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PRESENTACION

causas, sino también el acceso de las y los ciudadanos a los sistemas de atencién de
salud. Cuando ocurre de manera prematura, como es el caso de todas las defunciones
maternas, constituye una injusticia y una violacion del derecho a la vida.

I a mortalidad constituye un hecho vital que revela no solo la forma de morir y sus

Conocer las caracteristicas de este evento individual, que tiene, sin embargo, connotaciones
familiares y sociales, es fundamental para la sociedad y el sistema de salud, para su reduccién
y prevencion.

Asi, la informacién de mortalidad es fundamental para la detecciéon de problemas y adopcion
de decisiones. Reconocer este aspecto puede ayudar a mejorar el desempefio de los sistemas
de informacion, optimizando la deteccién y notificacién, asi como el llenado de los registros,
la interpretacién de los datos y su utilizacion.

Los reportes de mortalidad materna, derivados de su investigacién e interpretaciéon por
comités, permiten dar seguimiento no solo a la magnitud y estructura del problema, mediante
indicadores, sino también a dos transiciones: la epidemiolégica y la demografica.

En mortalidad materna, una de las mejores estrategias para la generaciéon de datos e
informacién es la vigilancia epidemiolégica. Cuando es oportuna, transparente y de amplia
cobertura, permite no solo calcular la razén de mortalidad materna sino también un conjunto
de variables de la estructura del problema.

Toda esa gama de datos convertidos en informacién y en conocimiento, pasa por el desempefio
de los diferentes comités, de cuyo accionar depende el prestigio y futuro de la estrategia.

El Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal, consecuente con la iniciativa que promovié
en 2017 de declarar al 2018 como afio de la vigilancia epidemiolégica de la mortalidad materna
y neonatal, presenta este documento, cuyo contenido ha sido preparado para ayudar a
reflexionar sobre el tema, su estado actual, y para comprometerse con los desafios que plantea.

Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal






INTRODUCCION

a mortalidad materna es una injusticia social y una violacién al derecho a la salud
I y a la vida. Es una forma de mortalidad prematura, pero también un mecanismo
social para expulsar de la sociedad a mujeres de familias empobrecidas.
El Estado Plurinacional de Bolivia todavia no ha logrado ofrecer a todas las mujeres
embarazadas una maternidad segura, es decir las mejores condiciones asistenciales y
sociales para que sus embarazos y partos transcurran con normalidad.

Es cierto que numerosas acciones de politica de salud estdn vigentes, como el Seguro
Integral de Salud, el bono Juana Azurduy de Padilla y el subsidio prenatal, que
probablemente han contribuido a la reduccién del indicador de mortalidad, pero todavia
hay mujeres embarazadas que dan a luz en domicilio y otras que fallecen por falta o
deficiente atencion sanitaria.

El Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal OMMN, del CIDES-UMSA, desde su
creacion en 2016, se ha caracterizado por realizar acciones y generar evidencia en favor
de las mujeres embarazadas y sus bebés, por lo que la mortalidad materna y la neonatal
constituyen su prioridad.

Hoy, como una forma de ratificacion del compromiso con la salud materna y neonatal en
particular y la salud reproductiva en general, el OMMN presenta este documento con la
intencién de que estimule el compromiso de los servidores de salud publicos y privados
con la vigilancia epidemiol6gica, estrategia que si logra consolidarse y ampliar su
cobertura, permitiria en un futuro no lejano, disponer informacion periédica, oportuna
y confiable sobre defunciones maternas (y neonatales), para el calculo de la razén de
mortalidad materna (y la tasa de mortalidad perinatal), de forma mads frecuente, asi
como el conocimiento peridédico de la estructura de ambos problemas.

Este documento no es un manual de vigilancia epidemiolégica, porque ya estin
disponibles normas nacionales para la mortalidad materna y la perinatal, emanadas
desde el Ministerio de Salud. Es, mas bien, un conjunto de pautas y reflexiones, primero
para conocer y entender principalmente la problematica de la mortalidad materna vy,
después, para adherirse a su vigilancia epidemiolégica, como activista de la misma,
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promoviéndola o realizdndola.
MORTALIDAD MATERNA:
UN PROBLEMA SOCIAL Y DE SALUD PUBLICA EN BOLIVIA

territorial determinado refleja, por un lado, la capacidad de reproduccién biolégica
de las mujeres y, por el otro, las condiciones generales de vida que el estado, en sus
diferentes niveles de gestion, es capaz de ofrecer a sus ciudadanas y ciudadanos.

l a reproduccién social de las diferentes generaciones de un espacio social y

La mortalidad materna constituye una expresion de esa capacidad reproductiva, pero
con magnitudes y significacién propias en cada contexto territorial y grupo social'. Por
tanto, la mortalidad materna y la morbilidad obstétrica grave no son acontecimientos
estrictamente biologicos sino expresiones particulares de las condiciones de vida que
repercuten en el desarrollo de los procesos fisicos y psiquicos.

Hoy como ayer, la razén de mortalidad materna en naciones ricas y pobres, y entre
territorios de un mismo pais, muestra una gran brecha como ningtn otro indicador
de salud publica, incluida la tasa de mortalidad infantil, a menudo considerada como
indicador comparativo de las desigualdades.

Cuadro 1: Bolivia. Razdn de mortalidad materna y tasa de mortalidad infantil por departamento,
segun fuente y afio

DEPARTAMENTO | RAZON DE MORTALIDAD | TASA DE MORTALIDAD | TASA DE MORTALIDAD
MATERNA 2011 (ENMM) | INFANTIL ENDSA 2008) INFANTIL 2012
CENSO 2012) (***

La Paz 289 454
Oruro 126 49,9
Potosi 255 101 62,2
Chuquisaca 85 42 41,1
Cochabamba 188 63 43,5
Tarija 63 37 29,0
Santa Cruz 60 31 31,9
Beni 96 39 35,8
Pando 68 47 371
BOLIVIA 160 50 41,2

1 Adviértase, por ejemplo, en el cuadro 1, las diferencias en la magnitud de la razén de mortalidad
materna y de la tasa de mortalidad infantil entre Potosi y Tarija, o entre La Paz y Santa Cruz.
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Mortalidad materna en Bolivia y su vigilancia epidemiolégica

(*) Causas obstétricas directas e indirectas X 100.000 nacidos vivos (**) En los 10 afios previos a la encuesta (***)
X 1000 nacidos vivos.

