
de defunciones maternas encubiertas por deficientes diagndsticos, se estudian

las mortalidades de mujeres.

Uno de los procesos clave en la prevencion de la mortalidad materna es el
seguimiento epidemiolégico, que es definido como un proceso continuo,
dinAmico y correctivo que identifica problemas, al mismo tiempo ofrece
soluciones locales y facilita el seguimiento, la adaptacién a las peculiaridades del
entorno social e institucional, permite determinar donde ocurrio el hecho, este
proceso no implica sanciones ni consecuencias legales, que son aspectos de

procesos administrativos y legales completamente diferentes.’

La vigilancia epidemiologica no es posible sin la participacion de la comunidad o
la sociedad. De acuerdo con la Norma Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
VEMM, se debe fortalecer la organizacion de las redes de informacion de las
instituciones, teniendo en cuenta la importancia y eficiencia de las redes

comunitarias y del Comité Técnico de Mortalidad Materna (CTVMM). 4
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Para facilitar este proceso, es importante fortalecer el servicio de salud (GPS)
participando en los didlogos interdisciplinarios de salud (EDIS). Esto permite una
atencion prenatal adecuada a través de la derivacion oportuna, ya que SIEMPRE
debe haber ATENCION ademas de los datos recopilados para abordar y cambiar
los determinantes sociales de la salud que abarcan el espectro de la atencion de

la maternidad. 4

Todas las descripciones de los problemas analizados pueden solucionar los

principales problemas identificados

Figura 11. TRES NIVELES DE PROBLEMAS QUE ENFRENTA LA VEMM EN BOLIVIA
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CONCCIMIENTOD
NORMA VEMM
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DEFICIENTE ORGANEZACION CE REDES DE
INFORMANTE§
FALTA DE MOTWMACION Y COMPRO MIBOC

FUENTE: Yucra E, De la Galvez A. Norma Nacional del sistema de vigilancia epidemioldgica de
la mortalidad materna. La Paz: Ministerio de Salud;2014. 186 p.

32



Etapas de la Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad Materna

Para el seguimiento epidemiolégico de la mortalidad materna existen diferentes

etapas

Fase I: Se refiere a la identificacion, notificacidon y registro de muertes maternas
Donde todas las muertes maternas con probabilidad de mujeres de 10 a 59 anos
deben notificadas llegar al reporte pasar por el registro y ser investigadas con el

fin de descubrir o descartar la mortalidad. '*

Lo ideal es que sean reportadas a la mayor brevedad posible y registradas en el
formulario de seguimiento, el cual debe ser anexado al formulario SNIS - VE 302.
Una condicion importante para el cabal cumplimiento de esta etapa es la
conformacién, operacién y seguimiento de dos redes de informaciéon. Una red
comunitaria y una red de establecimientos de salud para evitar el subregistro de

muertes tanto en el hogar como en otros lugares. 4

Para el registro como se mencioné se requiere la formacion de redes
comunitarias de informacién que consisten, como ser agencias locales de salud
(parroquias, policia local, oficinas de registro de poblacion, cementerios locales)
y (b) informantes clave (por ejemplo, autoridades locales de salud, maestros,

trabajadores de salud voluntarios, guardias de seguridad). '4

Se debe realizar un seguimiento en el hogar, para que no pase desapercibido,
se debe reportar los domicilios al centro de salud mas cercano y este a su vez

de inmediato al coordinador de la red de servicios de salud correspondiente. 4

Las defunciones sospechosas de probable muerte materna entre mujeres de 10
a 59 anos en establecimientos de salud primarios y secundarios, cualquier

organizacion publica, privada, no gubernamental o institucion de seguridad social
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son reportadas inmediata y obligatoriamente a la cama. municipio, coordinacién
de la red de servicios de salud. En los hospitales distritales y hospitales
especiales, las fuerzas de defensa, la policia estatal o cualquier otra institucion,

informan inmediatamente al servicio de salud del departamento - SEDES.*

La notificacion a la comunidad se realiza a los funcionarios del centro de salud
mas cercano y este, a su vez, de inmediato a la oficina municipal y/o al
coordinador de la red de atencion. La notificacién puede hacerse oralmente, en
papel o utilizando diferentes formatos, documentos o formularios. También
puede ser una radio o un teléfono, ya sea fijo o mdévil." Este proceso de registro

respecto a la cobertura no debe ser inferior al 80%.

La herramienta a utilizar es el formulario de notificacion mensual de defuncién
se deben incluira las mujeres de 10 a 59 afos con sospecha de muerte materna,

con todos los datos requeridos, de forma obligatoria en el formulario 302.%4

Las Coordinaciones de la Red cuentan con el mismo formulario de seguimiento
para todas las defunciones de mujeres de 10 a 59 afios donde se sospeche la
posibilidad de muerte materna, porque se les informa sobre la causa probable
de la muerte y también el certificado médico de defuncién - CEMED. De esta
entidad deben ser enviados al SEDES que utiliza el mismo formato para las
notificaciones de los niveles local y municipal del SNIS-VE, porque se ha

identificado una probable muerte materna y el SNIS-VE la procesa solo como tal.
14

Todas estas defunciones reportadas deben ser analizadas en el formulario de
analisis de la Mortalidad Materna el cual debe ser investigado de acuerdo a las
partes | y Il de los datos epidemiolégicos del SVEMM o ambas, para que los
comités correspondientes a la VEMM determine de acuerdo a la parte Il del

informe de conclusidon si se trata de una muerte materna manifiesta la
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clasificacion de acuerdo con las definiciones de clasificacion y recientemente
permitié registrar el formulario semanal SNIS - VE confirmado en la columna de
muertes maternas. E| CTVMM del VEMM es el encargado de analizar y definir la

muerte materna, no el SNIS - VE. 4

En el SEDES se utiliza el mismo formulario para conectar la informacién de todo
el departamento. Este formulario debe ser enviado cada tres meses a la Unidad
de Redes de Servicios de Salud y Calidad para la integracion a los

departamentos y redes nacionales. 14

La segunda fase de investigacion de la muerte permite documentar cada
sospecha de muerte materna utilizando dos registros epidemioldgicos de muerte

materna aplicados con una técnica de entrevista individual estructurada:

Donde se encuentra dividida en dos partes, parte | (Autopsia Verbal), tanto para
muertes en el hogar como en establecimientos de salud; Parte Il (Autopsia

Institucional) solo para muertes en establecimientos de salud. "4

La aplicacion de ambos diarios epidemiolégicos puede ser realizada por un
meédico, enfermera o enfermero que conozca en detalle el proceso de llenado del
instrumento y tenga habilidades para comunicarse con informantes familiares e

institucionales. 4

El responsable del estudio de caso debe entrevistar a los familiares de los
fallecidos (familiares en condiciones de informar) y a los profesionales de la salud

involucrados en el tratamiento (médico y enfermera)14.

En caso de fallecimiento en la asistencia sanitaria, se debera comprobar el
informe clinico en todas sus partes (historia clinica, examenes auxiliares, fichas

de tratamiento, fichas de evolucién, protocolo de actuacion, etc.). Esta fase del
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VEMM requiere de un presupuesto ya que si la muerte ocurrié a cierta distancia
del lugar de trabajo, el investigador debe trasladarse a otro lugar y, en algunos

casos, pernoctar. 14

Por lo tanto, casos de salud local participativa a nivel municipal (reuniones
locales, CAl comunitario, mesas municipales de salud) que enfaticen la
importancia de la prevencion de la mortalidad materna como una prioridad a
atender puede ayudar en esta tarea. inclusién en la estrategia de salud del

municipio y su implementacién con los recursos del POA del municipio

Cada muerte de una mujer de 10 a 59 afos que se notifica como sospecha de
muerte materna se investiga de acuerdo con la complejidad del lugar de la
muerte y el centro de atencidon. La persona que investiga el asunto no
necesariamente tiene que ser miembro de la CTVMM, como se menciond
anteriormente, y algunas redes de servicios tienen personas especialmente

capacitadas para hacerlo."*

Inmediatamente después de la muerte, puede ser recomendable no entrevistar
a la familia para el Registro Epidemiolégico de Muertes Maternas (Parte I:
Autopsia Oral) para dar tiempo a los dolientes mas cercanos a procesar el hecho
y estabilizarse emocionalmente; incluso si el asunto esta en conflicto o se
encuentra en procedimientos administrativos o judiciales. Esperar dos o tres
semanas puede ser un tiempo razonable. Si la muerte ocurrié en un tiempo

mayor, no hay necesidad de esperar. 4
En la Ficha Epidemiolégica de la Muerte Materna se encuentra la autopsia

institucional, y es mejor realizar en el menor tiempo posible excepto en casos

donde se haya iniciado un proceso legal o ya judicial. '
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Con este objetivo no deben involucrarse, otras instituciones en esta etapa
todavia no es posible establecer si la muerte fue o no materna, aunque exista un
informe preliminar de conclusiones del CTVMM a nivel Hospitalario, que debe
ser ratificada o confirmada por el CTVMM Departamental, y debe ser registrado

confirmado por del SNIS-VE, una vez comunicada en la conclusion. '

En la parte 3, los informes de conclusiones seran ratificados y confirmados como
evidentes muertes maternas dentro las definiciones de la clasificacion
internacional para luego ser informadas al Establecimiento de Salud de origen y
registrados en el SNIS- VE, confirmando la Muerte Materna y seran las que se
utilicen tanto a nivel local, regional y nacional para informes y para la publicacién

de resultados. 4

En esta etapa existe un proceso clave porque tiene que ver con la existencia y
funcionamiento apropiado de los Comités de Vigilancia de Mortalidad Materna.
Esto se debe a que sus miembros valoran la calidad de la informacion, la
estudian, individualmente y luego de un concienzudo analisis como equipo de

trabajo, finalmente emitir un informe técnico de consenso. 4

Es de suma importancia que el analisis debe hacerse en el marco del campo de
salud tomando en cuenta las tres demoras y mas aun tomando en cuenta el
paradigma actual de salud con las determinantes sociales de la salud (politica
SAFCI), que permiten abordar el problema en el ambito individual, familiar,
comunitario y de la atencion de salud. Los factores negativos o barreras
identificados ayudan a comprender como viabilizar las medidas y acciones para

disminuir el riesgo de sufrir mayores muertes maternas.’

Los registros epidemiologicos deben, incluir la historia clinica general y perinatal,
CEMED vy cualquier otro registro relevante que registre informacion significativa

o esclarecedora.’
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El CTVMM no debe limitarse solo a reuniones también realizan tareas formativas
y analiticas sobre otros indicadores de salud. Al final del proceso, se debe

producir un informe final14.

El dictamen técnico elaborado por la CTVMM se denomina Informe Final y es la
Parte 3 del Expediente Epidemiologico de Mortalidad Materna. Este informe es
serio, reflexivo, confidencial, correctivo y preventivo, y tiene el objetivo de ser
elaborado para la toma de decisiones, actuacion y posterior seguimiento, y no

con fines punitivos (administrativos o judiciales).

Aparte del informe elaborado por el comité este debe estar respaldado por un
plan de accion tomando en cuenta a todas las muertes maternas confirmadas
implementado dentro de la comunidad, ademas del establecimiento de salud
donde ocurrié la muerte, producto de ello es necesarias, las recomendaciones
donde se mencionen las actividades e intervenciones, que deben ser precisas y
factibles donde se identifique con precision que, quien, como, cuando, se

realizara para su ejecucion y posterior seguimiento.’

Los estudios de caso realizados con sus informes de conclusiones, y las actas
del CTVMM, ademas de los planes de accién y otros aspectos que hacen a la
VEMM, deben estar adecuadamente documentados y responsablemente

archivados, custodiados y ser usados de acuerdo a requerimiento.’

Posterior a ella se encuentra la cuarta etapa de seguimiento a las estrategias
decisiones, actividades, intervenciones establecidas. El objeto de seguimiento
es establecer un plan de accion, como también estable el componente de gestidn
de la Politica SAFCI que contiene actividades para diferentes niveles de gestion

institucional y de gestion participativa en salud, y para la institucion y/o la
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comunidad donde ocurri6 el deceso notificado y estudiado. El mismo seguimiento

debe ser realizado por los SEDES."

El seguimiento, que junto con la supervisién es parte del proceso global de
evaluacion, los Comités deberian reunirse para analizar las muertes de mujeres
de 10 a 59 afos en general y especialmente los casos de muerte materna
estudiadas, para verificar el cumplimiento del plan de accién y/o, para dar

seguimiento a indicadores.

La quinta etapa consiste en dar a conocer informacion relativa a la situaciéon de
la mortalidad materna, de la morbilidad obstétrica grave y la produccion de
servicios obstétricos, con un formato, modalidad, lenguaje y tiempos mas
adecuados. El publico objetivo esta formado por la estructura social que se
enmarca en el componente de gestion participativa de la politica SAFCI, su nivel
de gestion en diferentes espacios de deliberacién y consulta como ser
conferencias, CAl, juntas municipales de salud, asambleas departamentales de

salud y asambleas nacionales de salud.

La vigilancia epidemioldgica no es solo un proceso educativo, sino también una
estrategia para generar informacion para la accion. Esto significa que los
resultados de los incidentes investigados deben difundirse de vez en cuando.
Para hacer eso, se requiere asegurar un presupuesto y convertir la difusion en

una actividad regular. 4

A nivel departamental, la fase de divulgacion es mas global al igual que a nivel
nacional utilizaran la informacién disponible para desarrollar procesos de
comunicacién, educacion y gestion destinados a mejorar el desempefio de los
programas y servicios de salud materna, sexual y reproductiva. También se

utiliza para buscar financiamiento. '4
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Los CTVMM son responsables de la difusién de informacién en las fases de
gestion participativa del sistema de salud relacionada con administrar el
presupuesto para apoyar sus actividades. La difusion se realizara a través de
boletines, folletos y tripticos, articulos en revistas cientificas y periddicos locales,
conferencias, entrevistas de radio y television, folletos, memorias anuales,
pancartas, carteles y otros medios de comunicacién que deberan formar parte
del proceso de difusion, adecuado y en un lenguaje adecuado a los destinatarios

de la informacion.™

Etapa sexta en esta se llega a realizar la fase final se valora el nivel de
sofisticacion de cada fase y su dificultad. Esto significa que la evaluacion se
puede realizar a nivel comunitario, comunitario, hospitalario, red de salud,
SEDES y nacional (USSRyC/MSD). 4

Comités Técnicos de Vigilancia de la Mortalidad Materna — CTVMM

Los CTVMM se constituyen en un 6rgano interinstitucional y multiprofesional que
reune a representantes de las instituciones y de la sociedad civil. Sus actividades
son técnicas y confidenciales en el campo de la salud materna. Se preocupan
por identificar las muertes en mujeres de 10 a 59 afnos con sospecha de probable
muerte materna y proponen intervenciones para reducirlas dentro de su

competencia. 4

Compuesto por un grupo de personas responsables no solo de recopilar
informacion, analizarla e investigarla, y de presentar informes vy
recomendaciones a las autoridades correspondientes, cualquier muerte
confirmada de una madre o muerte de una mujer de 10 a 59 anos y tomar
medidas como una herramienta importante para el seguimiento y la evaluacion

continua de las politicas de salud de la mujer. *
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TIPOS DE COMISIONES

La organizacién debe adaptarse a la estructura administrativa del territorio
nacional.

