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Resumen

La mortalidad matema permanece en miveles inaceptablemente altos en varios de los paises de Ameénica
Latina v el Canbe. De hecho, la meta 5A de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, orientada a
reducirla, es la que menos progresos ha registrado en el ultimo tiempo. Sin embargo, no se cuenta con
documentacion suficienie que permita determunar el grado de confiabilidad de las cifras oficiales, tanto
por la dificultad propia de la captacion de las muertes matemas como por el caracter mcompleto o
wrregular de la cobertura del registro de los eventos vitales en la region. En ese sentido, este documento
expone los resultados de un estudio piloto que se propuso analizar v comparar las metodologias vy
estimaciones sobre mortalidad materna de las fuentes nacionales oficiales de ocho paises de la region
—DBrasil, Chile, Costa Rica, Cuba, El Salvador, México, Republica Dominicana v Uruguay— con las
provemientes del Grupo Interagencial para la Estimacion de la Mortalidad Matema de las Naciones
Unidas (MMEIG), buscando identificar las razones de las diferencias entre estas dos fuentes y generar
recomendaciones para la artmomizacion de estos datos a mvel regional, siempre con vistas a la generacion
e implementacion de politicas pliblicas s6lidamente sustentadas.

Este informe esta orgamizado en tres partes. En la primera se analiza el panorama metodologico de
la produccion de estadisticas de mortalidad materna, después se presenta de manera resumuda la
comparacion enire las cifras reportadas por el MMEIG v aquellas informadas por los paises. En la
segunda parte se describe el estado del arte de la produccion de las cifras sobre mortalidad materma en
cada pais estudiado, v se hace una comparacion mas detallada. Finalmente, se ofrecen recomendaciones
generales apuntando a la armomzacion de las estimaciones a mivel regional v el mejorammento de la
produccion de datos en esta matena.
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. Introduccion

La Declaracion del Milenio, de 2000, establece metas de desarrollo para satisfacer las mecesidades
basicas y los derechos humanos de las personas en todo el mundo, entre ellos, el derecho de las mujeres
a dar a luz sin poner en nesgo sus vidas. Con este fin, el quinto Objetivo de Desarrollo del Milemo
propone “Mejorar la salud materna®, y como un objetivo especifico para medir el progreso en esta
matenia se decidio la reduccion de la razon de mortalidad materna (muertes matemas por nacimientos
vivos) en tres cuartas partes entre 1990 y 2015 (Naciones Umdas, 2000).

En Ameénca Latina, la desigualdad social y termtonal prevalente tiene también una expresion en
las coberturas mcompletas o uregulares del registro de los evenios vitales. Como resultado, no se cuenta
con documentacion suficiente que permuta determunar el grado de confiabilidad de las cifras oficiales, lo
que cobra especial relevancia en el caso de la mortalidad materna —las muertes denvadas de
complicaciones del embarazo. el parto o el puerperio—, pues la evidencia indica que permanece en
mveles maceptablemente altos en la mayoria de los paises de la region. Esto sigmficaria que la meta JA
de los Objetivos de Desarrollo del Milemo (ODM), onientada a reducir las muertes por causas matemnas,
es la que menos progreso habria registrado (CELADE/CEPAL v UNFPA, 2010).

Esta situacion se emmarca en un contexto mas amplio: de las 287.000 mujeres que muneron en
todo el mundo a causa de complicaciones del embarazo y el parto durante 2010, el 99% eran de paises en
desarrollo (WHO, 2012). La mayoria de estas defunciones son evitables, y al firmar la Declaracion del
Milenio, los paises se comprometieron a prevenir estas muertes innecesanas. Para hacerlo, es clave que
los gobiernos cuenten con mformacion precisa sobre la mortalidad materna, que les permita implementar
politicas y programas que se ocupen de esta problematica, sobre todo en relacion con los grupos
poblacionales mas afectados.