Lo anterior quiere decir que para abatir la mortalidad materna no es suficiente la
tecnologia, sino que es menester crear y recrear conocimiento cientifico y social porque
las condiciones de vida tienen un efecto importante sobre la salud reproductiva y el
resultado obstétrico y perinatal.

En consecuencia, se entiende quelos individuos que conforman una sociedad no son todos
iguales, y que sus diferencias no corresponden a caracteristicas convencionales, como
edad, sexo, situacion civil, afios de escolaridad o antecedentes biol6gicos, denominados
factores de riesgo por la medicina y la salud publica positivistas.

La sociedad, como una realidad mas compleja que cualquier ley de
probabilidad estadistica, agrupa a los individuos segiin condiciones
de vida que tienen que ver con formas particulares de vivir,
reproducirse, enfermar y morir.

La capacidad reproductiva bioldgica de los grupos sociales se manifiesta, por ejemplo,
mediante la mortalidad materna e infantil, en cuanto magnitud del indicador, mortalidad
prematura y afios de vida productiva potencial perdida (AVPPP).

Cuadro 2: Caracteristicas seleccionadas de las defunciones de mujeres en edad fértil por tres
causas especificas
Ciudad de La Paz, enero a junio 2009

) PORCENTAJE EDAD PROMEDIO
CAUSA DE NUMERO MORTALIDAD PROMEDIO AL TOTAL AVPPP
MUERTE DE CASOS | PREMATURA (antes MORIR AVPPP POR CADA
de los 66 afios) DEFUNCION
Mortalidad
materna 8 100,0 29,6 (1DS=9,5) 291 36,4
Cancer de 59,7
mama 19 73,7 (1DS=16.3) 201 14,4
Cancer de 64,1
cugllo uterino 20 o84 (IDs=136)  19° =

2 El procesamiento de la base de datos del Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2011, permitié establecer
que la edad promedio de las mujeres embarazadas que murieron ese afio, era 29,8 y 35,1 los afios de vida
productiva potencial perdida por cada defuncion (hasta el final de la etapa productiva: 64 afos).
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Mortalidad materna: Un problema social y de salud ptublica en Bolivia

FUENTE: Tomado de: De La Galvez Murillo A, Tamayo Caballero G, Calani Lazcano F. Perfil de mortalidad en la ciudad
de La Paz, 2009. La Paz: IINSAD/Facultad de Medicina/UMSA; 2010.

Debido aque sobre el concepto de enfermedad esta basadala mayor parte del conocimiento
médico, la produccion cientifica en su afan de desmenuzar en partes la totalidad para
encontrar explicaciones, ha dado lugar a medicinas de las partes (gastroenterologia,
cardiologia, traumatologia y otras) y medicinas de los tiempos (pediatria, obstetricia y
ginecologia, gerontologia y otras).

Ese conocimiento, que por disperso y abundante ya no puede ser integral ni integrado,
ha encontrado una salida pragmatica en el método taxonémico o clasificatorio, con el
que se pretende dar sentido a un conjunto enorme de fenémenos, las enfermedades, pero
desprovisto de su esencia.

Este fue el origen de la dicotomia entre lo biol6gico y lo social, como si ambos no fueran
unidad, y la pérdida por la medicina de su condicién de ciencia social para ganar el
titulo de ciencia biolégica, es decir ciencia de los fenémenos.

Pero seria absurdo negar el enorme desarrollo de la medicina, y de sus especialidades,
como ciencia de las enfermedades, y los éxitos que logra todos los dias en el plano
individual.

Y como no hay la intencién de desmerecer el método clasificatorio, porque permite a
nivel de los servicios de salud el diagnéstico clinico y en la colectividad, con apoyo de la
epidemiologia, un acercamiento el perfil patologico, el OMMN/CIDES-UMSA considera
que...

...Ja vigilancia epidemioldgica, a diferencia de las encuestas
periddicas, los certificados de defuncion y los registros
administrativos, permite la incorporacién de variables y categorias
que facilitan la mejor comprension de la mortalidad materna
como hecho social, al sacar a luz los grupos sociales y territorios
municipales mas afectados por el problema.

Esta vision social de la mortalidad materna es necesaria si se pretende aminorar el
problema o hacerlo desaparecer, porque los grupos humanos que le dan vigencia son los
que acceden poco o nada a los servicios de salud y al conocimiento cientifico.

A pesar de todo, la mortalidad materna ha sido reducida, y si bien no se ha logrado

alcanzar la meta del milenio, es decir disminuir el valor del indicador en 75% a partir de
1990, la disminucién de la cifra promedio nacional no deja de ser alentadora, incluso sin
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COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD MATERNA
ENTRE 1990 Y 2011

En 1990 la comunidad internacional acorddé concentrar esfuerzos en favor de ocho
objetivos, denominados del milenio. El cuarto de ellos estaba destinado a la salud materna
con el propésito de modificar dos indicadores principales: (a) la razén de mortalidad
materna (disminuirla en 75%) y, (b) la atencién calificada del parto (incrementarla hasta
90%), ambos hasta 2015.

Bolivia ha realizado varias investigaciones de base poblacional para dar seguimiento a
ambos indicadores. Cuatro encuestas de demografia y salud (1994, 2003, 2008 y 2016) y
dos estudios post censales (2000 y 2011) constituyen la evidencia (figura 1). Asimismo,
desde 1994, esta en vigencia un sistema de vigilancia epidemiolégica de la mortalidad
materna, que, sin embargo, adolece de sub registro.

Razo6n de mortalidad materna

La figura 1 ilustra la evolucién de la razon de mortalidad materna (RMM) entre 1990 y
2011, pero hay que tener en cuenta que las fuentes no son comparables, ya que difieren
en la metodologia y porque las encuestas demograficas proporcionan un dato promedio
para un periodo de cinco afos, en tanto que en los estudios post censales la cifra obtenida
corresponde a un afio puntual.

Razdn de mortalidad materna por todas las causas
segun fuente y afio

Bolivia, 1994 a 2011
RMM X 100.000

450
400 -

350

300 -
250 -
200 -
150 -+
100 -+
50 -
0 A T T T T T

ANO 1990 ENDSA 1994 EPMM 2000 ENDSA 2003 ENDSA 2008 ENMM 2011
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Mortalidad materna en Bolivia y su vigilancia epidemiolégica

Los valores contemplados en la figura 1 corresponden a la RMM por todas las causas. Se
trata de las cifras originales, es decir publicadas en primera instancia. La de 1990 es un
valor estimado basado en la ENDSA 1994. E1 dato de la ENDSA 2008 ha sido desestimado,
pero vale la pena incluirlo a fin de observar la tendencia sin que exista un vacio muy
amplio entre 2003 y 2011.