Por ello habra el Comité Técnico Nacional de Vigilancia de la Mortalidad Materna,
nueve Comités Técnicos de los Departamentos de Vigilancia de la Mortalidad
Materna, también comités técnicos municipales de seguimiento de la mortalidad
materna, ademas de los Comités técnicos de hospitales para la vigilancia de la

mortalidad materna.

OBJETIVOS DE LOS COMITES.

Entre ellos se encuentran mejorar el conocimiento disponible sobre los
indicadores de mortalidad materna y sus causas biolégicas y sociales; en

contexto nacional, departamental, municipal y/o de red y hospitalario. '

Garantizar la comparabilidad de los datos de mortalidad materna en todos los
niveles con ello lograr el fortalecimiento de los sistemas de registro estadistico
disponibles y permitir el andlisis de tendencias y la identificacion de areas y

poblaciones de mayor riesgo. '

Incluir a la mortalidad materna como un problema latente y que sea incluido en

procesos de gestion participativa en salud para su prevencion.
* Investigar los aspectos clinicos de la morbilidad obstétrica grave, el impacto de
las intervenciones y la calidad de la atencidén brindada a las mujeres en edad

fértil en los entornos de atencion de la salud. 4

* Indicar las intervenciones mas adecuadas para la salud de la mujer, incidiendo

en aspectos como asignacion de recursos, organizacion de servicios, formaciéon
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y actualizacién de recursos humanos, ademas de la legislacion y participacion

social. 14

» Sensibilizar a los formuladores de politicas, administradores de programas,
profesionales de la salud, autoridades locales de salud, la comunidad de
servicios de salud y la comunidad sobre la gravedad de la mortalidad materna y

sus implicaciones familiares y sociales.

Comité Técnico Municipal de Vigilancia de la Mortalidad Materna — CTMVMM

En municipios grandes es mejor no conformar comités por red para evitar
competir con el CTVMM vy no interferir en sus facultades en términos de

representatividad institucional y social. '

La composicion y el numero de participantes en estos CTMVMM dependen de
las condiciones locales. Aunque hay autonomia en este sentido, se recomienda
un maximo de 8-10 personas, repartidas entre la comunidad y los representantes
de la comunidad.™

La representacion de la comunidad, esta dada por la estructura social de salud
en sus diferentes niveles de gestion. Ademas de sectores sociales
comprometidos como ser juntas de vecinos, manzaneras, vigilantes u otros
trabajadores comunitarios de la salud, sindicatos de agricultores, organizaciones
sociales de mujeres, representantes de la medicina tradicional y otras.
Respecto a la a la representacion de las Redes de salud y/o servicio de salud
estara constituido por la maxima autoridad de salud del area afectada o sus
representantes, dos médicos de la red, uno clinico y el otro, si es posible,
epidemidlogo o especialista en salud publica un representante de un hospital

grande, enfermera o auxiliar de enfermeria y trabajadora social. '
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Comité Técnico Hospitalario de Vigilancia de la Mortalidad Materna — CTHVMM
Es un equipo técnico institucional y multidisciplinario que tiene como mision
principal la prevencidon de la mortalidad materna en los hospitales de todos los
departamentos, no solo en ginecologia-obstetricia y urgencias. Los directores o

jefes de departamento no deben participar en su composicion.™

Comité Técnico Departamental de Vigilancia de la Mortalidad Materna —
CTDVMM

Es un equipo técnico multidisciplinario e interinstitucional integrado por
especialistas de los diferentes niveles del servicio departamental de salud y otras
unidades. Se organiza para apoyar y orientar las actividades que realiza el
CTVMM Municipal y Hospitalario y promover la salud materna y perinatal, asi
como la salud sexual y reproductiva, con el objetivo de contribuir a la reduccién
y prevencién de la morbilidad, mortalidad materna y perinatal. para contribuir con

el departamento. 4

Puede estar constituido, por el Jefe o responsable de SSR (o Continuo de
Atencién, Salud Materna y Perinatal o Salud de la Mujer) en el SEDES,
representante oficial de Promocion de la Salud del SEDES, responsable de
eventos de vida del SNIS (uno relacionado con CEMED, mortalidad materna o

vigilancia epidemioldgica).

Comité Técnico Nacional de Vigilancia de la Mortalidad Materna — CTNVMM

Es un grupo técnico multidisciplinario e interinstitucional integrado por expertos
de diferentes niveles del Ministerio de Salud y Deporte y otros organismos. Se
organiza para apoyar y orientar las actividades que realiza el CTVMM del
Departamento y promover la salud materna y perinatal, asi como la salud sexual
y reproductiva, con el objetivo de contribuir a la reduccion y prevencion de la

morbimortalidad materna y perinatal en el pais
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Puede estar constituido por el responsable de Cuidado Continuo (SSR o Salud

Materna y Perinatal o Persona Responsable) parte del Ministerio de Salud y

Deportes.
Responsable de Promocién de la Salud de MSD, responsable de hechos
vitales y vigilancia epidemiolégica SNIS — VE referente al CEMED,
mortalidad materna o mortalidad en general, ademas del responsable de
Auditoria de Calidad de Salud y MSD. El responsable de seguros, también
un representante de la Sociedad Boliviana de Ginecologia y Obstetricia o
delegado por un ciudadano y representantes del Consejo Nacional Social

y de Salud. Por ultimo otros representantes que se consideren oportunos.
14

Promocion de la salud

La promocién de la salud en un enfoque practico busca lograr una mayor
equidad en salud, basado en un enfoque operativo de la salud que va mas
alla del concepto tradicional de ausencia de enfermedad. El objetivo de la
promocion de la salud es la prevencién primaria en el hogar, el cuidado
personal de las diversas actividades de la vida diaria, como el trabajo y
otras, la eliminacion de los factores de riesgo y otros factores que pueden

provocar lesiones.

La intervencion tiene lugar antes de la aparicién de la enfermedad y esta
dirigida principalmente a prevenir su aparicion. Los determinantes de la
salud son un conjunto de factores personales, sociales, econémicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o grupos
de poblacién. La principal tarea de la promocion de la salud es influir en
los determinantes externos de la salud, promover factores de buen

pronostico o evitar conductas de riesgo. El uso del término "determinante
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de la salud" se atribuye a Thomas Mckeown, profesor de Medicina Social,

uno de los iniciadores del Servicio Nacional de Salud de Inglaterra 4

Segun la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS,
establecida en 2005, los modelos de determinantes de la salud que mas
han influido en el desarrollo de politicas de salud son el modelo holistico
de Laframboise-Lalonde (1974) y el modelo de Dahlgren y Whitehead
(1992) un modelo de los determinantes de la salud ampliamente
registrado por la OMS que clasifica los diferentes determinantes de la

salud en cuatro capas o estratos.

Figura12. MODELO DE DAHLGREN Y WHITEHEAD 1991

e
Wrar.
Tadla.

Edad, sexoy
herencia
genética

Fuente: https://www.insst.es/-/la-prevencion-de-los-efectos-sobre-la-salud-derivados-del-trabajo-
sedentario-en-jovenes-asociado-a-las-nuevas-tecnologias-ano-2018
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Nivel o estrato 1: Entorno Macro politico. Es la capa o estrato mas externa la que
sirve como determinante para las capas mas internas. Consiste en politicas
econdémicas, sociales, culturales y ambientales. estas determinan la distribucién
de la riqueza, los patrones de mercado y las interacciones entre las naciones. La
brecha entre paises, la globalizacion, las desigualdades en el acceso a la
educacién o la salud o el cambio climatico son ejemplos del impacto y la gran
importancia de este nivel. Un ejemplo de una intervencion a este nivel es la
declaracién de la OMS “Sobre la promocion de la salud en la Agenda 2030 para

el Desarrollo Sostenible”. Consensuada en Shanghai, 2016.

Nivel o estrato 2: En este se situan los aspectos Ambiental social, y laboral. En
esta segunda capa hay una serie de determinantes que definen el entorno
inmediato en esta se incluyen los diversos determinantes de la salud, tales como:
acceso a la educacion, salud, seguridad social, seguridad alimentaria,
estabilidad econdémica, vivienda, calidad ambiental, infraestructura, condiciones

de trabajo, entre otros. 4

Nivel o estrato 3: Social e Inclusién Social. El tercer nivel incluye los aspectos
relacionales de las personas, es decir, la forma en que una persona interactua
con su entorno social, incluyendo el entorno familiar, el circulo de amigos, las
relaciones interpersonales en el trabajo, tanto con companeros como con jefes
0 personas estresadas, el nivel o grado de participacion en la comunidad. En

este estrato se evidencia la red de apoyo social. 4

Nivel 4: Estilos de vida. Representa el estrato mas cercano al ser humano, tiene
caracter conductual e incluye un abanico de conductas personales, como son:
deportes, dieta, habitos relacionados con los bienes de consumo, habitos

alimentarios, tabaco, alcohol, aficiones, etc.
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Los factores de riesgo como el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la
obesidad, la presion arterial alta y el colesterol alto representan un tercio de la
carga total de enfermedad en muchos paises desarrollados. En relacion con este
estrato, Dahlgren y Whitehead distinguen los estilos de vida que responden a
una eleccion personal de aquellos que estan determinados por factores

estructurales.

Para prevenir estos factores de riesgo, deben abordarse en sinergia con las

intervenciones conductuales. 4

También se hace referencia a los determinantes intrinsecos que no se pueden
modificar en ellos se encuentran la edad, la raza, el sexo y la genética. El objetivo
del modelo es promover un estilo de vida saludable es una de las prioridades

para mejorar la salud de nuestra poblacion, tanto general como individual. 4

La promocion de la salud enfatiza el empoderamiento o control de una persona
0 grupo sobre todos estos factores y la creacion de un ambiente fisico y social
saludable que es un proceso constante y continuo en el tiempo que requiere
participacién, empoderamiento y consentimiento para mejorar las condiciones de

vida de las personas y las comunidades. *

En la evolucion de paradigmas en salud y en la explicacion del modelo
precedente se evidencia que el ser humano es parte de un complejo sistema de
niveles desde lo bioldgico hasta la politica internacional y medio ambiente por
ello existid varios desafios en nuestro pais, entre ellos la incorporacion de la
politica SAFCI que tiene como estrategia principal a la Promocién de la salud,
con ello la accidn politica colectiva que permita enfrentar la desigual distribucién
de recursos, y permita tener mejores oportunidades y aportar con soluciones a
la problematica de salud en los diferentes contextos de nuestro territorio con

participaciéon comunitaria.
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La Politica SAFCI rige nuestro estado plurinacional es la Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (SAFCI) promulgado por decreto supremo 29601 del
once de junio del dos mil ocho, que establece el Modelo de Atencion y Gestion
en Salud. La SAFCI es definida como una nueva forma de sentir, pensar,
comprender y hacer la salud, que involucra, vincula a los biomeédicos y médicos
tradicionales con la persona, familia, comunidad y sus organizaciones. La SAFCI
reconoce Yy fortalece las formas organizativas tradicionales y que de manera
conjunta permiten interactuar con el servicio de salud en la toma de decisiones
a través del proceso de gestion participativa que involucra planificacion,
ejecucion, administracion y seguimiento-control social de las acciones de salud
y el abordaje de las determinantes. Politica SAFCI cuenta con un enfoque
familiar y comunitario que constituye un nexo entre los servicios de salud y el
diagnostico de la situacion de salud con las familias y de las comunidades a
través del desarrollo de procesos de promocion de la salud, prevencion, control,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad. La politica adopta un enfoque
intercultural porque reconoce, acepta y valora los saberes, las practicas de la
poblaciéon y médicos tradicionales, PIOC y afro bolivianos. Para ello, busca
expresar, complementar y reciprocar las capacidades de todos estos actores. Es
un medio de generar espacio, representaciéon y participacion donde las
comunidades urbanas y rurales (Ayllus, Tentas, Capitani, Jathas, OTB, Juntas
Vecinales y otras) toman decisiones a través de sus legitimos promotores de
salud (estructura social de la salud) - responsablemente con sector salud en
cuanto a la gestion en salud (planificacion, ejecucion, administracion y

seguimiento, control social) a nivel local, municipal, departamental y nacional.