Sin embargo, medir la mortalidad materna es una tarea dificil, debido a numerosos problemas en
la recoleccion y el procesamuento de los datos. Como sucede con muchas otras estadisticas de salud, los
paises con mavyor mcidencia de mortalidad materna son los mismos que tienen problemas mas graves en
cuanto a la fiabilidad v exactitud de esos datos, tanto porque tienen los sistemas de salud menos
desarrollados como porque carecen de mecamismos confiables para identificar, registrar v contar las

defunciones maternas. Ademas de estas complicaciones, cada pais cuenta con un amreglo particular para
producir cifras oficiales sobre nacimientos, defunciones y causas de defuncion.
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A. Definicion del problema

Existen dos preocupaciones al usar informacion provemiente de los sistemas de registro de los hechos
vitales. Pimero, muchas muertes no estan asentadas debido a que los sistemas nacionales de registro
carecen de cobertura total v completud, lo que deniva en subenumeracion. El segundo factor es la mala
clasificacion de las defunciones matemnas. Incluso s1 los sistemas de registro civil son cabales, una
fraccion importante de estas muertes se reportan incorrectamente y se registran como no maternas: aun
en muchos paises desarrollados, hasta un tercio o la mmatad de las defunciones maternas se clasifican
errdéneamente (CELADE/ECLAC y CLAP/PAHO, 2012).

Los demografos, cientificos sociales v epidenmologos que se desempefian en los gobiemos, la
academma y las orgamizaciones mternacionales han tenido que recurrir a una senie de ajustes estadisticos
v aplicarlos a la informacion observada en los sistemas de registro civil. Estos ajustes incluyen
comrecciones de la mala clasificacion de las defunciones maternas, del subregistro de muertes de mujeres
en edades reproductivas y de los nacimmentos. Ya que los dos ultimos ajustes generalmente se
compensan uno con el otro, la diferencia principal entre la mortalidad materna observada v la mortalidad
materna estimada obedece al factor de ajuste por clasificacion erronea.

Las estadisticas nacionales sobre mortalidad materna, de hecho, se alejan considerablemente de
las estimaciones internacionales: segun las cifras gubemamentales hubo un total de 5 670 defunciones
maternas en Ameérica Latina en 2008, valor sustancialmente menor que las 7 400 calculadas por el Grupo
Interagencial para la Estimacion de la Mortalidad Materna de las Naciones Umdas —MMEIG. por su
denominacion en iﬂglésl— o las 8 263 estimadas por el Instituto para la Métrica v la Evaluacion de la
Salud —IHME. por su nombre en inglész— en el mismo periodo —ambos grupos han publicado
estimaciones nacionales para cada afio en el periodo 1990-2010

Los complejos modelos usados por el MMEIG y el IHME fueron disefiados para proveer los
mejores estunaciones posibles para un numeroso grupo de paises. En ambos casos, estos modelos se
basan en varios supuesios debido a la escasez de informacion adecuada, pnncipalmente concentrada en
aquellos paises con razones elevadas de mortalidad matema. Por lo tanto, los valores resultantes tienen
un amplio rango de inceridumbre. Las metodologias empleadas por estos orgamismos tienen similitudes,
pero también diferencias significativas.

Asi. los encargados de tomar decisiones de los gobiermos se enfrentan a tres fuentes de estmacion
de la mortalidad materna: la del MMEIG. la del IHME v las cifras nacionales oficiales, que son
compiladas y publicadas por la Orgamzacion Panamernicana de la Salud (OPS). Eseo sigmifica que
disponen de tres calculos diferentes del nivel y el progreso de este indicador en el periodo comprendido
entre 1990 y 2010, v a fin de cuentas, implica que tienen tres estumaciones diferentes del logro del ODM
JA. Este hecho tiene implicaciones programaticas y politicas, por ejemplo al momento de asignar
prniondades y recursos por parte de los gobiernos, o de reportar progresos.

B. Larespuesta del CELADE y el grupo de trabajo regional

En este comtexto, el Centro Latinoamericano y Cambefio de Demografia (CELADE)-Dhvision de
Poblacion de la Comusion Economica para Ameérnica Latina v el Canbe (CEPAL), de las Naciones
Umidas, en comjunio con el Centro Latinoamencano de Pennatologia (CLAP) de la OPS v en el marco
del plan de trabajo aprobado por el Grupo de trabajo regional (GTR) para la reduccion de la mortalidad
matemna, publicaron el documento técmico Maternal Mortality Estimates in Latin America and the
Caribbean (CELADE/ECLAC v CLAP/PAHO, 2012). La elaboracion de esie texto fue la pnmera fase

! El MMEIG, compuesto por la OMS, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el UNFPA v el Banco Mundial
con un grupo mndependiente de asesoramiento técmco (TAG por sus siglas en mglés), empezo su trabajo a mediadoes de la década de
1990 con el objetrve de proveer una valoracion mas precisa de la carga global de la mortalidad materna, asi como estmaciones
comparables de pais en pais. Para mas informacién, véase [en linea], http:/'www maternalmortalitydata org/mmeig tag html:.