La reduccion de la RMM entre 1990 y 2003 fue mas acelerada que
entre 2000 y 2011. Es posible que el dato de la ENDSA-2008, que
fue desestimado, constituyera una advertencia sobre lo que estaba
aconteciendo en el segundo periodo.

La RMM para fines de comparacion entre paises y territorios sub nacionales es la que
corresponde a la definicion «tipica», es decir, la que incluye solamente las defunciones
maternas por causas obstétricas directas e indirectas. De acuerdo con el estudio nacional
de mortalidad materna 2011, publicado por el Ministerio de Salud, los valores oficiales
corresponden a los dos estudios post censales y son: 187 muertes maternas por 100.000
nacidos vivos para el afio 2000 y, 160 para el afio 2011.

Si se acepta que 400 es el valor base para 1990 (pero por todas las causas), hasta 2015
correspondia obtener una razén equivalente a 100 decesos maternos por 100.000 nacidos
vivos. La razén emanada del estudio nacional de mortalidad materna (160), equivale a
una reduccién del indicador en 60%, y a 49% si se considera el valor por todas las causas,
es decir 205 para el afio 2011.

En el plano internacional, segtn el Institute for Health Metrics and Evaluation, de los
Estados Unidos de Norteamérica, que realizo estimaciones para los afios 1990, 2003 y
2013 para todos los paises del orbe, en 2013 el valor estimado para Bolivia es de 179,6
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos, 84,6 para Ecuador y 63,7 para Pert.

Causas bioldgicas de mortalidad materna

En cuanto a las causas biolégicas de defuncién, la informacién disponible corresponde
a los dos estudios post censales. Agrupadas las causas segtin lo que recomienda la
CIEMM-10% de la OMS, y comparando la estructura del afio 2000 con la del 2011, es
posible establecer que ha tenido lugar una transicion epidemiolégica, tanto global como
en cada departamento, aunque con intensidad diferente.

El lugar que ocupa cada uno de los nueve grupos de mortalidad materna y su peso
porcentual ha experimentado importantes modificaciones, aunque cabe reiterar que los
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Comportamiento de la mortalidad materna entre 1990 y 2011

estudios del 2000 y del 2011 son fotografias correspondientes a dos momentos puntuales,
y que no es posible afirmar que tal situacion ha permanecido luego del afio 2011.

Cuadro 3: Los tres primeros grupos de causas basicas de mortalidad materna y su peso
porcentual, segun departamento

Bolivia, 2011
CONTEXTO PRIMER GRUPO DE TERCER GRUPO
- CAUSAS SEGUNDO GRUPO DE CAUSAS DE CAUSAS
La Paz Hemorragias (56,5% Otras obst directas (14,5%) Infecciones (7,5%)
Potosi Hemorragias (46,2%) Obstétricas indirectas (15,4%) Coincidentes (14,1%)
Oruro Hemorragias (45,8%) Obstétricas indirectas (29,2%) Coincidentes (24,9%)

Obstétricas indirectas

Cochabamba (24.7%) Otras obst directas (22,6%) Hemorragias (20,4%
Chuguisaca Hemorragias (37,0%) Coincidentes (33,3%) Hipertension (18,5%)
Tarija (*) %%Sg?,}r)'cas indirectas — yomorragias (30,0%) Infecciones (20,0%)
Santa Cruz Hipertension (29,0%) Coincidentes (26,1%) Aborto (14,5%) (**)

Beni Hipertension (35,5%) Obstétricas indirectas (29,0%) Coincidentes (12,9%)
Pando (***) Hipertension (66,7 %) Infecciones (33,3%) -

BOLIVIA Hemorragias (38,3%) Coincidentes (12,9%) Obstétricas indir (12,3%)

(*) Los tres primeros grupos de causas representan el 100% de la estructura. (**) Comparte el tercer lugar con las
hemorragias obstétricas. (***) Tres defunciones en 2011.

FUENTE: Cuadro elaborado a partir de la base de datos del ENMM 2011.

En tanto el afio 2000 la estructura de la mortalidad materna entre departamentos
presentaba méas semejanzas que diferencias, para el afio 2011 la situacion habia cambiado,
tal como revela el cuadro 3.
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COMPORTAMIENTO DE LA RAZON
DE MORTALIDAD MATERNA ENTRE 2000Y 2011

El grupo interagencial OMS/UNICEF/UNFPA/BM? estim6 para Bolivia una razén de
206 para 2015; el Institute for Health Metrics and Evaluation?, de los Estados Unidos de
Norteamérica, la calcul6 en 179,6 para 2013, en tanto que la estimacion para 2014 del grupo
boliviano Médicos Consultores (MEDICON) es de 139, todas por 100.000 nacidos vivos.

Seguin es posible advertir en la figura 1 y no obstante las consideraciones realizadas sobre
las fuentes de los datos, la RMM experimenté una desaceleracién en su disminuciéon
entre 2000 y 2011 en comparacién con el periodo 1990 - 2003. Por todas las causas, la
reduccién entre 2000 (627 defunciones) y 2011 (538 decesos) fue de 12,8%, y de 14,4% por
causas obstétricas directas e indirectas, es decir 1,3% por afo.

Desde la perspectiva estadistica, esta modesta disminucién obedece al comportamiento
diferencial del indicador en los departamentos. En dos, La Paz y Cochabamba, la RMM
por causas obstétricas directas e indirectas subi6 en 2,5% y 44,6%, respectivamente. En
Potosi, si bien el indicador fue reducido en 23,4%, en 2011 era el segundo departamento
con la cifra més elevada. En 2011, cuatro departamentos mantenian RMM de tres digitos
(La Paz, Potosi, Cochabamba y Oruro).