El proceso de gestion participativa en salud tiene como productos finales los
planes de salud, los cuales pueden ser locales, zonales, distritales, municipales,
departamentales hasta el nivel nacional dependiendo del nivel de gestion y las

especificidades de cada region.’®
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El componente de atencién implica la capacidad de las personas, familias y
comunidades para comunicarse con el equipo de salud con base a competencias
de solucidn, instalada, con enfoque de red SAFCI, de caracter horizontal a través
del respeto y valorizacidn de sus sentires, saberes, saberes y practicas de los
médicos tradicionales. Existen diferentes mecanismos para implementar el
modelo de atencion son: la visita familiar, la construccion del espacio situacional
y junto con la consolidacion de las herramientas de gestion participativa local, se
crea el documento ASIS en el servicio de salud, que permite la implementacién

de planes de salud, distritales, zonales y comunitarios. '°

A nivel del problema de la mortalidad materna, la identificacién y respuesta debe
ser tenida en cuenta en los planes de salud, con responsabilidades a nivel
gerencial y funciones compartidas entre las autoridades institucionales vy
sociales, lo cual estd consagrado en el lineamiento SAFCI. Es importante
fortalecer las redes de notificacién registro y el funcionamiento de los comités de
la mortalidad materna, para que culmine con la asignacion de recursos para

prevenir casos de muertes maternas. °

Impacto de la muerte materna

El impacto de la mortalidad materna se cataloga como una crisis familiar no
transitoria por fragmentacion, que lleva a la desintegracion familiar, abandono de
hijos e hijas, quienes muchas veces dejan la escuela, y en casos extremos su
cuidado se reparte generalmente entre los familiares que son los nifios a merced

de la comunidad.’
En cuanto a los resultados de los estudios realizados sobre los efectos

individuales y familiares de la muerte materna, se considera que, a pesar del

tiempo transcurrido desde la muerte de la esposa, los sentimientos de los viudos
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siguen siendo los mismos en la mayoria de los casos: dolor, soledad, carencia,

reflejada en lagrimas, desesperacion y miedo. 2

La muerte de una madre joven provoca cambios en la estructura y dinamica
familiar; causa pérdida econdmica a su familia porque la mujer es miembro activo
del sistema productivo y financiero de la familia. Los familiares que mas
cambiaban de actividad segun estudios los hijos de la mujer fallecida, los padres
0 suegros de la mujer eran los que se ocupaban mas de la casa y de los hijos,
se observa un cambio en la dinamica de su vida familiar por el impacto en el

cambio de roles y econémico.?*

La mortalidad materna, implica un impacto directo sobre el rol que cumple como
hija, esposa y madre, esta tiene multiples consecuencias emocionales que
perduran en el tiempo, con efectos tan devastadores como la muerte del recién
nacido y un futuro incierto para los nifios huérfanos. Hay un marcado aumento
en la mortalidad infantil, principalmente debido a la pérdida del cuidado materno.
En los estudios se evidencio que cuanto menor es el nifio, mayor es el riesgo de
morir, ya que la lactancia materna es un factor crucial en la supervivencia del
nifo, después de eso, en los nifos huérfanos, la mortalidad en la infancia y la
adolescencia temprana se mantiene debido a la pérdida de atencién médica por
parte de la madre y al deterioro de las condiciones domésticas. lo que lleva a la

falta de atencion médica y al aumento de la mortalidad infantil. 24

Estudios realizados en América Latina muestran que son las hijas mayores las
que mayor impacto tienen por qué abandonan la escuela, preparandose
indirectamente para convivir con una pareja a una edad temprana y
convirtiéndose asi en madres porque asumen el papel de la madre fallecida y
son responsables del cuidado de sus hermanos y la atencién del padre, ademas
es él quien se encarga de preparar la comida pues posee esta capacidad porque

paso mas tiempo con la madre.?*
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Por otro lado, a lo largo del tiempo, los efectos econdmicos causados por la
ausencia de la mujer trascienden en el tiempo, donde el aporte econémico de la
mujer a los gastos familiares y al manejo de los recursos dentro de la familia es

directamente afectado lo que empeora la economia familiar. 2*

Otro impacto importante de la mortalidad materna es el que ocurre sobre la
esperanza de vida al nacer (EVN), que es el numero promedio de afios que una
persona puede esperar vivir, calculado a partir de la tasa de mortalidad de la
poblacion durante un afo determinado. La esperanza de vida puede variar a lo

largo de la vida de una persona. '°

El impacto se puede medir en Anos Potenciales de Vida Perdidos (APVP), un
indicador que refleja la pérdida para la sociedad por la muerte de personas que,
segun la esperanza de vida, deberian vivir mas. La mortalidad es la esperanza

de vida de una mujer acortada por una muerte prematura. !

En cuanto al impacto econémico, segun un estudio realizado en el Hospital de la
Mujer del Departamento de La Paz, en los 7 casos de familias que sufrieron la
muerte de una madre se obtuvieron los siguientes datos. En relacion a los costos
directos, que incluyen costos de salud, un total de 183.534,00 Bs.; y el no
sanitario llego a la suma de Bs 6.925,33; o un total de 190.459,33 Bs.

El costo directo sanitario promedio por caso fue de Bs 27.208,5 y estaba cubierto
por el seguro de salud. Dado que el hogar no conoce la suma de estos costos
directos de atencion de la salud, solo incurre en costos directos no médicos, ya
que cada hogar contribuyé a la compra de otros recursos necesarios para el
tratamiento y la hospitalizacion. Y dependiendo de la gravedad de la curacion,

los costos se incrementaron.
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El calculo de estos costes se basa en los pagos a médicos especialistas,
hemoderivados y por pruebas de laboratorio, que constituyen la mayor parte de
los costes sanitarios directos. Como servicio especializado y debido a la
complejidad de los casos, el manejo de hospitalizaciones y cuidados intensivos
requiere de mas examenes de laboratorio y atencién profesional, haciendo mas
representativos los costos. Otro aspecto era el costo del tratamiento (costos
directos de atencién de salud), que no constituia un copago para los familiares
de los fallecidos, ya que estaban cubiertos por la Ley N° 475 en ese entonces. '3
Con relacion a los costos indirectos, el costo de produccion diaria perdida fue de
Bs. 3.178,17, promediando Bs. 454 por dia, para un total de Bs. 2.321.854,67,
equivalente a $ 333.599,80, con un promedio por caso de $ 47.657,11. Tomando
en cuenta que la mediana de edad de las fallecidas era 33 y los afios perdidos
por el empleo o actividad econémica eran 27, esto equivale a $1,765.07 por afo.
El costo de mortalidad por todas las causas en este estudio fue de 2.541.508,17

Bs, con un promedio para cada caso de Bs.363.072,59. 6

COVID-19 y su impacto en la mortalidad materna

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre el 1 de enero de 2020
y el 31 de diciembre de 2021, alrededor de 14,9 millones de personas en todo el
mundo fallecieron a consecuencia de la pandemia de COVID-19, lo que
representa 9,5 millones mas que las reportadas durante este periodo
Equivalente a las muertes, llegando a 5.4 millones. La OMS explicd que el nuevo
numero se determind calculando el exceso de mortalidad en los primeros dos
afnos de la pandemia. El exceso de mortalidad es la diferencia entre el nimero
de muertes que se han producido y el numero que se hubiera esperado con base

en datos de afios anteriores sin la pandemia.
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Segun datos de la OMS en un estudio comparativo realizado por los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades encontré6 que las mujeres
embarazadas tenian 5,4 veces mas probabilidades de ser hospitalizadas que las
mujeres no embarazadas de la misma raza y edad. Asimismo, su riesgo de ser
hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos es mayor, al igual que su
riesgo de estar en ventilacion mecanica, que era 1,7 veces mayor. Aunque el
riesgo general de enfermedades graves y muertes de mujeres embarazadas en
todo el mundo se mantuvo bajo, el impacto de la pandemia en este grupo de
poblacién en las Américas fue particularmente grave. Segun datos de 24 paises
en 2021, hubo un aumento tanto en el numero de casos como de muertes en
mujeres embarazadas con SARS-CoV-2 positivo en comparacion con los datos
informados en 2020. Aun asi, la mayoria de los paises informaron una razén mas

alta de mortalidad materna en 2021. 6

Durante la duracion de la pandemia se interrumpio el control de la natalidad de
hasta 20 millones de mujeres en las Américas, Hasta el mes de mayo de 2021
segun datos de 24 paises reportaba que mas de 200.000 mujeres embarazadas
habian enfermado de COVID y que al menos un millar han muerto por
complicaciones relacionadas con la COVID, una fatalidad que también esta
ligada al lugar donde esto sucedid. El porcentaje de muerte variaba segun los
paises como datos de menos de 1% de probabilidades de morir de COVID en
Argentina, Costa Rica y Colombia y el riesgo de muerte en Honduras se dispara

al 5%, y el riesgo fue mayor en Brasil, con un 7%". 16

Segun la OPS, 105.513.000 gestantes fueron tamizadas por sospecha de Covid-
19 de 2020 a 2021 y de estas se confirmaron 30.370 (28,8 por ciento) casos de
gestantes con resultado positivo -19, de las cuales 629 fallecieron, lo que

corresponde a una letalidad acumulada de 2,07 por ciento.
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Para Bolivia como estado plurinacional se reportaron un total de 963 gestantes
positivas para SARS-Cov-2 para el 2021, con un saldo de 31 fallecidas con una
razon de mortalidad materna de 11,8; para el afio 2021 de enero a noviembre se
reportaron 2.442 gestantes positivas para SARS-Cov-2, con una cifra de 20

defunciones y una razon de mortalidad materna de 7,6. '8

Inversion publica y mortalidad materna

Los recursos que recibe anualmente el sector salud se distribuyen de acuerdo a
las necesidades primarias y también a las necesidades de la poblacion. Como
parte de la asignacion de recursos anuales en el sector salud, se indica que el
70% corresponde a gasto corriente, que cubre los salarios del personal.
Mantenimiento de la Escuela de Salud de La Paz, Cochabamba, INLASA,
INASES, Renta CNS, a los beneméritos entre otros, etc. EI 30% correspondiente
a la inversion publica se destinara a programas contra diferentes enfermedades
que son mortales y cuya principal caracteristica es el contagio de varias Causas
incluye malaria, tuberculosis, enfermedad de Chagas, VIH/SIDA, lepra. y otras.
Asimismo, los recursos del sector salud se utilizan para cubrir a las rentas que

también son responsabilidad del sector salud. &

Otro aspecto del analisis es la inversion publica y su relacidn con las tasas de
mortalidad materna. En este sentido, la inversién publica del gobierno alcanzé
los 548 millones de délares americanos en 1997 y la atencién a la poblacion
gestante, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), se atendieron 288.220
gestantes y se atendieron 131.669 partos.

Hasta la gestién 2005, la inversion publica fue de 629 millones de ddlares
americanos, se registraron 355,260 nuevas consultas de control prenatal y
177,108 partos asistidos, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE). En el
periodo hasta 2006, la inversion publica ascendié a 874 millones de ddlares, la

atencion de publico a esta gestion ascendié a 368.748 atenciones, nuevas
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atenciones prenatales y 184.381 atenciones de parto. A partir de ese gobierno el
crecimiento continuo y llegd al gobierno de 2019 donde la inversion publica
ascendid a 5.323 millones de ddlares americanos y el crecimiento poblacional de

nuevas maternidades llego a 284.445 y 201.678 atenciones de parto.®

Respecto a la capacidad instalada, el numero de establecimientos de salud tuvo
un incremento importante en la gestion de 1997 se contaba con un total de 2065
instituciones de salud en Bolivia, entre puestos de salud, centros de salud,
hospitales basicos, hospitales generales e institutos de especializacion, hasta la
gestion 2005 se increment6 a 2870 establecimientos. Para el afo 2006 se tuvo
3017 establecimientos de salud en total y para el afno 2019 se tuvo 5899
establecimientos. Estos datos sugieren que durante el periodo 1997-2005 el
numero de establecimientos de salud en el pais crecieron a un ritmo anual
promedio de 2,3%, mientras que durante el periodo 2006-2019 Io

establecimientos crecieron a una tasa anual promedio de 6,4%.

La evolucion en hospitales de 2do nivel fue como sigue: para el ano 1997 se
tenia 98 hospitales basicos y para el ano 2005, éste ascendid a 182 hospitales
basicos. Mientras que el afio 2006 se contaba con 209 el afio 2019 se tenia 226

establecimientos. ©

De igual manera, en relacion a los hospitales de 3er nivel para el afio 1997 éstos
eran 24 y de especialidad 23, mientras que el afio 2005 éstos llegan a 33
hospitales generales y de especializacion a 25. Nétese que los hospitales de 3er
nivel o de especialidades son los que vendrian a cubrir las necesidades
especificas de cada enfermedad y por ende también las necesidades de la
poblacion materno infantil.

El afio 2006 se tenian 34 hospitales generales y de 71 especialidad 23, mientras

que el afio 2019 éstos eran 45 hospitales generales y de especializacién a 30. ©
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Segun el estudio de inversion publica mortalidad materna de 2021 de Vera, el
gasto promedio anual en el binomio madre nifio llego de 35 millones de
bolivianos en el periodo 1997-2005, incrementandose a 149 millones de
bolivianos en el periodo 2006-2019 creciendo a razon del 8% anual en el periodo
1997-2005, a un 13.5% desde el periodo de 2006-2019, se concluye que hubo

un gran incremento y apoyo, pero aun es insuficiente. ©

Sistema Unico de Salud y Bono Juana Azurduy

El sistema Unico de salud (SUS) cuenta con una base legal en la ley 1152 del
20 de febrero de 2019 denominada Hacia el sistema unico de Salud, Universal y
Gratuito que tiene el objetivo de modificar la ley 1069 de 28 mayo 2018 que de
acuerdo a la constitucion politica del estado en su seccion dos articulo 36 donde
el Estado Garantiza el acceso al seguro universal de salud, el cual hace
referencia a que toda la poblacion del estado debe tener acceso gratuito a los
servicios de salud, y especificamente esta ley universaliza la atencién de la
poblacion. 2!
Los beneficiarios del SUS son:
a) Los bolivianos y bolivianas no cubiertas por el subsector de seguridad social
de corto plazo.
b) Los extranjeros no cubiertos por el subsector de la seguridad social de corto
plazo, en virtud de instrumentos internacionales, en régimen de reciprocidad y
en las mismas condiciones que los bolivianos.
c) Los extranjeros cuyo pais de origen no tenga convenios de reciprocidad en
materia de salud con nuestro pais y pertenezcan a los siguientes grupos de
poblacion:

* Mujeres embarazadas, hasta los seis meses posteriores al parto.

* La mujer en relacién con la atencion de la salud sexual y reproductiva.

* Niflos y nifias menores de 5 anos.

* Mujeres y hombres mayores de 60 afios.
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* Las personas con discapacidad que estén habilitadas segun la normativa

vigente. 2!

Otro beneficio que otorga el gobierno nacional es el bono Juana Azurduy el cual
fue creado en abril de 2009 con el objetivo de reducir la mortalidad materna e
infantil y la desnutricion crénica en nifos menores de dos afos, y desde 2015 el
subsidio prenatal universal.'®

El Bono Juana Azurduy es un incentivo econdmico para mujeres embarazadas
sujeto al cumplimiento de cuatro controles prenatales, parto hospitalario y control
de seguimiento, y para nifios y nifias menores de dos afos sujeto al cumplimiento

de 12 controles integrales.

En ambos casos no deben tener seguro meédico de corta duracién, los montos
econdmicos son de 50 bolivianos por cada control prenatal, parto y posparto se
otorga un monto de 120 bolivianos, desde el nacimiento hasta los dos afos se
otorga un monto de 125 bolivianos otorg6 el mando, por lo que un total de 1820

bolivianos (mil ochocientos veinte 00/100).%2

Los beneficiarios del bono Juana Azurduy son:

* Mujeres embarazadas sin seguro de salud a corto plazo.

 La madre y el hijo previa inscripcion voluntaria y verificacién de sus
documentos.