El comportamiento global de las causas de mortalidad materna no parece explicar la
reduccién del indicador, no obstante haberse verificado la existencia de una transicién
epidemiolégica, ya que disminuyeron ligeramente los decesos por aborto e infecciones, y
mads por causas obstétricas indirectas. Al mismo tiempo, hubo un incremento entre 2000
y 2011 de las muertes maternas por hemorragia obstétrica e hipertensién inducida por
el embarazo. Entonces, es indudable que la reduccion obedece mas al comportamiento
del problema en algunos territorios sub nacionales, entre los que destacan: Tarija, Santa
Cruz, Beni y Oruro, que lograron descensos més marcados de la razén de mortalidad
materna.

3 Organizaciéon Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Fondo de las Naciones
Unidas para actividades en materia de Poblacién, Banco Mundial.

4 Esta organizacion estimo las razones de mortalidad materna para todos los paises del planeta para tres
momentos: 1990, 2003 y 2013.
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Mortalidad materna en Bolivia y su vigilancia epidemiolégica

En estos cuatro departamentos mas Chuquisaca, ademas de una reduccion de la RMN en
mas de 20,0%, ocurrieron modificaciones sustanciales en la estructura de la mortalidad
materna, destacdndose la ausencia en 2011 de algunos grupos de los nueve de la Guia
OMS CIE-MM, asi como cambios de posicion y modificacion de los pesos porcentuales.

Entre 2000 y 2011 Bolivia experimentd, en mortalidad materna, dos
transiciones: una es epidemiolégica y, otra, demografica. La primera
tuvo intensidad diferente en los departamentos. En la demografica
ocurrié una disminucién en un afio en la edad promedio al
morir (de 30,0 a 28,9 afios de edad de las fallecidas), que resultdé
ser estadisticamente significativa. En todos los departamentos,
excepto La Paz, disminuyo la edad promedio al morir, pero solo en
Cochabamba la diferencia fue estadisticamente significativa, porque
la reduccion fue de 30,9 a 25,9 afios.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que los estudios post censales han mostrado una
instantdnea sobre dos afios puntuales: 2000 y 2011. Con solo dos datos no es conveniente
suponer que los cambios encontrados son permanentes. Se requiere informaciéon
periddica para establecer el comportamiento verdadero tanto de la RMM como de la
estructura de las causas basicas de defuncion.

Las encuestas de base poblacional, como los estudios post censales, tienen sus ventajas
cuando se conoce el momento mds propicio para realizarlos. Entre tanto, solo la vigilancia
epidemiolégica puede proporcionar informacién periédica y fresca sobre el problema,
siempre y cuando su cobertura sea de 90% o mas, especialmente para el célculo de la
razén de mortalidad materna.

Las encuestas son tutiles pero se requiere tiempo y dinero para
realizarlas; la publicacion de los resultados no siempre se da a
tiempo. La vigilancia epidemiolégica proporciona informacién
periddica pero, debido a que se trata de un proceso local, requiere
mucho compromiso y constancia. Es la mejor estrategia para dar
seguimiento a un problema de salud, como la mortalidad materna,
perinatal y neonatal.
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Comportamiento de la razén de mortalidad materna entre 2000 y 2011

En cualquier pais, la evolucion favorable de la mortalidad materna como problema debe
adquirir tres caracteristicas:

1. Reduccién importante y sostenida de la RMM, pero no solamente de
la cifra promedio nacional sino también de las correspondientes a los
territorios sub nacionales.

2. Disminuciénconstantedelascausasobstétricas directas (especialmente:
aborto, hipertensién inducida por el embarazo, hemorragias obstétricas
e infecciones), frente al resto de causas (otras obstétricas directas,
complicaciones médicas del manejo, obstétricas indirectas, causas
desconocidas y causas concomitantes, es decir accidentes de todo tipo
y homicidios).

3. Desaparicion de las muertes maternas en domicilio (lo que no quiere
decir trasferir esos decesos a los establecimientos de salud, sino para
que esas mujeres tengan la oportunidad de ser salvadas).

Los dos estudios post censales permiten afirmar que estos tres cambios todavia no han
tenido lugar de manera consistente en Bolivia, ni en los departamentos por separado
(cuadro 4). Ademas, se requiere informacién mas frecuente para verificar la permanencia
de los cambios, que solo puede ser lograda mediante vigilancia epidemioldgica.

Cuadro 4: Las tres caracteristicas del proceso de evolucion de la mortalidad materna segun tipo
de caracteristica y departamento
Bolivia, 2011

DISMUNICION PORCENTUAL
DE LA RMM POR CAUSAS

PESO PORCENTUAL DE

CUATRO GRUPOS DE PURCELTE DIE

T st vy | Csmslaomor | “EEL R
Tarija 64,8 50,0 10,0
Beni 56,8 51,6 31,0
Santa Cruz 40,6 65,2 12,7
Oruro 31,5 45,8 39,1
Potosi 23,4 61.6 50,0
Chuquisaca 21,3 59,2 22,2
La Paz >2,5 76,0 56,5
Cochabamba >44.6 41,9 39,6
BOLIVIA 14,4 62,5 419

(*) Aborto, hipertension inducida por el embarazo, hemorragias obstétricas e infecciones
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: CONCEPTUALIZACION

En el sentido coloquial, vigilar quiere decir “observar® atentamente a alguien o algo para
que no sufra o cause dafio, para que se desarrolle correctamente” (Diccionario Larousse),
en tanto que el vocablo epidemiologia, en su definicién mas préctica, es la disciplina que se
ocupa dela distribucion delas enfermedades y sus factores de riesgo en la colectividad. En
consecuencia, la vigilancia epidemiolégica de cualquier componente del proceso salud-
enfermedad, es la observacion atenta del comportamiento del mismo en la colectividad.

Sin embargo, ademas de la observacion del comportamiento del problema (magnitud,
tendencia, caracteristicas), la vigilancia epidemioldgica se ocupa también de evaluar el
resultado de las intervenciones realizadas sobre el mismo.

Lo anterior quiere decir que la vigilancia epidemiolégica es ttil siempre y cuando:

e aporte datos oportunos, confiables y suficientes sobre la magnitud y
estructura del problema y,

e permita describir las acciones que han sido asumidas como resultado
de la informacion generada, para, en tltima instancia,

e contribuir a la prevencién y control de la mortalidad materna y
perinatal, incluyendo una mejor comprensién de las implicaciones de
dichas muertes en la salud colectiva.

La vigilancia epidemioldgica no es el simple conteo o acopio de
muertes maternas y perinatales

Situacién actual

El sistema de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna estd muy deteriorado,
en tanto que el correspondiente a mortalidad perinatal no ha avanzado lo suficiente
desde su implantacion.