+ Las mujeres embarazadas estan privadas de su libertad (prision en
carceles).

* Todos los niflos y nifas menores de un aino en el momento de la

inscripcion hasta los dos afos.

Los requisitos para dar de alta el Bono Juana Azurduy son:

Para mujeres embarazadas
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* Presentacion de la cédula de identidad boliviana (presentar fotocopia y
original).
» Estar sin seguro médico.
* No contar con nacidos vivos menores de 2 afios, lo cual debera declarar
al reqistrarse.
Para nifas o nifios
« Ser menor de 1 afio, presentar partida de nacimiento boliviana (presentar
fotocopia y original) y no contar con seguro médico.
Otro beneficio muy importante es el “Subsidio Universal Prenatal por la Vida”. Es
un beneficio para mujeres embarazadas que no cuentan con seguro de salud y
se otorga desde el quinto hasta el noveno mes de embarazo con el objetivo de

mejorar la salud de la madre y reducir la mortalidad neonatal.

El subsidio universal prenatal consiste en la entrega de cuatro paquetes a la
beneficiaria, un paquete por mes del 5° al 9° mes de gestacion, consistentes en
alimentos valorados en Bs. 300 cada uno, priorizandose los alimentos de alto
valor nutritivo que aporten para mejorar el estado nutricional de la gestante. El
contenido del pack varia segun la region y contiene los siguientes productos:
como aceite vegetal, barrita energética, chocolate con nueces, extruido de
cereal, leche entera en polvo, leche liquida, mate en bolsa, néctar de frutas,
yogur de frutas, carne blanda, huevo, pollo o pescado, galletas varias, quinoa
real, arroz, harina de trigo, pasta fortificada, pifia enlatada, azucar, chocolate con
nueces, sal yodada y maiz blanco. 22

Para la recepcion del beneficio se requiere inscripcion en el Bono Juana Azurduy
emitido después del quinto mes de gestacion. Las madres que se han sometido
a un examen prenatal son elegibles para la recepcién del beneficio. Durante la
primera consulta médica, el médico municipal del Bono Juana Azurduy le entrega
un formulario con los documentos pertinentes para que la beneficiaria pueda
cobrar el subsidio. 22 Las madres beneficiarias que no completan sus examenes

meédicos pierden el derecho al subsidio de ese mes. Después de recibir el
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formulario y los documentos, hay un plazo de 30 dias para recoger la subvencion
en el area de la ciudad. En zonas rurales tienes 60 dias para recoger el paquete
y se pueden recoger un maximo de dos paquetes. El impacto de este beneficio
se evalu6 para 2018 y mostré que, segun la Encuesta Demografica y de Salud
(EDSA) de 2016, nueve de cada diez mujeres embarazadas son atendidas por

personal médico o en un establecimiento de salud.

El aumento en el numero de servicios se debe a la implementacion de medidas
sociales como el Bono Juana Azurduy, que contempla el control médico tanto de
las mujeres embarazadas como de los nifios menores de dos afios. Desde 2009
hasta el 30 de abril de 2018, el bono resultdé en 9.785.791 controles integrales,
antes del parto, al nacer y después del parto. Del total de controles, 2.713.149
se realizaron en el departamento de La Paz, 1.956.027 en Cochabamba,
1.663.201 en Santa Cruz, 1.011.598 en Potosi, 857.032 en Chuquisaca, 552.607
en Tarija, 538.935 en Oruro, 403.920 en Beni, 89.302 en Pando.

Este estudio también hace referencia a que la tasa de mortalidad infantil se ha
reducido en un 50%, es decir, de 50 por 1.000 nacidos vivos (registrado en 2008)
a 24 por 1.000 nacidos vivos (afio 2016). Asimismo, la desnutricién crénica en

nifios menores de dos afios se redujo del 25% en 2003 al 15% en 2016.%2
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta tesis abordamos uno de los mayores problemas de nuestro pais y de
muchos paises del mundo, nos referimos a la mortalidad materna por ello es
crucial realizar un seguimiento adecuado a través del analisis estadistico. La
mayor dificultad que se presenta es la falta de estudios que aporten al
seguimiento de la mortalidad materna en nuestro pais, por ello, es de suma
importancia contribuir al fortalecimiento de medidas que permitan procesar y
analizar adecuadamente los datos para tomar acciones y lograr la reduccion de
la razdn de mortalidad materna, con el gran reto de detener asi la crisis que

afecta a las familias e impacta a la sociedad en su conjunto. 2

A continuacién, realizamos una revision de definiciones y conceptos que nos
permitan delimitar el problema. La muerte se define en medicina forense como
la falla definitiva de las funciones vitales: respiracion, circulacion, sensibilidad,
motilidad de manera irreversible y progresiva, ° seguin el Diccionario de la Lengua
Espafola de la Real Academia Espanola, la palabra mortalidad tiene el
significado de “la tasa de defunciones causadas en una poblacién en un periodo
de tiempo determinado, ya sea en general o por una causa especifica™.

Acerca de los indicadores de mortalidad de la OPS incluyen la tasa bruta de
mortalidad, definida como la relacién entre el nimero de muertes en una
poblaciéon durante un ano determinado y la poblacién total a mitad de afio del
mismo afo, generalmente multiplicada por 1.000. °

Otro indicador de gran relevancia que es la razon de mortalidad materna la cual
representa la terminacion prematura del ciclo de vida de la mujer, definida como:
La muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42 dias siguientes
a la terminacién de su embarazo, independientemente de la duracién y lugar del
debido embarazo, por cualquier causa asociada relacionada con, o agravada
por, el propio embarazo o su atencién, pero no se debe a causas fortuitas o

accidentales, 24 especificamente reportada como la relacién entre el nUmero de
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muertes maternas en un afo determinado y el numero de nacidos vivos en el
mismo ano, expresado como 100.000 nacidos vivos, para un determinado pais,
territorio o area geografica segun lo sea reportado por la autoridad sanitaria

Nacional en cada Pais."°

Ahora pasamos a describir la magnitud del problema. Un estudio comparativo de
tendencias de la mortalidad materna de la OPS/OMS, que analiz6 los patrones
gubernamentales de mortalidad materna entre 2000 y 2017, estim6 que
aproximadamente cinco millones de mujeres en el mundo padecen
enfermedades graves relacionadas con el embarazo, el parto y el parto, de las
cuales alrededor del 10% son en riesgo de morir. EI numero de muertes
maternas para fue de 295 000 para el 2017, un 35 % menos que en 2000, afio

en que se estima que se produjeron 451 000 muertes.®

La razon de mortalidad materna en el mundo en 2017 se calcula en 211
defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos, esto evidencia una
disminucién del 38% desde 2000, afo en el que se habia calculado una razén
de 342 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos. El ritmo de
reduccion anual de la razon de mortalidad materna en el mundo en el periodo
2000 a 2017 fue de 2,9% en promedio. ©

Tras calculos realizados se estima que el riesgo promedio en el mundo de la
mortalidad materna en el transcurso de la vida en el caso de una menor de 15
afnos para 2017 era de 1 en 190; se evidencia una disminucién en un 50% de

riesgo que en la gestién 2000, con un valor de 1 en 100. ©

Segun la OMS para el 2017, la razén de mortalidad materna en los paises menos
adelantados (PMA) es alta, se calcula 415 defunciones maternas por cada 100
000 nacidos vivos, es decir, 40 veces mas elevada que la razén de mortalidad

materna en Europa que es de 10 defunciones maternas por cada 100 000
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nacidos vivos, y casi 60 veces mas alta que en Australia y Nueva Zelandia que
tienen cifras de 7 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos. Africa
subsahariana fue la unica regidén con una razén de mortalidad materna muy
elevada en 2017, con un dato de 542 defunciones maternas por cada 100 000
nacidos vivos y un riesgo de defuncion materna a lo largo de la vida de 1 en 37.
6

En Australia y Nueva Zelanda el riesgo llegaba de 1 en 7800. En el Africa
septentrional, Oceania sin contar con Australia y Nueva Zelandia ademas de
Asia meridional, Asia sudoriental y en los pequeios Estados insulares
presentaron una razon de mortalidad materna de 100 a 299 considerada como
moderada. Cuatro subregiones (Australia y Nueva Zelandia, Asia central, Asia
oriental y Asia occidental) y dos regiones (América Latina y el Caribe, y Europa
y América del Norte) tienen una razén de mortalidad materna baja (< 100

defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos). ©

Segun estimaciones de la OMS para el 2017 América Latina y el Caribe tuvo una
Razon de mortalidad materna de 74 defunciones por 100 mil nacidos vivos, con
un intervalo de incertidumbre de (69-80), se calcula un numero de muertes
maternas de 7700 defunciones, con un el riesgo de defuncion materna a lo largo
de toda la vida de 1 en 640, con un porcentaje de 3,8 % de defunciones de
mujeres consideradas como mortalidad materna sobre el total de muertes entre

las mujeres de 15 a 49 aiios de edad. ©

De acuerdo a este informe para Bolivia el afio 2000 muestra una razén de 331
defunciones por 100 000 nacidos vivos, para el 2005 una razén de 271
defunciones por 100 000 nacidos vivos, para el 2010 una razon de 212
defunciones por 100 000 nacidos vivos, para el 2015 una razén de 168
defunciones por 100 000 nacidos vivos, y para el 2017 una razon de 155 muertes

maternas por 100.000 nacidos vivos, se evidencia una reduccion del 53 por
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ciento en este lapso de tiempo, con una reduccion anual aproximada del 4.5 por
ciento. ©

En Bolivia estudios post censales realizados por el INE y el Ministerio de Salud,
establecen que la Razdon de Mortalidad Materna para el afio 2000 un valor de
187 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos y para el afio 2011 de 160 por
100.000 nacidos vivos. EMM 2011, semejantes al estudio de tendencias
realizadas por la OMS/OPS.%3

Respecto a la razon de mortalidad materna de Latinoamérica y Caribe con
Bolivia, realiza un comportamiento de descenso en 1990, se registra una razon
de 650 para Bolivia a 180 en Latinoamérica y Caribe con una diferencia de 470;
para 1995 se registra una razén de 550 para Bolivia a 190 en Latinoamérica y
Caribe con una diferencia de 360 se bajé en 110 en este periodo; para 2000 se
registra una razén de 420 para Bolivia a 96 en Latinoamérica y Caribe con una
diferencia de 324, se bajo en 36 la diferencia en este periodo comparando ambas
razones, para 2005 se registra una razon de 290 para Bolivia a 90 en
Latinoamérica y Caribe con una diferencia de 200, se bajé en 124 la diferencia
en este periodo comparando ambas razones, para 2010 se registra una razén
de 225 para Bolivia a 85 en Latinoamérica y Caribe con una diferencia de 140,
se bajo en 60 la diferencia en este periodo comparando ambas razones, para
2015 se registra una razoén de 160 para Bolivia a 77 en Latinoamérica y Caribe
con una diferencia de 83, se baj6é en 57 la diferencia en este periodo comparando
ambas razones. El mayor descenso se obtuvo para el periodo 2000 a 2005. 7

A partir de datos de la CEPAL la razon de mortalidad en Bolivia alcanzaba a 650
mujeres por cada 100.000 nacidos vivos en 1990. Dicha razéon ha ido
disminuyendo a lo largo del periodo considerado, logrando una razén de
mortalidad de 160 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos para la gestion 2015.
Esta disminucion ha sido de 4% anual en promedio entre 1997 y 2015; que, sin

embargo, sigue siendo uno de los mas altos en el mundo y Latinoamérica y, por
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lo tanto, un grave problema de salud aun por resolver de parte del Estado

boliviano. 7

De acuerdo al estudio de mortalidad materna de 2011 publicada en el 2016 la
Razon de Mortalidad Materna (RMM) en Bolivia se describio para el afio 2011 un
valor de 160 por 100,000 nacidos vivos. Con el objetivo de realizar un analisis
comparativo en el ambito internacional, se un ajuste tomando la Encuesta Post-
Censal del 2000 y se excluyo las muertes por causas externas y las tardias segun
la definicion posteriores a los 42 dias. Por ello se ajusté la RMM a 187 por

100,000 nacidos vivos en relacién al afio 2000.13

Segun el analisis del estudio de mortalidad materna en Bolivia de Murillo, hace
referencia que en Bolivia para el 2011, los departamentos de La Paz, Potosi y
Cochabamba presentaron las razones de muerte materna (RMN) mas altas de
Bolivia, estando éstas por encima del promedio nacional. Tras realizar una
comparacion en relacion a los estudios del afio 2000 y el 2011, se puedo
evidenciar que los departamentos del Beni y Tarija disminuyeron su RMM con
un valor mayor al 50%, el departamento de Santa Cruz disminuyo la RMM en un
40%, también los departamentos de Chuquisaca, Oruro y Potosi mostraron una
disminucién en la RMM, En cambio en los departamentos de La Paz (2%) y
Cochabamba (44%) se produjeron un incremento de la RMM. 3

En estos estudios también se evidencio que de todas las causas fueron las
directas con el 63% las que tuvieron mayor proporcion. Siendo las hemorragias
(59%) la primera causa, de ellas producto de la retencion placentaria y atonia
uterina. En relacion a la hipertension da cuenta que le correspondieron una
quinta parte de las muertes que, sumadas a las hemorragias, constituyen el 78%
de causas directas de muerte materna, las infecciones y los abortos son el 20%
de las causas, de este estudio también se evidencia que de acuerdo el momento
del parto o cesarea (40%) el restante se distribuye 30% en el embarazo y 30%,

en el post parto. 3
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Respecto al lugar de fallecimiento a nivel nacional, el 42% de las muertes
maternas ocurre en el domicilio de las mujeres fallecidas, mientras que el 37%
acontece en un establecimiento de salud. En este aspecto el resultado es
atribuido a Algunas explicaciones posibles son referidas a la demanda tardia

atencion y la insuficiente capacidad resolutiva y de confianza con la poblacion.
13

En relacion a lo que se presentd en el aino 2000, las muertes en domicilio
disminuyeron en aproximadamente 9%, pero el dato de fallecimiento ocurridas
en el momento del traslado tuvieron un incremento de aproximadamente 10% a