5 Mirar, examinar, advertir, hacer notar, llamar la atenciéon (Diccionario Larousse)
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El deterioro responde al abandono paulatino del proceso en los diferentes niveles de
gestion y por los comités, que se traduce, por una parte, en su baja cobertura y, por otra,
en la reduccion paulatina de la deteccion de muertes maternas domiciliares.

En mortalidad perinatal, el poco avance puede deberse a la relativa complejidad de la
norma (tiene dos componentes) y, también, al sub registro en el SNIS-VE de las muertes
fetales y neonatales tempranas. Parece que la relativa complejidad de la norma no
permite su aplicacién de manera espontdnea en el nivel local y que por tanto se requiera
de apoyo técnico sostenido para iniciar y desarrollar la vigilancia.

Varios aspectos de la norma de VEMM no son cumplidos por los comités, como la
conformacién de redes de informantes clave para las defunciones domiciliares y el
analisis de otros indicadores de la salud materna. Asimismo, han surgido dudas sobre
la existencia de los planes de accién que deben ser formulados luego de que ocurre una
muerte materna hospitalaria o domiciliar.

Asimismo, la relacién entre el Comité Departamental y los Comités Locales es precaria
y esporddica. Esto determina la baja funcionalidad de estos ultimos por falta de
seguimiento, supervision y evaluacion.

La informacién que genera la vigilancia epidemiolégica, no obstante el sub registro que
tiene, es valiosa. Sin embargo, no es utilizada para el anélisis en profundidad del proceso
y para la capacitacién, y tampoco es publicada de manera periddica con propdsitos de
incidencia.

Debido a que en la primera etapa de la vigilancia epidemiolégica de la mortalidad
materna se detecta pocas muertes maternas, y por la ausencia de redes comunitarias de
informantes clave, hay una falsa sensacion de seguridad sobre la cantidad de muertes
maternas detectadas, que a su vez influye para que en los niveles local y departamental no
exista la suficiente motivaciéon ni compromiso con la mortalidad materna, su deteccion,
vigilancia y estudio.

Tampoco hay motivacion para proceder al registro de las defunciones fetales y neonatales
y su correspondiente notificacion al SNIS-VE. La cantidad de defunciones perinatales de
tipo I (desde las 28 semanas de gestacion hasta los seis primeros dias de vida) puede
ser hasta 20 veces mas elevada que la materna, hecho que afecta la sostenibilidad del
registro, que ademds puede ser distorsionado por la deficiente aplicacion de algunas
definiciones, como nacido muerto, nacido vivo y bajo peso al nacer.
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Vigilancia epidemiolégica: conceptualizacion

Un sistema de salud cuyo accionar no esta basado en la evidencia
clinica y de salud publica, no es capaz de detectar problemas y
menos resolverlos. La evidencia principal debe surgir del trabajo
que realiza el personal de salud y menos de investigadores externos.

En Bolivia, la vigilancia epidemiolégica de la mortalidad materna tiene 23 afios de
existencia y cinco ediciones de la norma nacional correspondiente. Sin embargo, luego de
despegary generar las primeras evidencias (con sub registro), comenzé su estancamiento
y deterioro, al punto que nadie se dio cuenta de que cada vez el sistema detectaba menos
muertes maternas acaecidas en domicilio.

Reflexiones y varios encuentros con los responsables, el Gltimo tuvo lugar en la ciudad

de La Paz, en junio 2017, con los Comités Departamentales, han permitido estructurar el
arbol de problemas que aparece a continuacion.
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Arbol de problemas

MORTALIDAD MATERNA PERSISTE COMO
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

Limitaciones para la formulacion de estrategias,
politicas, programas e intervenciones apropiadas
en favor de la salud materna

1 1

Desconocimiento de la estructura Limitaciones para calcular la razn
de la mortalidad materna, de mortalidad materna y otros
especialmente dg las causas indicadores de magnitud

bioldgicas de defuncion

\ J

-~

PgEONBTL:;\wLA BAJA COBERTURA DE LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LA MORTALIDAD
MATERNA
Comités Comités locales no
Departamentalesno —— Poco andlisis —— funcionales

consolidados

Limitaciones logisticas para la investigacion de
los casos de muerte materna detectados

-~

( )

Ausencia de redes comunitarias Subregistro de las muertes
de informantes clave maternas que ocurren en
establecimientos de salud

T 1

a I
Aplicacion insuficiente de la Personal de salud poco motivado
norma de VEMM para la VEMM
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ETAPAS DE LA VEMM Y SU IMPORTANCIA

Desde la primera norma nacional promulgada en 1995, en Bolivia la vigilancia
epidemiolégica de la mortalidad materna tiene seis etapas; las cinco primeras estan
a cargo de los operadores locales del sistema de salud y los comités (hospitalarios,
municipales, de red) y la sexta bajo la responsabilidad de los Comités Departamentales

de Estudio de la Mortalidad Materna y Neonatal.

Cuadro 5: Etapas de la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna y las instancias
responsables de su ejecucion

ETAPA DE LA SERVICIO
VEMM DE SALUD COMITE LOCAL(* COMITE DEPARTAMENTAL

Deteccion, notifica-
cion y registro de

Investigacion de las
MM notificadas

Andlisis de las MM
y toma de decisio-
nes

Seguimiento

Difusion

Evaluacion del pro-
ceso

S| (aplica los formu-
larios de VEMM)

S| (elabora el plan
de accion para cada
muerte materna
pero no emite dicta-
men)

S| (sus propios pla-
nes de accion)

Sl

NO

(*) Municipal; de red de servicios; hospitalario

(pero debe ser
mformado)

NO (pero el servicio
de salud puede pe-
dirle participar)

Sl (revisa los formu-
larios y emite dicta-
men)

Sl (los planes de los
Servicios y su propio
plan anual)

Sl

NO

NO

NO (excepcionalmente las muertes
maternas detectadas por comités
locales y que requieren investigacion
complementaria o por conflicto de
intereses)

S| (para emitir su propio dictamen,
pero no toman decisiones ni elabora
planes de accion especificos sobre
esas defunciones. Elabora su propio
plan de accion semestral o anual)

NO (eventualmente, si se pretende
verificar el cumplimiento de lo pla-
neado por los comités locales. Da
seguimiento a su propio plan de ac-
cion)

S| (de sus actividades planificadas
como comité departamental y de la
situacion de la MM, en el marco del
proceso global)

Sl (evalda periodicamente a los co-
mités locales)

Se ha mencionado con reiteracién que la VE es un proceso local, por lo que los comités
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departamentales no hacen vigilancia epidemiolégica, sino que la promueven, analizan
los casos, dictaminan y evaltan el proceso en sus respectivos territorios.

Etapa 1. Deteccion, notificacion y registro de muertes maternas

La deteccion estd a cargo de los operadores locales del sistema de salud y de los
informantes clave comunitarios. Si este componente de la etapa no funciona, todo el
resto de la estrategia quedara seriamente afectado por el sub registro. De acuerdo con
la norma nacional, la detecciéon es para todos los casos de defunciones probablemente
maternas en mujeres de 10 a 59 afios.

Esta etaparepresentalacobertura dela vigilanciaepidemiolégicay, por tanto, la existencia
de informantes clave comunitarios para las defunciones maternas domiciliares, asi como
la notificacién de todos los decesos maternos en establecimientos de salud.

Etapa 2. Investigacion de las muertes maternas notificadas

La etapa permite documentar cada caso de muerte materna probable, de mujeres entre
10 y 59 afios, mediante dos fichas epidemiolégicas (una de autopsia verbal y otra de
autopsia institucional). El o la entrevistadora debe esforzarse para obtener la mayor
cantidad de informacién til tanto para fines del dictamen como para que el caso pueda
constituir una «leccién aprendida». Hay varios caminos para el cumplimiento de esta
etapa.

Defunciones en establecimientos de salud

* Enlos centros de salud con camas de transito, la investigacién debe ser realizada
por el comité local (municipal o de red, segtin corresponda).

* En los hospitales de segundo nivel, investigard el comité hospitalario, si
existe; caso contrario, se puede solicitar al comité departamental que realice la
investigacion

* Enloshospitales de tercer nivel, investigard el comité hospitalario. Sihay conflicto
de interés, se solicitard realizar la investigacion al comité departamental.

Defunciones en domicilio

* Lainvestigacion la realizara el establecimiento de salud (de nivel I o de nivel II)
en cuya jurisdiccion territorial ocurrié la muerte materna.
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Etapas de la VEMM y su importancia

Esta etapa requiere presupuesto, en especial si la persona encargada de la investigacion
tiene que movilizarse a otra localidad. También, es una etapa que se entrelaza con
la primera, porque tiene que ver con la notificaciéon de cada caso y, después, con su
confirmacién o no.

Etapa 3. Analisis de las muertes maternas notificadas y toma de decisiones

El proceso estd a cargo de cada comité local, procesando la informacién contenida en las
fichas 1y 2 y documentacién agregada, como el certificado médico de defuncién. Con
estos formularios es posible identificar fallas familiares, comunitarias e institucionales.

Esta etapa permite establecer si el comité local es o no funcional y si sus miembros
estdn o no comprometidos con la vigilancia epidemiolégica. El grado de aprendizaje
y crecimiento personal de los miembros de cada comité es el resultado del correcto
cumplimiento de esta etapa.

La etapa incluye la elaboracién del plan de accién para cada muerte materna con la
participacion del establecimiento de salud donde ocurrié el deceso o la muerte domiciliar
en el territorio de competencia, mediante la definicién de intervenciones factibles para
los problemas identificados, utilizando el formato que aparece en la pagina 53, cuadro 8
de la norma nacional de 2014.

Los comités departamentales llenan el formulario 3, parte inferior, con su propio
dictamen, y lo hacen conocer al comité local respectivo.

Los comités departamentales deben elaborar planes semestrales o anuales, a partir de
las muertes maternas de la gestion anterior. Si en la gestion en curso los decesos sefialan
problemas diferentes, esos planes pueden ser modificados o ampliados.

Etapa 4. Seguimiento a los planes de accién
Cada establecimiento de salud y los comités locales haran el seguimiento del o los
planes de accion, y los comités departamentales de sus planes semestrales o anuales. Las

actividades no realizadas pueden ser reprogramadas. El incumplimiento de esta etapa
sefala falta de motivacién y compromiso con el proceso.
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Etapa 5. Difusion de informacién sobre las muertes maternas confirmadas

La preparacion de informacion, en formatos especificos para cada auditorio, es importante
para que las instituciones y la colectividad conozcan las caracteristicas de la problematica
y se comprometan con ella. Los establecimientos de alud y los comités deben preparar
y difundir informacion sobre el problema, para generar incidencia. Puede tratarse, por
ejemplo, de informacioén estadistica, breves historias de caso, o problemas relacionados
con las muertes maternas (las tres demoras). Cada servicio y comité, segtiin sus
posibilidades, podra elaborar: bipticos, tripticos, folletos, articulos, periédicos murales,
videos, informes situacionales, o participar en entrevistas por television o radioemisoras

Etapa 6. Evaluaciéon de la VEMM

Eslatltimaetapa del procesoy estdacargo delos comités departamentales conjuntamente
los SEDES. Es la oportunidad que tienen los Comité Departamentales para establecer el
desempefio de los comités locales. El Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal
tiene preparada una guia de evaluacién, basada en la norma nacional de VEMM de 2014.
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LOS NUEVOS DESAFIOS

Diversas reflexiones han sido recogidas tanto en el taller de evaluacién de la VEMM en
los municipios de La Paz y El Alto®, como en espacios asistenciales, talleres de analisis
y experiencias de campo. Son validas en la medida que reflejan la situacion actual del
proceso, cuyos referentes mas cercanos son, el segundo Estudio Nacional de Mortalidad
Materna que, al igual que el primero, sacé a luz la baja cobertura de la vigilancia
epidemiolégica y, el primer encuentro nacional de Comités Departamentales de Estudio
de la Mortalidad Materna, realizado en La Paz en junio 2017.

Esta realidad permite afirmar que no es posible aprender sobre la mortalidad materna,
la morbilidad obstétrica grave y sus implicaciones sociales, familiares y econémicas,
cuando se hace poco o nada por detectarlas, registrarlas y estudiarlas.

Por tanto, hay que partir del concepto que un sistema de vigilancia es de utilidad si
contribuye a la prevencién y control de eventos adversos a la salud, incluyendo una
mejor comprension de las implicaciones de dichos eventos en la salud colectiva.