17% reportado en el afio 2011. 13

Otro factor observado fue que las mujeres indigenas al ser una poblacion mas
vulnerable tienen mayor numero y proporcion de muertes relacionadas al
embarazo, parto y postparto el dato corresponde al 68% de las muertes maternas

que afectaron a esta poblacion. 24

Tomando en cuenta las causas y las circunstancias en las que ocurre la muerte
materna se establece segun la norma de vigilancia de la mortalidad materna tres
demoras en la atencion de la mujer, tomando en cuenta que la demora es un
impedimento, un obstaculo o un bloqueo, puede ocurrir en la familia, en la
comunidad donde reside la mujer, o en la red de establecimientos de salud al
que acude y ocurre en la atencidén de una mujer embarazada, en trabajo de parto,
parto o después del parto que atraviesa una complicacién grave que puede
causarle la muerte o una discapacidad severa. Por otro lado, el impacto es

directo sobre feto y sobre el recién nacido/a si existen las complicaciones. %4

El impacto de la Mortalidad Materna es clasificado como una crisis familiar no

transitoria por desmembramiento y tiene como consecuencia la desintegracion
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familiar, el desamparo de los hijos e hijas que suelen llegar a la desercion escolar
y el cuidado de los mismos se reparte generalmente entre los familiares, en

casos extremos los hijos quedan desamparados a merced de la comunidad. '

Las muertes maternas en nuestro pais segun el estudio de 2011 se encuentran
concentradas en el tramo etareo de 20 a 39 afios, con un aproximado del 70%
ello repercute en el impacto individual y familiar de la mortalidad materna, se
considera que a pesar del tiempo transcurrido desde la muerte de la mujer, los
sentimientos por parte de los viudos en la mayoria de los casos siguen siendo
los mismos: dolor, soledad, falta, reflejados en el llanto, la desesperacion y la

angustia.?*

El impacto en las familias es expresado con el dolor, angustia, confusion ademas
el sentimiento de desigualdad, abandono, impotencia e injusticia. Reflejan la
impresion de falta de empatia, humanismo y atribuyen como factor adicional una

formacion inadecuada de los profesionales de salud.?®

La mortalidad materna implica multiples secuelas emocionales por el rol que
cumple como hija, esposa y madre, secuelas que persisten la afeccion al feto e
incluso la muerte del recién nacido y mas aun para los hijos que se quedan en la
orfandad. Otro efecto de la mortalidad materna es un aumento de la mortalidad
infantil que se atribuye a la pérdida de la atencidon materna, el efecto es mayor
en cuanto mas pequefo sea el nifio, en muchos casos debido a la afeccion en la
lactancia materna es un factor determinante en la supervivencia infantil, posterior
a ello en los nifios huérfanos sigue siendo significativo la mortalidad durante la
infancia otra edad critica es el de los primeros anos de la adolescencia de igual
forma debido a la pérdida de la atencion de salud y la degradacion de las
condiciones del hogar y una adecuada atencion médica que aumenta la morbi

mortalidad de los nifios.?®
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En estudios, realizados en Latinoamérica, evidencia que las hijas mayores
abandonan sus estudios, preparandose de manera indirecta para tener una
pareja tempranamente y con ello ser madres, porque estan asumiendo el rol de
la madre que fallecié y son responsables de los cuidados de sus hermanitos y
las atenciones del padre, ademas que es quien se hara cargo de la
responsabilidad de la preparacion de los alimentos, porque es la misma que paso
mas tiempo con la madre, suponiendo que tiene los conocimientos para las

tareas domésticas del hogar. 2°

Sin embargo, la posibilidad de que las hijas adolescentes se casen o embaracen
a una edad temprana, con la precepcion de que podran huir de
responsabilidades que recaen ellas, por tanto, se incrementa los embarazos en
adolescentes, desercidn escolar, e incremento del nivel de pobreza de las

mismas.26

El impacto hace referencia a que se produce alteracién en la estructura y la
dinamica familiar; el cual genera, ademas de la pérdida econdmica que se
produce a la familia al ser la madre un miembro activo en el esquema de

produccion y financiero familiar. 26

De acuerdo a un estudio realizado en La Paz, donde se cuantifico los costos
econdémicos de las muertes maternas ocurridas en el Hospital de la Mujer en la
Gestidon 2017, tomando en cuenta las atenciones recibidas desde el momento de
la internacion, recolectando datos de costos directos que involucra el costo
sanitario un monto total de Bs. 183.534,00; y el No Sanitario de Bs. 6.925,33;
haciendo un total de Bs.190.459,33, de 7 casos estudiados. El promedio de
costos directo por caso fue de Bs. 27.208,5 los cuales fueron cubiertos por el

seguro de salud y la familia. 16

67



Para los costos indirectos el costo de La Perdida de Produccion Diaria fue de Bs.
3.178.17, equivalente con un promedio por caso de Bs 454 por dia haciendo un
total de Bs. 2.321.854,67 equivalente en USD 333.599,80, con un promedio por
caso de USD 47.657,11, si el promedio en edad de las fallecidas fue 33 afios y
los afios perdido por actividad econdmica fue de 27 anos, esto equivale a USD
1.765,07 por afio. %5

Segun cifras econdmicas en el estudio citado la mortalidad materna tuvo un costo
de Bs. 2.541.508,17 (USD 365.159,21), promedio por caso de muerte de USD
52.165,60 en Bs.363.072,59. Comparado con otros estudios de latino América,
el costo de la muerte materna en Bolivia, en el contexto estudiado, fue mas alto.
25

Con la realidad de nuestro pais a partir del afio 2000 para adelante se tomaron
acciones entre ellas el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) que por Ley N°
2426, de 21 de noviembre de 2002, destinado a otorgar prestaciones de salud
con caracter universal integral y gratuito, a las mujeres embarazadas hasta los 6
meses después del parto y a los nifios y nifias menores de 5 afios y su objetivo
era de reducir en los préximos cinco afios, la mortalidad materna de 390 a 280

mujeres por cada 100.000 y la infantil, de 67 a 45 por cada 1.000 nacidos vivo?®.

Esta ley fue consolidada con la promulgacion de la nueva constitucion politica
del estado el afio 2009 y la instauracién del sistema Unico de salud (SUS)
promulgada en febrero de 2019 denominada Hacia el sistema unico de Salud,
Universal y Gratuito que tiene el objetivo garantizar el acceso gratuito a los

servicios de salud y la atencion de toda la poblacion.'®
También es importante el cambio de paradigma que realizo nuestro pais a través

de la Politica de salud actual, la Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)

apilada en el modelo de Dahigren y Whitehead, en 1991 que propone un modelo
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de determinantes de la salud, que ampliamente recoge la OMS el cual, situa los

distintos determinantes de la salud en estratos.*

La estrategia de la politica SAFCI es la promocion de la salud que incorpora
varios desafios con ello la acciéon politica colectiva que luche contra la
desigualdad la asignacion de recursos econdmicos, capacidad y toma de
decisiones y sobre todo la oportunidad de estudiar y superarse, esto busca
mejorar las condiciones para disminuir la enfermedad y muerte de los grupos
poblacionales mas vulnerables y también evitar la destruccién de los recursos
naturales. Es necesario avanzar en la direccion del cambio politico, se debe
concientizar en la adopcién del concepto de determinantes sociales de la salud,
incorporarlo en la agenda de los sectores sociales y fortalecer a una verdadera

accion por cumplir con el derecho a la salud.'®

La SAFCI fue promulgada por decreto supremo 29601 del once de junio del dos
mil ocho, que establece el Modelo de Atencién y el Modelo de Gestidon en Salud,
ello permitié interactuar a las organizaciones sociales comunitarias y vecinales
con el servicio de salud en tomar decisiones de manera conjunta sobre la gestidon
participativa de salud encontramos a la planificacion, la ejecucion, la
administracion y el seguimiento-control social de las acciones de salud asi como
las determinantes sociales: Educacion, salud, territorio, agua, empleo,
produccion, vivienda, justicia, defensa y otras, mediante la imprescindible
participacion intersectorial. Politica que cuenta con un enfoque familiar porque
se constituye en el nexo entre los servicios de salud con las familias de la
comunidad o barrio, a partir de la realizacion de visitas familiares, la sala

situacional, y el documento de analisis de situacion en salud.®

Una gran fortaleza de politica SAFCI es el enfoque intercultural porque reconoce,
acepta y valora los saberes, conocimientos creencias cultura practicas de la

poblacion se constituye un puente de confianza con la poblacion y por ende con
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los médicos tradicionales, los PIOCs u los pueblos afro bolivianos, por lo que
busca fortalecer de manera reciproca las capacidades de todos estos actores. El
proceso de gestion participativa en salud, tiene como productos finales los planes
de salud, que de acuerdo al nivel de gestion y particularidades de cada region
pudiendo ser: locales, zonales, distritales, municipales, departamentales hasta

llegar al nivel nacional. 16

El componente de atencion constituye la forma de articular personas, familias y
comunidades urbanas y rurales (Ayllus, sindicatos, Marcas, Suyus, Tentas,
Capitanias, Jathas OTBs, Juntas Vecinales, Cabildos Indigenas, TCO,
Sindicatos y Asociaciones Comunitarias) con todo el personal y conjunto de
trabajo en salud, a partir de una prestacion con capacidad resolutiva, instalada,
con enfoque de red SAFCI, los mecanismos para implementar el modelo de
atencion son: La visita familiar, la construccién de la sala situacional y junto a la
consolidacion de los instrumentos de la gestion participativa local, se realizara el
documento del ASIS en salud, el cual permitira realizar de acuerdo a la region

los planes distritales, zonales y municipales de salud.

A nivel de la problematica de la mortalidad materna, la identificacién y respuesta
deben estar contemplados en los planes de salud existiendo responsabilidades
por el nivel de gestién, funciones compartidas entre las instancias institucionales
y sociales, inscrita en la politica SAFCI. Es importante que, desde las redes de
informantes, siguiendo fundamentalmente con la deteccion y notificacion de
decesos maternos se culmine con la asignacion de recursos para las acciones

de prevencién de casos de mortalidad materna.®

Otra de las estrategias dirigidas a disminuir la mortalidad materna, infantil y la
desnutricion crénica en nifios y nifas menores de dos afos es la del Bono Juana
Azurduy creado en abril de 2009 el cual fue complementado el Subsidio

Universal Prenatal por la Vida desde al afio 2015. 23

70



El bono Juana Azurduy es un incentivo econdmico para mujeres gestantes
condicionado al cumplimiento de cuatro controles prenatales, parto institucional
y control post parto ademas para nifios y nifias menores de dos afios
condicionado a 12 controles integrales de salud bimensual, haciendo un total del

beneficio de 1820 bolivianos (Un mil ochocientos veinte 00/100). 2

El Subsidio Universal Prenatal por la Vida llego es uno de los mayores logros en
esta lucha contra la mortalidad materna al ser un beneficio que incluia a las
mujeres gestantes que no contaban con un seguro de salud a corto plazo y es
otorgado a partir del quinto mes de embarazo hasta el noveno mes, este consiste
en la entrega a la beneficiaria de cuatro paquetes, equivalente cada uno a un
monto de Bs 300, priorizando alimentos de alto valor nutritivo que varia de
acuerdo a la region y contiene los siguientes productos: Como ser aceite vegetal,
barra energética, chocolate con frutos secos, extruido de cereal, leche en polvo
entera, leche fluida, mate en sobres, néctar de frutas, yogurt frutado, carne
blanda de res, huevo, pollo o pescado, surtido de galletas, quinua real, arroz,
harina de trigo, fideo fortificado, pifia en conserva, azucar, chocolate con frutos

secos, sal yodada y maiz blanco. %3

Se evaluo el impacto de este beneficio para el afio 2018 donde se mostraba que
nueve de cada diez mujeres gestantes son atendidas por personal médico o en
un establecimiento de salud, segun la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA)
de 2016, también existiendo un aumento en el niumero de atenciones desde 2009
hasta el 30 de abril de 2018, como total se realizaron 9.785.791 controles
prenatales, otros parto y post - parto. De ellos 2.713.149 en el departamento de
La Paz, 1.956.027 se realizaron en Cochabamba, 1.663.201 en el departamento
de Santa Cruz, 1.011.598 atenciones en Potosi, 857.032 atenciones en
Chuquisaca, un numero de atenciones de 552.607 en Tarija, 538.935 atenciones
en Oruro, ademas de 403.920 atenciones en Beni, 89.320 en el departamento

de Pando. %3
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Para operativizar todas estas estrategias y fortalecer el sistema de salud se
realizd una fuerte inversion de recursos que recibe anualmente y son distribuidos
de acuerdo a las necesidades primordiales y ademas las necesidades de la
poblacion, dentro de la asignacion de recursos anuales en el sector Salud indica
que el 70% corresponde al gasto corriente, el 30% que corresponde a la

inversion publica, se aplica a programas de diversas enfermedades. 6

Respecto a la capacidad instalada, el numero de establecimientos de salud tuvo
un incremento importante en la gestién de 1997 se contaba con un total de 2065
instituciones de salud en Bolivia, entre puestos de salud, centros de salud,
hospitales basicos, hospitales generales e institutos de especializacion, para el
afno 2019 se tuvo 5899 establecimientos. Estos datos sugieren que durante el
periodo 1997-2005 el numero de establecimientos de salud en el pais crecieron
a un ritmo anual promedio de 2,3%, mientras que durante el periodo 2006-2019

lo establecimientos crecieron a una tasa anual promedio de 6,4%. ’

La evolucion en hospitales de 2do nivel fue como sigue: para el ano 1997 se
tenia 98 hospitales basicos éste ascendio a 226 para el afio 2019.  De igual
manera, en relacion a los hospitales de 3er nivel para el afio 1997 éstos eran 24
y de especialidad 23, mientras que el afo 2019 éstos eran 45 hospitales

generales y de especializacion a 30.7

Segun el estudio de inversion publica mortalidad materna de 2021 de Vera, el
gasto promedio anual en el binomio madre nifio fue de 35 millones de bolivianos
en el periodo 1997-2005, y de 149 millones de bolivianos en el periodo 2006-
2019 con un crecimiento de 8% anual en el periodo 1997-2005, a un 13.5% en
el periodo 2006-2019, por lo tanto, se puede evidenciar que la inversion fue

creciendo con el tiempo. ’
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En el periodo de estudio de la presente tesis es importante resaltar la importancia
de la epidemia del COVID -19 y su repercusion en la mortalidad materna. En el
mundo14,9 millones de personas murieron en el mundo a causa de la pandemia
de COVID-19 entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2021, suponen
9,5 millones adicionales a la cifra de fallecimientos informados durante ese
periodo, que ascendia a 5,4 millones. Segun el Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades se describid que la probabilidad de hospitalizacion
que las mujeres gestantes era de 5,4 veces mayor que el de las mujeres no
gestantes. El riesgo de ser hospitalizadas en una unidad de cuidados intensivos

se establecié 1,7 veces mayor. 2°

Hasta el mes de mayo de 2021 se expuso que mas de 200.000 mujeres
embarazadas habian sufrido la infeccién por COVID 19 en las Américas, y que
un aproximado de un millar habian fallecido por complicaciones relacionadas los
datos para entonces fueron muy variables por ejemplo existia 1% de
probabilidades de morir de COVID en Argentina, Costa Rica y Colombia, pero el
riesgo de muerte en Honduras llegaba al 5%, y el riesgo en Brasil, llegaba a un
7%”. Era importante concluir que el estado de gestacion era factor predisponente

a desarrollar complicaciones e incluso la muerte.?°

Para Bolivia como estado plurinacional se reportaron para el afio 2021 un total
de 963 mujeres embarazadas positivas para SARS-Cov-2, con un numero de
muertes de 31 con una razon de mortalidad materna de 11,8; para el afio 2021
de enero a noviembre se reportaron 2442 mujeres embarazadas positivas para
SARS-Cov-2, con un numero de muertes de 20 y una razén de mortalidad

materna de 7,6. °

La Organizacion mundial de la Salud en el documento de analisis y estrategias
para poner fin a la mortalidad materna prevenible explica que la meta 5ta de los

ODM (Objetivos de desarrollo del milenio) era reducir en 75% la razéon de

73



mortalidad materna entre 1990 y el 2015. Para el 2013 se habia alcanzado una
reduccion de 45% (se pasé de 380 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos
en el afo de 1990 subid a 210 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos en
el 2013), lo que significaba un adelanto considerable, pero distaba mucho de la

meta mundial. 8

Para lograr las metas mundiales, por regiones y paises en relacién a las ODM
en promedio se requeria reducir por ano un 5,5%. Pero de 1990 al 2013 esta
tasa reduccion solo llego a 2,6%. Los gobiernos se propusieron acelerar la tasa
de reduccion de la mortalidad materna solo lograron una tasa de reduccion del
1,1% del 1990-2000 al 4,1% durante el periodo 2000-2010.