La utilidad del sistema puede ser demostrada si, por ejemplo:

*  Permite describir las acciones que han sido asumidas como resultado
de la informacion generada por el sistema de vigilancia.

* Sefiala cuales niveles de gestion e instituciones han utilizado los datos
para la toma de decisiones y acciones.

*  Permite enumerar otros usos esperados de los datos

Cuando a la VEMM se le priva de apoyo politico y técnico, corre el riesgo de entrar en
agonia y morir. Averiguar si esto estd sucediendo corresponde al Ministerio de Salud, a
los SEDES, a las redes de servicios y a los comités de estudio de la mortalidad materna.
Una decision politica remozada es importante para ayudar a superar los escollos que
son permanente amenaza para el proceso, como por ejemplo: procesos administrativos
contra el personal implicado en la atencién; falta de financiamiento para investigar en
terreno las defunciones; comités apaticos; ausencia de planes de accion, entre otros.

6 Experiencia independiente a cargo de la Sociedad Pacena de Obstetricia y Ginecologia y del grupo
intelectual Médicos Consultores (MEDICON).
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Si en lo técnico cada nivel de gestion (nacional, departamental, municipal y local) no
cumple las tareas que le corresponde segtin norma, la VEMM también corre el riesgo
de agonizar y morir. El cumplimiento de las responsabilidades técnicas de los niveles
nacional y departamental es determinante para que la vigilancia no se extinga en el
nivel local.

Por tanto, si no hay apoyo politico y el desempefio técnico es débil o ausente, el resultado
no se llama VEMM sino conteo de muertes maternas. Si la realidad es opuesta, el proceso
asienta y madura.

La VEMM es una estrategia basicamente local, que para tener éxito
debe gozar de una base amplia, es decir con actores de toda indole.
Sin embargo, funciona mejor cuando hay lideres, es decir personas
convencidas de sus bondades y utilidad.

Cuando los lideres proceden de mas de un nivel de gestién y se alian para trabajar en
equipo, como sucedi6 en el municipio de San Lucas, en Chuquisaca, el resultado es un
proceso no solamente exitoso, es decir con reducciéon de muertes maternas, sino también
fuerte, resistente a los embates incluso en ausencia de apoyo politico y técnico.

Pero si por diversas razones los lideres se dispersan, el proceso peligra. Los lideres que
se van deben hacer un esfuerzo y formar a sus reemplazantes.

Los Comités Locales y los Departamentales enfrentan varios problemas. No estdn
apropiadamente estructurados, o lo estan pero no trabajan, proponen soluciones
superficiales, y sus miembros creen que en ausencia de decesos maternos no hay nada
que analizar ni discutir, y por tanto no se retinen.

Los miembros de esos comités no han logrado percibir la cantidad de conocimientos y
visiones que permite adquirir el analisis permanente no solamente de la mortalidad sino
de la salud materna.

En cuanto al proceso mismo, si estd en funcionamiento hay que evaluarlo periédicamente
en sus cinco etapas operativas en los diferentes niveles de gestién. Esto permite establecer
la funcionalidad de los comités, el desarrollo de cada etapa y determinar si lo que se esta
haciendo es vigilancia epidemiolégica o conteo de muertes.
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Los nuevos desafios

Si bien la informacion sobre muertes maternas es el principal
insumo de la vigilancia epidemiolégica, es solo un medio y no el fin
en si mismo. Es cierto que se la recolecta para conocer, pero también
y fundamentalmente para actuar.

La primera etapa enfrenta serios problemas por elevado sub registro (mas del 50%), no
solo porque se desconoce la ocurrencia de muchas defunciones maternas (por ausencia
de las redes sociales de informantes), sino también porque se “olvida” reportarlas, o
porque hay la intencién de esconderlas.

Sila persona encargada de investigar un caso de muerte materna no esta adecuadamente
capacitada ni motivada, la informacion que obtenga durante las entrevistas y revision de
registros podria resultar insuficiente o deficiente, incluso equivocada.

Entalescasos, unadelasvariables que masresulta afectadaeslacausabésica de defuncién,
porque todavia se registra causas biolégicas tan poco especificas e indeterminadas,
como: hemorragia genital, hemorragia interna, sepsis, choque séptico, entre otras. Esta
falencia no permite agrupar apropiadamente los casos en muertes maternas directas,
indirectas, no obstétricas, o coincidentes.

La difusién institucional, social y puablica de los resultados de la vigilancia puede estar
afectada por el temor, pero también por una inapropiada presentaciéon de los datos.
Numerosas muertes maternas detectadas o elevadas razones de mortalidad pueden
inhibir la intencién de difundir los resultados. De igual manera, cuadros y figuras mal
elaboradas afectan la comprension y provocan perdida de interés.

También, cuando la difusién de informacién sobre VEMM no es sistematica ni periédica,
no es posible mantener interesado a ningtn tipo de auditorio. Esto afecta la continuidad
de las politicas, porque surge la necesidad de promover el problema cada vez que hay
nuevas autoridades nacionales, departamentales o locales.

En este marco de problemas y oportunidades, el OMMN/CIDES-UMSA considera que

los desafios para todos los que tienen que ver directa e indirectamente con la vigilancia
epidemiolégica de la mortalidad materna, son:

Desafios inmediatos

1. Que los comités locales funcionen de manera 6ptima, cumpliendo las cin-
co etapas del proceso, y que los Comités Departamentales les proporcionen
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asistencia técnica, seguimiento y que evalden el proceso de manera perioédi-
ca.

2. Conformacion de las redes de informantes clave para detectar mas muertes
maternas domiciliares, y reportar todas las defunciones maternas acaecidas
en establecimientos de salud.

3. Profundizar el anédlisis de los formularios 1y 2 de VE para comprender lo
que realmente sucedid, y para avanzar del anélisis estrictamente clinico al
social.

4. Utilizar la informacién de la VEMM para la capacitaciéon de los comités y
para abogacia.

5. Publicacién, al menos una vez al afo, de resultados a partir de la «planilla
de informe mensual», incorporando en el analisis aspectos referidos a: tran-
sicion epidemiolégica, transicién demografica, municipios criticos, edad pro-
medio al morir, edad promedio al morir por causa, ahos de vida productiva
potencial perdida, agrupacién de las causas basicas de mortalidad materna
en los nueve grupos recomendados por OMS, entre otros.