Desde febrero de la gestion 2015: los objetivos de las Estrategias para terminar
la Mortalidad Materna (EPMM) las cuales tienen un enfoque consolidado en
derechos humanos que busca eliminar las inequidades significativas que
conducen a disparidades en el acceso, la calidad de la atencion en los servicios
de salud y otros. Debe existir compromisos politicos concretos y asignacién de
los recursos de los gobiernos de los paises y los socios de desarrollo son
necesarios para cumplir con los objetivos y llevar a cabo las estrategias para
terminar con las muertes Maternas y propone como meta mundial donde se
llegue a obtener una Razén de Mortalidad Materna (RMM) menor a 70 muertes
maternas por 100 000 nacidos vivos hasta 2030. 8

La Meta nacional complementaria: De aqui a 2030, es no superar la RMM el
valor de 140 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, considerada como valor
doble de la meta mundial. Al igual que en compromisos anteriores el logro de la
meta mundial para después de 2015 requerira una Tasa de Reduccion Anual del
5,5%, similar a la meta de los ODM actual de Bolivia. 8

Bolivia tiene el reto de disminuir la razén de mortalidad materna de 160 mujeres
por cada 100.000 nacidos vivos en la gestion 2015 a menos de 140 mujeres por

cada 100.000 nacidos vivos que es la meta nacional complementaria mundial y

74



mas aun obtener un valor menor a 100 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos
y disminuir la brecha a la meta mundial de mortalidad alcanzando al valor de 70

muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos hasta 2030. 8

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuadles son las caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad materna en

Bolivia en las gestiones 2020 y 20217

V. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL
Establecer las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad
materna en Bolivia en las gestiones 2020 y 2021.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la distribucion de la mortalidad materna por variables
sociales y demograficas registradas en el Certificado Médico Unico de
Defuncion CEMEUD.

o Describir las caracteristicas obstétricas: tipo de muerte, momento del
fallecimiento y causas biolégicas de las defunciones maternas
reportadas

e Estimar los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) y el indice de
Anos Potenciales de Vida Perdidos (IAPVP) debidas a mortalidad
materna.

¢ Describir la incidencia de casos de mortalidad relacionados al COVID
19.
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VI. DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion tiene como base el registro de datos estadisticos sobre
mortalidad materna durante las gestiones 2020 y 2021, obtenidos a partir del
Certificado Médico de Defunciéon (CEMED), mediante la codificacion de la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud 10ma revision (CIE-10).

6.1. TIPO DE ESTUDIO

La investigacion no experimental, descriptiva y retrospectiva no se influira sobre
las variables ni se manipularan las condiciones en las que se producira el
resultado, estda basada en la serie de casos de mortalidad materna
caracteristicas sociales y demograficas asociadas, analizando, clasificando e
interpretando los datos en su totalidad, registrados en el SNIS — VE, en el
departamento de nuestro estado plurinacional de Bolivia en los periodos 2020 a
2021.

6.2. POBLACION
Recoleccion de los datos de los certificados de defuncion del Ministerio de Salud
y Deportes de las gestiones 2020 y 2021 de todos los departamentos de nuestro
estado.
La unidad de observacion esta constituida por cada muerte materna reportada,
la cual contiene distintos tipos de variables muy similares a cada parte de la ficha

epidemiologia de muerte materna.

El andlisis es por lugar de ocurrencia, es decir las muertes maternas producidas
en los 9 departamentos de nuestro estado tanto en el area rural como el area
urbana. No incluye defunciones maternas de residentes del departamento de La

Paz que fallecieron en otros departamentos.
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

Edad

Grado

instruccion

Estado civil

Lugar

de

de

fallecimiento

Atencion
médica

Municipio

Departamento

Muerte

relacionada al

embarazo,
parto
puerperio

y

DEFINICION
OPERATIVA

Edad en afnos
cumplidos al momento
de la defuncién.

Mayor nivel de
instruccion alcanzado
hasta el fallecimiento.

Estado civil al momento
del fallecimiento.

Lugar donde ocurrid el

fallecimiento.
Atencion médica
recibida antes del
fallecimiento.

Municipio donde ocurrio
el fallecimiento.

Departamento  donde
ocurrio el fallecimiento.

Cualquier persona cuya
causa basica de
defuncion se clasifique
como muerte materna
de acorde ala CIE - 10.
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ESCALA DE

MEDICION

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

VALORES

15, 16, 17, 18, 19,
20, etc.

1. Ninguno

2. Primaria
Secundaria
Técnico
Universitario

1. Soltero

Union libre
Casadalo

4. Viudal/o

1. No determinado
2. Establecimiento
de salud

oRw

e

3. Trabajo
4. Via publica

5. Vivienda/domicilio
1. Si 2.
No

1. Urbano

2. Rural

1. Chuquisaca 2.
La Paz 3.
Cochabamba

4. Oruro
5. Potosi 6.
Santa Cruz 7.
Tarija 8.
Beni 9.
Pando

De acuerdo a la
causa basica de la
muerte



6.3. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

En el marco del fortalecimiento institucional y la produccion cientifica en base a
los datos reportados al Ministerio de Salud y Deportes, se realizé la revision de
registros existentes provenientes del registro de los certificados médicos de
defuncion de las gestiones 2020 y 2021. Contenida en una hoja de calculo Excel,
con 68.024 casos de defunciones en las gestiones 2020 y 2021 de casos de
defunciones con variables de la codificacion de la CIE- 10. Sin embargo, por las
inconsistencias de datos incluidos se tuvo que realizar la depuracion de los
mismos, en algunos casos fue necesario proceder con la recodificacion CIE-10
de la causa basica de defuncidn, la cual fue realizada por profesionales médicos

capacitados.

Seguidamente se realizé una nueva codificacién en base a categorias generales
y subcategorias de acuerdo a la CIE- 10, finalmente, para completar el proceso
se introdujeron en una base de datos con el paquete estadistico (SPSS Statistics

version 25).
Para la determinacion de la causa basica de defunciéon se utilizara la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud, 10ma Revisién y los codigos que hacen referencia a

causas de muerte atribuidas y catalogadas como mortalidad materna.

6.4. INSTRUMENTO DE MEDICION.

El instrumento es el certificado médico Unico de defuncién, con las variables

establecidas en el documento médico legal.
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6.5. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LOS DATOS.

La fuente principal correspondid a la recoleccion de certificados de defuncion
contenidos en el Ministerio de Salud y Deportes de las gestiones 2020 y 2021 de
todo el territorio nacional. Los datos fueron codificados segun la causa basica de
defuncion, para cual se utilizd la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE
10). La codificacion de la causa basica de defuncion estuvo a cargo de
profesionales capacitados, y completando el proceso han sido introducidos en
una base de datos con un paquete estadistico (SPSS Statistics version 22.0)
incluyendo todas las variables del Certificado Médico de Defuncién. Del total de

certificados de defuncion recolectados de las gestiones 2020 y 2021.

Se hallaron inconsistencias estas se refirieron a:

a) Ausencia de informacion en la Causa Basica motivo de la defuncion, la
cual fue subsanada en base a diagndsticos contenidos en la misma base por
cada caso en el marco del CIE-10, Ya que los mismos fueron transcritos por
personal estadistico y personal de salud al sistema de hechos vitales en linea

(pagina web).

b) Ausencia de variables consignadas en el CEMEUD

Luego de la depuracién de la base de datos, mediante los paquetes informaticos
Excel y SPSS se procedio al analisis de la informacion y la construccion de tablas

de salida conforme a los objetivos del presente estudio de investigacion.

Un indicador importante de analisis fue el calculo de afios potenciales de vida
perdidos (APVP), realizado en base a la esperanza de vida al nacer para cada

una de las gestiones 2020 y 2021.
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Este indicador de Anos Potenciales de Vida Perdidos es definido a “las pérdidas
que sufre la sociedad por la muerte prematura de personas jovenes. La cifra de
los Afos Potenciales de Vida Perdidos a consecuencia de una causa
determinada es la suma, de todas las personas que fallecen por esta causa, este
indicador muestra los afos que estas habrian vivido cumpliendo las esperanzas

de vida normales que poseian”.’

Los APVP reflejan en que mayor es valor es en la muerte mas prematura con

un impacto mayor en la pérdida de vida.

Para su calculo se debe medir el impacto de la mortalidad, en especial para
reflejar la mortalidad de los grupos de edad mas tempranos.

El valor de los APVP se obtiene a través de la suma de los productos del numero
de muertes producidos por cada grupo de cada edad por la resta de la edad y la
edad limite, en este caso la esperanza de vida al nacer.

La férmula es la siguiente :
L
APVP = Y [(L— ) * dil
i=l

Donde:

I: Refleja la edad limite inferior establecida

L: Refleja la edad limite superior establecida.

i: Refleja la edad de la muerte

di: Refleja el numero de defunciones a la edad i

El indice de los Afios Potenciales de Vida Perdidos (IAPVP), se obtiene mediante

la siguiente férmula.
PVP

A
IAPVP = ( )* 1000
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Dénde: N refleja la poblacion correspondiente a cada grupo de edad o de manera
simple. Si se divide el numero de APVP por el numero de habitantes para
posteriormente multiplicar por un factor (1 000, 10 000 o 100 000), se llega al

indice de los Afios Potenciales de Vida Perdidos. 27

Posterior a ello se realizaron tablas de frecuencia con numeros absolutos y
relativos para analizar la situacién de la mortalidad, asi como el uso de tablas
cruzadas ademas del calculo de afos potenciales de vida perdidos (APVP) en

conjunto y por cada gestion.?’

6.6. CONSIDERACIONES ETICAS

La base de datos de la mortalidad materna proviene del CEMEUD transferida a
una base informatica, donde no figura identificacion alguna, en consecuencia, no
es posible identificar en ninguna de las variables de estudio la identificaciéon
personal, ello en el marco del cuidado de los aspectos éticos y de

confidencialidad de la base de datos.

La base de datos de ambas gestiones fue proporcionada por el Ministerio de
Salud y Deportes en el marco de la coordinacion con el Instituto de
Investigaciones en Salud y Desarrollo — IINSAD, dependiente de la faculta de
Medicina de la Universidad Mayor de San Andrés, responsable de la

administracion de la base de datos.
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VI. RESULTADOS

Del total de 68.024 casos de defunciones en las gestiones 2020 y 2021, se
seleccionaron 233 casos producto de la depuracién, codificacion y recodificaciéon
de la base de datos, en el presente acapite se describen las caracteristicas
epidemiologicas de los casos de mortalidad materna las cuales seran descritas

segun las variables establecidas en el estudio en el periodo estudiado.

Figura 12. NUMERO DE MUERTES MATERNAS POR DEPARTAMENTOS EN
NUMEROS ABSOLUTOS BOLIVIA GESTIONES 2020 - 2021
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Fuente: Elaboracién propia
Los departamentos mas afectados en numero de casos por la mortalidad
materna son Santa Cruz, La Paz y Cochabamba, que sumados llegan al 70 %,
seguido por Potosi, Oruro y Chuquisaca, con menor numero de casos Tarija,
Beni y Pando. En numeros absolutos permiten realizar acciones de planificacion

en los escenarios en los que sean analizados.
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Tabla 3. NUMERO DE MUERTES POR DEPARTAMENTO Y PORCENTAJE.

Ano
DEPARTAMENTO 2020 2021 Total PORCENTAIE
SANTA CRUZ 47 46 93 40
COCHABAMBA 22 14 36 15
LA PAZ 25 12 37 16
POTOSI 16 9 25 11
ORURO 12 5 17 7
CHUQUISACA 5 6 11 5
TARIJA 3 4 7 3
BENI 1 4 5 )
PANDO 1 1 2 1
TOTAL 132 101 233 100

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 3 evidenciamos de acuerdo al porcentaje acumulado en las dos
gestiones que del total de muertes maternas el departamento con mayor
porcentaje es el de Santa Cruz con un 40 %, La Paz y Cochabamba suman un
31%, Potosi, Oruro y Chuquisaca sumados un 23 % y Beni, Tarija y Pando

sumados con un 6%.

Estos resultados revelan que el eje central de nuestro pais sumados abarca el

71 % de los casos.
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Tabla 4. NUMERO DE CASOS POR MUNICIPIO MAS AFECTADOS EN LAS GESTIONES 2020 -2021

NRO. DEPARTAMENTO MUNICIPIO NUMERO
DE CASOS
1 SANTA CRUZ DE LA SIERRA SANTA CRUZ DE LA SIERRA 74
2 COCHABAMBA COCHABAMBA 18
3 LA PAZ ELALTO 15
4 LA PAZ LA PAZ 13
5 ORURO ORURO 13
6 POTOSI POTOSI 8
7 SANTA CRUZ DE LA SIERRA WARNES 6
8 COCHABAMBA SUCRE 5
9 BENI TRINIDAD 4
10 COCHABAMBA VILLA TUNARI 4
11 POTOSI COLQUECHACA 3
12 COCHABAMBA TACOPAYA 3
13 TARIA YACUIBA 3
14 SANTA CRUZ DE LA SIERRA ASCENCION DE GUARAYOS 2
15 COCHABAMBA AYOPAYA (V. DE INDEPENDENCIA) 2
16 ORURO CARACOLLO 2
17 LA PAZ CARANAVI 2
18 ORURO HUANUNI 2
19 POTOSI LLALLAGUA 2
20 SANTA CRUZ DE LA SIERRA MONTERO 2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla precedente se puede observar que los municipios que mas casos de
mortalidad materna presentan son Santa Cruz de la Sierra, Cochabamba, EI Alto
y La Paz, seguidos por Oruro, Potosi y Warnes. En el siguiente grupo aparecen
Sucre, Trinidad y Villa Tunari. Y con tres casos cada uno Colquechaca, Tacopaya
y Yacuiba. Los demas municipios afectados presentaron 2 y 1 caso

respectivamente.
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Figura 13. EDAD AL MORIR POR QUINQUENIO BOLIVIA 2020 Y 2021
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a los grupos de edades mas afectados estos se centralizan entre los
20 y 40 anos, siendo el de mayor numero de casos el comprendido entre 35 a

39 afios, seguido por el de 30 a 34 afios y cerrando con el de 25 a 29 afios.

En los extremos de las edades la frecuencia de casos es menor.
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Figura 14. AMBITO DE FALLECIMIENTO BOLIVIA 2020 Y 2021
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Fuente: Elaboracion propia

Figura 15. AMBITO DE FALLECIMIENTO EN PORCENTAJES BOLIVIA 2020-2021
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Fuente: Elaboracion propia
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Observando el ambito de fallecimiento desde un contexto urbano o rural, muestra
que existe un comportamiento de predominio urbano en casos y en porcentaje

que alcanza un 67 % de los casos.

Figura 16. LUGAR DONDE OCURREN LAS MUERTES MATERNAS POR GESTION BOLIVIA 2020 Y
2021
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Fuente: Elaboracion propia

Figura 17. LUGAR DE FALLECIMIENTO EN PORCENTAJE EN BOLIVIA 2020 Y 2021
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Fuente: Elaboracion propia
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Respecto al lugar de fallecimiento mas frecuente es el establecimiento de salud
con un promedio de 70 casos por afo equivalente a 59% seguido por la vivienda

con un 37 %, y en el traslado con un 2 %.

Figura 18. ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES FALLECIDAS BOLIVIA POR GESTION 2020 - 2021
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Fuente: Elaboracion propia
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Figura 19. ESTADO CIVIL DE MUJERES FALLECIDAS BOLIVIA 2020 - 2021
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto al estado civil se observa que el estado civil soltera ocupa entre 35y
53 casos por afo equivalente al 38% de los casos, seguidos por union estable y
casada que en conjunto se encuentran entre 54 y 71 casos equivalente al 54%.

Por ultimo, divorciada con solo 1 %.
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Figura 20. GRADO DE INSTRUCCION DE MUJERES FALLECIDAS POR GESTION BOLIVIA 2020 —
2021.
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Fuente: Elaboracién propia
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Figura 21. GRADO DE INSTRUCCION EN PORCENTAJE DE MUJERES FALLECIDAS BOLIVIA 2020-
2021
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto al grado de instruccion de las mujeres fallecidas se encuentra en
numeros y porcentaje, en primer lugar, el del nivel primario con un 44% seguido
por el nivel secundario con un 24%, posterior a ello con un porcentaje equivalente

el nivel universitario y sin instruccion entre un 8 y 7 por ciento aproximadamente.
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Figura 22. ATENCION MEDICA DE LAS MUJERES FALLECIDAS POR GESTION 2020-2021
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Figura 23. ATENCION MEDICA EN PORCENTAJE DE MUJERES FALLECIDAS BOLIVIA 2020-2021.

mSI mNO

Fuente: Elaboracioén propia
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Respecto a si recibi6 o no atencién médica, de las mujeres fallecidas dos
terceras partes si recibié hablamos 177 casos que equivalen al 76% y solo 56

casos que equivalen a un 24 % no recibié atencion médica.

Figura 24. CAUSAS DIRECTAS DE MUERTE MATERNA POR GESTION BOLIVIA 2020 — 2021.
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Fuente: Elaboracion propia

En relacion a las causas de la mortalidad materna se determind las causas
directas haciendo relacion con el numero de casos donde se puede observar,
que las hemorragias ocupan el primer lugar con 89 casos, seguido de las
patologias asociadas a la hipertension arterial en el embarazo con 47 casos , en
tercer lugar, se encuentran las infecciones con 39 casos, en cuarto lugar se
encuentran otras patologias con 38 casos y para terminar con la lista los abortos

con 13 casos y el parto prolongado con 7 casos.
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Figura 25. CAUSAS DE MUERTE MATERNA DIRECTA BOLIVIA 2020 - 2021
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Fuente: Elaboracion propia

En relacién al porcentaje se puede evidenciar que el 38% corresponde a las

hemorragias, el 20% a la hipertension arterial, el 17 % a las infecciones, el 16 %

a otras causas, y por ultimo a los abortos y el parto prolongado con el 6y 3 %

respectivamente.
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Figura 26. CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA POR GESTION EN EL GRUPO DE HEMORRAGIAS
BOLIVIA 2020 — 2021.
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Figura 27. CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIAS BOLIVIA 2020 — 2021.
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Fuente: Elaboracioén propia

En relacién a las causas por hemorragias observamos que la primera causa es
por retencidn placentaria con 58 casos equivalente a un 65 %, seguida por atonia
uterina con 12 casos con un 14 % y otros con 19 casos que corresponde a un
21%.
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Figura 28. NUMERO DE MUERTES EN EL MOMENTO DE FALLECIMIENTO POR GESTION EN

BOLIVIA 2020 — 2021.
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Fuente: Elaboracion propia
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Figura 29. MOMENTO DE FALLECIMIENTO BOLIVIA 2020 — 2021.
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto al momento en el que se produjeron las muertes tomando en cuenta
el periodo de embarazo, parto o cesarea y el post parto, se evidencia que es el
periodo de parto o cesarea el que cuenta con mayor cantidad de casos con 109
casos equivalente al 47 % de los casos casi la mitad de los casos, seguidos por
el embarazo con 65 casos, con un 28% y terminando con 58 casos y un 25% en

el post parto.
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Figura 30. NIVEL DE ATENCION EN SALUD QUE NOTIFICO LOS CASOS POR GESTION EN BOLIVIA
2020 - 2021.
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Tabla 5 NIVEL DE ATENCION EN LA NOTIFICACION DE CASOS DE MORTALIDAD MATERNA EN
BOLIVIA 2020 — 2021.

GESTION 2020 2021 TOTAL PORCENTAIJE
ler Nivel 63 38 106 45
2do Nivel 36 21 60 26
3er Nivel 33 32 67 29
TOTAL 132 91 233 100

Fuente: Elaboracion propia

Respecto a los establecimientos de salud el nivel al que pertenecian y la

notificacion de los casos de mortalidad materna encontramos con 101 casos al

primer nivel de atencién con un 45%, en segundo lugar, con 65 casos equivalente

al 29% al tercer nivel de atencion y en tercer lugar con 57 casos al segundo nivel

que corresponde a un 26%.
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Figura 31. CASOS DE MORTALIDAD MATERNA POR COVID 19 POR GESTIONES BOLIVIA 2020 - 2021.
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Fuente: Elaboracion propia

El impacto del COVID 19 en nuestro pais fue muy importante en nuestro medio
respecto al fallecimiento de mujeres en los periodos de embarazo, parto y
puerperio en el presente estudio se diagnosticaron 11 casos de mortalidad que
corresponderian al 5 % de todas las causas de mortalidad tomando en cuenta el
periodo de estudio, con los datos de nacidos vivos en las gestiones de determino
que la Razon de mortalidad materna en casos diagnosticados por COVID 19

seria de 3 y 4 muertes por 100.000 nacidos vivos.
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Tabla 6. ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDA APVP POR MORTALIDAD MATERNA BOLIVIA 2020

GRUPOS PUNTO EDAD LIMITE MUERTES POBLACION APVP IAPVP
DE EDAD MEDIO DE PUNTO MEDIO MATERNAS 2020
CLASE REGISTRADAS
10-14 12.5 63.9 1 584746 63.9 0.11
15-19 17.5 58.9 10 566301.5 589 1.04
20-24 22.5 53.9 24 535799 1293.6 241
25-29 27.5 48.9 19 486805 929.1 1.91
30-34 32.5 43.9 29 435622.5 1273.1 2.92
35-39 37.5 38.9 30 385415 1167 3.03
40-44 42.5 33.9 12 335278.5 406.8 1.21
45-49 47.5 28.9 7 286590 202.3 0.71
50-54 52.5 23.9 1 241312.5 23.9 0.10
TOTALES 133 3857870 5948.7 1.54

Fuente: Elaboracién propia

Respecto a los afnos de vida potenciales de vida perdidos para la gestion 2020
se observan un total de 5948,7 afos perdidos y la tasa de afnos de vida
potenciales de vida perdidos para la gestién 2020 es de 1,54 que quiere decir
que por cada 1000 habitantes mujeres se perdieron 1.54 afios de vida por causas

relacionadas al embarazo parto y puerperio.

Tabla 7. ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDA APVP POR MORTALIDAD MATERNA BOLIVIA 2021

GRUPOS  \lolone  pevioaa | COADUMITE \iiias  POBLACON oy
CLASE NACER REGISTRADAS

10-14 12.5 76.9 64.4 0 585552 0 0.00
15-19 17.5 76.9 59.4 7 569802 415.8 0.73
20-24 22.5 76.9 54.4 16 541229 870.4 1.61
25-29 27.5 76.9 49.4 15 495641 741 1.50
30-34 32.5 76.9 44.4 24 444177 1065.6 2.40
35-39 375 76.9 39.4 26 393924 1024.4 2.60
40-44 42.5 76.9 34.4 7 343793 240.8 0.70
45-49 47.5 76.9 29.4 5 294612 147 0.50
50-54 52.5 76.9 24.4 1 248410 24.4 0.10

TOTALES 101 3917137 4529.4 1.16

Fuente: Elaboracién propia
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Respecto a los aios de vida potenciales de vida perdidos para la gestiéon 2021
se observan 4529,4 anos perdidos y la tasa de afios de vida potenciales de vida
perdidos para la gestion 2021 es de 1,16 que quiere decir que por cada 1000
habitantes mujeres se perdieron 1.16 afnos de vida por causas relacionadas al

embarazo parto y puerperio.

Tabla 8. ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR MORTALIDAD MATERNA BOLIVIA 2020 - 2021

GR:;;:; DE APVP 2020 APVP 2021 APVP TOTAL IAPVP 2020 IAPVP 2021 IAPVP TOTAL
10-14 63.9 0 63.9 0.11 0.00 0.11
15-19 589 415.8 1004.8 1.04 0.73 1.77
20-24 1293.6 870.4 2164 241 1.61 4.02
25-29 929.1 741 1670.1 191 1.50 3.40
30-34 12731 1065.6 2338.7 2.92 2.40 5.32
35-39 1167 1024.4 2191.4 3.03 2.60 5.63
40-44 406.8 240.8 647.6 1.21 0.70 1.91
45-49 202.3 147 349.3 0.71 0.50 1.20
50-54 23.9 24.4 48.3 0.10 0.10 0.20

TOTALES 5948.7 4529.4 10478.1 1.54 1.16 2.70

Fuente: Elaboracion propia

Respecto a los afios de vida potenciales de vida perdidos para las ambas
gestiones 2020 y 2021 se observan un total de 10478.1 afos perdidos y la tasa
de anos de vida potenciales de vida perdidos para las gestiones 2020 y 2021 es
de 2.70 que quiere decir que por cada 1000 habitantes mujeres se perdieron 2.7

afnos de vida por causas relacionadas al embarazo parto y puerperio.
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Figura 32. RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR 100.000 NACIDOS VIVOS SEGUN
DEPARTAMENTOS BOLIVIA GESTIONES 2000-2011-2020-2021.
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Fuente: Elaboracion propia

CHUQAU|SAC LA PAZ COC:’ZBAM ORURO POTOSI TARIJA SANTA CRUZ BENI PANDO BOLIVIA
108 282 130 184 333 179 101 222 0 187
85 289 188 126 255 63 60 96 68 160
57 71 66 158 227 39 83 12 58 80
73 39 43 65 103 54 83 48 60 63

Respecto a la razén de mortalidad materna con los casos analizados y los

nacidos vivos en las gestiones 2020 y 2021 todos los departamentos presentaron

una disminucién de la razon de mortalidad materna, los que cuentan con mayor

razon de mortalidad materna en la gestion 2020 son Potosi, Oruro y Santa cruz,

en la gestion 2021 se encuentran Potosi, Santa Cruz y Oruro.

A nivel general se evidencio una disminucion de la razon de mortalidad materna

con mayor nivel en La Paz con una tasa de 71y 39 fallecidas por 100.000 nacidos

vivos respectivamente, también el descenso fue importante en Cochabamba.

Donde se mantiene la tendencia es en Santa Cruz, Chuquisaca, Oruro, Tarija,

Beni y Pando.
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VIIl. DISCUSION

Los datos obtenidos por la informacién recabada nos muestran diferentes
acapites de caracterizacion de la mortalidad materna en nuestro estado en las
gestiones 2020 y 2021.

Respecto a los departamentos mas afectados podemos observar en la presente
tesis una un mayor numero de casos en los departamentos de Santa Cruz, La

Paz y Cochabamba.

Lo propio sucede en la frecuencia de casos a nivel Municipal donde se observa
que los Municipio de Santa Cruz de la Sierra, Cochabamba, El Alto y La Paz, son
los mas afectados, pero ademas Oruro, Potosi y Warnes, son municipios que

requieren especial cuidado

De acuerdo a los grupos de edades en el estudio de 2011 observabamos que el
grupo mas afectado era de 35 a 39 afios seguidos por los de 30 a 34 afios y de
20 a 24 ainos, en el presente estudio el grupo mas afectado se encuentra entre
35 a 39 anos, seguido por el de 30 a 34 afos y cerrando con el de 25 a 29 afos,
resultados muy coincidentes lo que nos permite afirmar que la tendencia en edad

se mantuvo en la poblacion estudiada.