Desafios a mediano plazo

1. Reduccién importante y sostenida de la razén de mortalidad materna (na-
cional, departamental y municipal).

2. Disminucién al minimo (o desaparicion) de las defunciones maternas en do-
micilio).

3. Reducciéon del peso porcentual de las causas obstétricas directas de mortali-
dad materna (aborto, HIE, hemorragias e infecciones)

El objeto de la vigilancia epidemiolégica

La reduccion del sub registro de muertes maternas es un verdadero desafio. Para lograrlo
se necesita no solamente detectar y registrar las defunciones de mujeres por causas que en
un elevado porcentaje de probabilidad son maternas, sino también aquellas muertes de
mujeres cuya causa no pareceria tener relacion con el embarazo, el parto ni el puerperio.

Esos dos tipos de defunciones tienen relacién con el verdadero objeto de la vigilancia
epidemiolégica, que para el caso son las muertes de mujeres entre 10 y 59 afios, tal como
tigura en el Certificado Médico de Defuncién vigente en el pais. El tiempo limite para
considerar en las estadisticas ambos tipos de defunciones, es el determinado por el SNIS-
VE para el cierre de gestion de los datos de la pagina web.
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Para detectar el segundo tipo de defunciones hay una lista de 46 causas de muerte
posiblemente relacionadas con el proceso reproductivo biolégico (embarazo, parto,
puerperio); es decir, se trata de causas «sospechosas». Esas defunciones suelen pasar
desapercibidas para el proceso habitual de la vigilancia epidemiol6gica de la mortalidad
materna, razén por la que tanto los comités locales como los departamentales deben
tener acceso a los certificados médicos de defuncion de los casos de mujeres entre 10 y 59
afios, para proceder a su revision.

Cuando uno de esos «decesos sospechosos» ha tenido lugar en un establecimiento de
salud, se procedera a solicitar toda la informacién clinica disponible. Si la muerte ha
tenido lugar en domicilio, se realizara autopsia verbal, aplicando el formulario No.1 de
VEMM. La lista de causas sospechosas aparece en el cuadro 6.

Esta lista se utiliza también en los estudios RAMOS’ modificados, para proceder a la
btsqueda intencionada de decesos maternos.

Cuasi eventos maternos

La norma nacional de VEMM desde sus primeras versiones instruye el estudio de las
«near- miss», es decir las «casi muertes». La denominacion utilizada en la actualidad es
cuasi eventos maternos.

La OMS ha establecido la siguiente definicién: “Una mujer que ha estado a punto de morir
pero ha sobrevivido a una complicacién durante el embarazo, el parto o los primeros 42
dias tras la terminacién del embarazo”.

Los signos de falla organica maltiple o, mejor, disfuncién orgénica mdltiple, que siguen
a las enfermedades potencialmente mortales son utilizados para identificar los cuasi
eventos maternos. Por tanto, la misma clasificacion de causa basica (grupos, subgrupos
y afecciones especificas de la Guia OMS CIE-MM, de 2012) se empleara para las muertes
maternas como para las casi muertas.

La disfuncion organica mdaltiple hace referencia a “la disminucién potencialmente
reversible en uno o mds érganos, que son incapaces de mantener la homeostasis sin un
soporte terapéutico”.

7 Sigla en inglés de: Reproductive Age Mortality Survey (Investigacion de Mortalidad en la Edad
Reproductiva).
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Cuadro 6: Lista de causas probablemente relacionadas con mortalidad materna

CAUSAS SOSPECHOSAS CODIGO CIE-10?

1 Septicemia estreptococica A40

2 Otras septicemias (0 septicemia «a secas») A41

3 Anemias por deficiencia de hierro D50
4 Anemia post hemorragica aguda (o simplemente anemia aguda) D62

5 Anemia de tipo no especificado (0 anemia «a secas») D64.9
6 Coagulacion intravascular diseminada D65

7 Purpura trombocitopénica idiopatica D69.3
8 Otras trombocitopenias primarias D69.4
9 Trombocitopenia secundaria D69.5
10 Trombocitopenia no especificada D69.6
11 Otras afecciones hemorragicas no especificadas D69.8
12 Afeccion hemorrdgica no especificada D69.9
13 Deplecion de volumen E86
14 Otros trastornos de los liquidos, electroliticos y equilibrio acido-basico E87
15 Trastorno metabdlico no especificado E88.9
16 Hipofuncion adrenocortical consecutiva a procedimientos E89.6
17 Trastqrno endocrino y metabolico consecutivo a procedimientos, no £89.9

especificado

18 Lesion cerebral andxica no especificada G93.1
19 Hipertension intracraneal benigna G93.2
20 Compresion del encéfalo G93.5
21 Trastorno del encéfalo, no especificado G93.9
22 Edema cerebral G93.6
23 Enfermedades hipertensivas [10-115
24 Embolia pulmonar 126
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Los nuevos desafios

CAUSAS SOSPECHOSAS CODIGO CIE-10?

25 Paro cardiaco, no especificado 146.9

26 Taquicardia paroxistica 147

27 Fibrilacion y aleteo auricular 148

28 Otras arritmias cardiacas 149

29 Insuficiencia cardiaca 150
160-169 (excepto 167.1,

30 Enfermedades cerebrovasculares 167.3, 167.5, 168.0,
168.1, 168.2

31 Embolia y trombosis arterial no especificada 174.9

32 Bronconeumonias J18

33 Insuficiencia respiratoria no clasificada J96

34 Peritonitis K65

35 Insuficiencia hepatica no clasificada en otra parte K72

36 Insuficiencia renal N17-N19

37 Enfermedades inflamatorias de los 6rganos pélvicos femeninos N70-N73, N74.8

38 Hemorrlagia uterina (mepstruacién excesiva, frecuente e irregular, he- N92

morragia posmenopausica)

39 gst[)e‘lasdr;iecr:é);;lglas uterinas o vaginales anormales (especificadas y no N93.8 y N93.9

40 Abdomen agudo R10.0

41 Coma no especificado R40.2

42 Convulsiones no clasificadas en otra parte R56

43 Fiebre de origen no especificado R50

44 Choque hipovolémico R57.1

45 Hemorragia no clasificada en otra parte R58

46 Efectos adversos de gases anestésicos Y48.0-Y48.4

FUENTE: Tomado de: Direccion General de Informacion en Salud. Proyecto Medicion de subregistro y mala clasifica-
cion de mortalidad materna en México 2002-2004. México D.F: Secretaria de Salud; 2005.
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