Respecto el ambito de fallecimiento es importante destacar que la mayoria de
los fallecimientos se produjo en un ambiente urbano ello permite indagar que las

brechas de atencion entre el ambito urbano y rural estan disminuyendo.

Con relacion al lugar de fallecimiento existe una evolucion llamativa de acuerdo
a los datos del estudio de 2011 el fallecimiento en domicilio del afio 2000 al 2011
en 9 % respecto al presente estudio desde 2011 habia disminuido en 5% mas,

el porcentaje en traslado también disminuyo en un 15 % el dato que sufrié un
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incremento es el fallecimiento en establecimiento de salud con 33 %, lo que nos
hace reflexionar es que si bien se mejoré la captacién y el traslado de pacientes
debemos analizar las causas y con ello las demoras que provocan las mujeres

tengan mayor numero de fallecimientos en establecimientos de salud.

Respecto al estado civil se observa que las pacientes fallecidas se encontraban
formando un hogar con pareja en mas del 50 % de los casos, lo que llama la

atencion es que mas de un tercio se encontraba soltera.

Respecto al grado de instruccion de las mujeres fallecidas observamos la
relacion que a menor grado de instruccion existe mayor incidencia de mortalidad
materna donde observamos que entre sin instruccion e instruccion primaria se

llega a 51 % de los casos.

Otro dato que muestra que la accesibilidad, captacion y seguimiento de las
mujeres embarazadas tuvo avances significativos es que dos terceras partes de

las mujeres fallecidas recibieron atencion médica.

En relacion a las causas de la mortalidad materna se observa que las
hemorragias ocupan el primer lugar pero con una disminucién del 20% en
relacion al estudio de 2011 ello evidencio un cambio en la tendencia en las
causas, con ascenso en 10 % de las patologias asociadas a infecciones
probablemente por las que ocurrieron durante la pandemia por COVID 19 |,
manteniendo el porcentaje en casusas relacionadas con la hipertensién arterial,
también se observd una disminucién en las causas relacionadas con el aborto

en 7% respecto al estudio de 2011.

Respecto al grupo de hemorragias se evidencio mayor numero de casos en los

referidos a la retencién placentaria y a la atonia uterina.
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Respecto al momento en el que se produjeron las muertes tomando en cuenta
el periodo de embarazo, parto o cesarea y el post parto, se evidencia que no
existié6 cambios respecto a la tendencia del estudio de 2011 siendo el periodo de

parto o cesarea el mas afectado y critico en los casos de mortalidad materna.

Respecto a los establecimientos de salud el nivel al que pertenecian y la
notificacion de los casos de mortalidad materna se encontré que casi el 50%
ocurre en el area y en los establecimientos de primer nivel, y el restante en el

ambito hospitalario.

El impacto del COVID 19 en nuestro pais fue muy importante respecto al
fallecimiento de mujeres en los periodos de embarazo, parto y puerperio en el
presente estudio se determind que un 5 % aproximadamente correspondia
causa basica con los datos de nacidos vivos en las gestiones de determino que
la Razéon de mortalidad materna en casos diagnosticados por COVID 19 seria de
3 y 4 muertes por 100.000 nacidos vivos. De acuerdo a los reportes preliminares
de Bolivia para el afo 2021 se calculé una razon de mortalidad materna de 7,6
en el presente estudio con los datos de nacidos vivos del periodo 2021 se obtuvo
una razon de mortalidad de 4 siendo menor al referido en los reportes
preliminares, no se descarta que mujeres con diagndstico de causa no

determinada también hayan sido afectadas por el virus.

Respecto a los afios de vida potenciales de vida perdidos para ambas gestiones
2020 y 2021 se observé un dato superior a los 10000 afos perdidos y una tasa

de mayor importante en el grupo de mujeres afectadas.

Respecto a la razén de mortalidad materna respecto al estudio realizado en 2011
se evidencia una disminucion de la razén de mortalidad materna como pais y a
nivel departamental el mayor descenso se dio en La Paz y Cochabamba. Pero

en Potosi, Santa Cruz, Chuquisaca, Oruro, Tarija, Beni y Pando, se mantiene.
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IX. CONCLUSIONES

En la presente tesis se identifico que la distribucion mayor de casos de
mortalidad materna se encuentra en los departamentos de Santa Cruz, La Paz y
Cochabamba, afectando a los municipios de las ciudades capitales y el municipio
de El Alto. El grupo de edad mas afectado se encuentra entre 35 a 39 afios,
seguido por el de 30 a 34 afios, semejantes a los hallados en el estudio de 2011.
Respecto al ambito de fallecimiento este se dio en mayor proporcion en el area
urbana, con relacion al lugar de fallecimiento este se dio en mayor proporcién en
establecimiento en el establecimiento de salud seguido por el domicilio y en
traslado. Respecto al estado civil se observa que las pacientes fallecidas los
datos se concentraron mas en los estados civil soltera pero sumados los estados
civiles de casada y union estables llegaron a la mitad y mas de los casos. El
grado de instruccidn de las mujeres fallecidas se concentraron con mayor
numero de casos en las categorias sin instruccion e instruccion primaria con la
mas de la mitad de los casos, también se determiné que dos terceras partes

recibid atencion médica de los casos.

Respecto a las caracteristicas obstétricas, el momento del fallecimiento y causas
biolégicas de las defunciones maternas reportadas se determiné que las
hemorragias ocupan el primer lugar, en este grupo la retencion placentaria y la
atonia uterina tuvieron mayor frecuencia. También se evidencio un incremento
en las causas asociadas a infecciones, producto del impacto de la infeccion por
COVID 19, respecto a las otras categorias se mantuvo el porcentaje en casusas
relacionadas con la hipertension arterial y una disminucidn las relacionadas con
el aborto. Con relacién al momento en el que se produjeron las muertes en el
periodo de embarazo, parto o cesarea y el post parto, se determiné al periodo de
parto o cesarea el mas afectado y critico, respecto a los establecimientos de
salud y el nivel al que pertenecian la notificacién de los casos el de mayor

frecuencia fue el primer nivel.
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Se logré determinar los afos de vida potenciales de vida perdidos para ambas
gestiones 2020 y 2021 se observo un dato superior a los 10000 afos perdidos y
una tasa de mayor importante en el grupo de mujeres afectadas que superan 2,5

afnos por cada 1000 habitantes mujeres de los grupos de edades afectados.

El impacto del COVID 19 en nuestro pais fue muy importante respecto al
fallecimiento de mujeres en los periodos de embarazo, parto y puerperio en el
presente estudio se determind un porcentaje importante de casos que
equivalieron a un aporte en la razon de mortalidad materna de 3 y 4 muertes por
100.000 nacidos vivos en las gestiones 2020 y 2021. Este dato inferior al
reportado por Latinoamérica, no se descarta que mujeres con diagnostico de
causa no determinada y el sub registro también hayan sido afectadas por el virus.
Para concluir se identificd la tendencia de la razén de mortalidad materna en el
presente estudio en el cual Bolivia presenta un descenso importante con mayor
nivel de descenso en La Paz y Cochabamba y una tendencia mantenida en es

en Santa Cruz, Chuquisaca, Oruro, Tarija, Beni y Pando.
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X. RECOMENDACIONES

La disminucién de la Mortalidad materna sigue siendo uno de los grandes retos
para los paises del mundo el objetivo propuesto por la OMS desde febrero de la
gestion 2015 se centran en eliminar las inequidades significativas que conducen
a disparidades en el acceso, la calidad y los resultados de la atencion dentro y
entre los paises se propone como meta mundial media una Razén de Mortalidad
Materna (RMM) de menos de 70 muertes maternas por cada 100 000 nacidos
vivos de aqui a 2030. La Meta nacional complementaria de aqui a 2030, es que
ningun pais deberia tener una RMM superior a 140 muertes por cada 100 000
nacidos vivos, que es el doble de la meta mundial lo cual requerira a nivel mundial
una Tasa de Reduccion Anual (TRA) de la RMM del 5,5%. Con los resultados
del presente estudio observamos que Bolivia se encuentra en el camino de lograr
este objetivo, el reto actual es de disminuir la razén de mortalidad materna de
160 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos para la gestién 2015 a menos de
140 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos que es la meta nacional
complementaria mundial y mas aun obtener un valor menor a 100 mujeres por
cada 100.000 nacidos vivos y acercarse a la meta mundial de mortalidad materna
de menos de 70 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos de aqui a
2030. 8

El presente estudio muestra que no debemos descuidar el funcionamiento de los
comités de vigilancia de la mortalidad materna puesto que si bien observamos
una tendencia a la disminucion de casos pues también se observa que varios
departamentos tienen una tendencia a mantener los casos comparados con el
estudio de 2011.
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Otro aspecto en el que debemos de incidir es el del sub registro, puesto que la
presente tesis utilizo datos enviados de los establecimientos de salud donde se
observd deficiencias en la calidad de datos y el llenado correcto de los

Certificados de defuncion y el paso a la base de datos.

Otra recomendacién es la importancia de incidir en el nivel de educacion de las
mujeres, en la presente tesis se observd una directa relacion entre la mortalidad
materna y el nivel de educacion, las politicas deben estar orientadas a asegurar
la buena instruccion de nuestras nifilas y adolescentes, ademas del plan
curricular que pueda abarcaren el plan de vida de cada una, con el fin de ofertar

opciones de superacion y el establecimiento de objetivos y logros de vida.

También es importante continuar con el fortalecimiento de la capacidad
resolutiva del personal de los establecimientos de salud, observamos en el
desarrollo de la presente tesis la inversion econdmica realizada en estos ultimos
afnos y las politicas vigentes coadyuvaron este objetivo, pero la educacion

medica y del personal de salud debe ser continua y por competencias.

También en el marco de la aplicacién de la Politica SAFCI se deben seguir el
trabajo en analisis de las “demoras” la cual se trata de identificar las dificultades
y eliminar los retrasos realizando planes de accion con la estructura social y
también fortaleciendo el sistema de referencia, pues sigue siendo una de las
mayores dificultades en la atencién oportuna de las complicaciones en el

embarazo parto y puerperio.
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XIl.

ANEXOS

Anexo 1 LISTA DE VARIABLES EN SPSS

rchivoe  Editar  Ver Datos Transformar  Analizar  Marketing directo Graficos  Utilidades  Ventana  Ayuda
SHE M e~ BLEE A B Y BAE 100 %
Nombre Tipo Anchura | Decimales Etiqueta Valores Perdidos | Columnas|| Alineacidn Medida Rol
1 Numero Numérica [ 0 Ninguno Ninguno 12 = Derecha & Escala “ Entrada
2 Departamento Mumérico 1 0 {1. LP}... MNinguno 12 &> Nominal “ Entrada
3 Municipio Cadena 50 0 MNinguno MNinguno 29 &5 Nominal “ Entrada
4 RedSalud Cadena 50 0 Minguno Ninguno 25 & Nominal “ Entrada
4] Establecimi... Cadena Al 0 MNingunao Minguno 50 & Nominal “ Entrada
6 FechaMaci... Fecha 10 0 MNinguno MNinguno 11 & Escala “ Entrada
7 FechaDefun... Fecha 5 0 Ninguno Ninguno 11 & Escala “ Entrada
& LugarFisico  Mumérico 1 0 {0. SIN DAT_.. Minguno 12 & Nominal “w Entrada
9 Edad MNumérico 3 0 EDAD GRUPOS Ningunao MNinguno 12 & Escala “w Entrada
10 Sexo Numérico 1 0 {0, SIN DAT_. Ninguno 12 &5 Nominal “ Entrada
" EstadoCimil  Mumérico 1 0 {0. SIN DAT_.. Minguno 12 & Nominal “ Entrada
12 Gradolnstru... Mumérico 1 0 {0. SIN DAT... Ninguno 12 & Nominal “ Entrada
13 TuvoAtencio... Numérico 1 0 {1, 8l}... MNinguno 12 &5 Nominal “ Entrada
14 MedicoSus_.. MNumérico 1 0 {1.8} Ninguno 12 & Nominal “ Entrada
15 CategoriaG... Mumérico 2 0 {1. A00-B99... Ninguno 12 & Nominal “ Entrada
16 Subcategoria | Mumérico 3 0 {1. AD0-A09... Ninguno 12 &5 Nominal “ Entrada
17 Mortalidad Numérico 1 0 {1, MATER .. Ninguno 12 &5 Mominal “ Entrada
18 GrupoESNIS  Mumérico 2 0 GrupoE(SNIS)  {1. Menores... Minguno 12 & Nominal “w Entrada
19 GrupoEQuin... Numérico 2 0 GrupoE(Quingu... {1, De 04 a_.. Ninguno 12 &5 Nominal “w Entrada
20 GrupoEPob  Mumérico 1 0 GrupoE(Pob) {1. Poblacid_.. Ninguno 12 &5 Nominal “ Entrada
21 Nivel Mumérica 1 0 {1. 1er Nivel... Minguno 12 & Nominal “ Entrada
22 Ambito MNumérico 1 0 {1. Urbano}... Ninguno 12 &5 Nominal “w Entrada
23 Afio Numérico 4 0 {2020, 2020... Ninguno 8 &5 Nominal “ Entrada
24 Mes Numérica 2 0 {1. enero} _ Minguno & = Derecha & Nominal “ Entrada
[l
Anexo 2 CALCULO DE LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA BOLIVIA 2020 - 2021
ARO 2020 ARO 2021
RAZON DE RAZON DE
DEPARTAMENTOS MNAH:JFEE;IEASS NACIMIENTOS | MORTALIDAD DEPARTAMENTOS MN/I;JFEiLEASS NACIMIENTOS |[MORTALIDAD
MATERNA MATERNA
CHUQUISACA 5 8734 57 CHUQUISACA 6 8169 73
LA PAZ 25 35198 71 LA PAZ 12 30387 39
COCHABAMBA 22 33254 66 COCHABAMBA 14 32690 43
ORURO 12 7571 158 ORURO 5 7716 65
POTOSI 16 7036 227 POTOSI 9 8749 103
TARUJA 3 7765 39 TARUA 4 7410 54
SANTA CRUZ 47 56452 83 SANTA CRUZ 46 55307 83
BENI 1 8062 12 BENI 4 8320 48
PANDO 1 1715 58 PANDO 1 1668 60
BOLIVIA 132 165787 80 BOLIVIA 101 160416 63
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