! El1IHME esun centro independiente de investigacion. Para més informacién, véase [en linea], dittp:/fwww healthmetricsandevaluation org/s.
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del esfuerzo intennstitucional para facilitar un entendinmento general de los métodos y estumaciones
emanados de los dos grupos internacionales —el MMEIG y el IHME—, y para asistir a los paises en la
concihacion de sus cifras con estas fuentes externas. El documento compara esas estimaciones v explora
las metodologias del MMEIG v el IHME con las cifras nacionales. Ademas, ofrece recomendaciones
generales respecto a la mterpretacion de las multiples fuentes de estimacion.

Una de las conclusiones del documento es que para entender las causas de las diferencias entre las
estimaciones es necesario tener acceso, para cada pais, a los datos de entrada. la informacion sobre los
ajustes realizados vy, en general, la metodologia usada por cada entidad En Amérnica Latina y el Caribe es
una prionidad desarrollar v fortalecer los sistemas de estadisticas vitales nacionales, de manera que sea
posible medir y dar seguimiento a la mortalidad materna de forma adecuada Paralelamente, el estudio
preliminar concluye que deben asignarse recursos sigmificativos al desamrollo de capacidades para la
medicion de la mortalidad materna v al fortalecimento de los sistemas de mformacion. Asimismo, se
debe apoyar los trabajos que vayan mas alla del cilculo de tasas y razones, para entender las causas de la
mortalidad materna y el impacto de las intervenciones.

Dando continuidad a la labor efectuada durante la primera fase, el CELADE. con la ayuda técnica
v financiera del Fondo de Poblacion de las Naciones Umidas (UNFPA) v en conjunto con la OPS,
propuso un programa de trabajo. La segunda fase pretendio comparar v analizar las metodologias vy
estimaciones provemientes del MMEIG v de fuentes nacionales. Las cifras amrojadas por el IHME
quedaron fuera del objetivo de este estudio, ya que el progreso de los paises hacia la consecucion de los
ODM se reporta a mivel nacional sobre la base de sus propias estadisticas oficiales, y a escala
internacional a partir de las estimaciones del MMEIG.

La segunda fase pretendid asimismo colaborar con los paises en la evaluacion de los datos que
sirven de base para el calculo de la razon de mortalidad materna (RMM) y apoyarlos en la comprension
de las diferencias entre sus metodos. Por ello, la segunda etapa se enfoco en profundizar la indagacion en
aspectos como la calidad de los datos, la evaluacion vy el ajuste, mediante la colaboracion con ocho
paises piloto. Durante esta segunda etapa. entonces:

1. Se condujo una revision documental sobre ejercicios anteriores de evaluacion de la cobertura vy
calidad del sistema de estadisticas vitales en general v del registro de las muertes matemas en
particular.

2. Se exploro la produccion de estadisticas sobre mortalidad materna de los mstitutos nacionales
de estadistica y de los mimisterios de saluda, lo que supuso recopilar la informacion necesana
para comprender los datos y métodos utilizados por cada pais en el calculo de esta estadistica.

3. Se examno la articulaciom de los informes estadisticos del sistema de wigilancia
epidemiologica, en los paises que contaban con uno, con la produccion de estadisticas sobre
mortalidad materna_

4. Se recopilaron estimaciones de morialidad materna provemientes de la fuente oficial nacional.

5. Se documentaron las divergencias de las metodologias nacionales con la metodologia y los
datos usados por el MMEIG.

6. Se extrajeron recomendaciones preliminares con la 1dea de discutir los hallazgos para llegar a
acuerdos con miras a la armonizacion de las cifras.

Se trabajé a pariir de los datos del Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba. El Salvador, México. la
Republica Dominicana v el Umguay, tratando de identificar la fuente de las diferencias entre sus
estimaciones nacionales y las del grupo mteragencial. La seleccion de los ocho paises piloto obedecit a
dos cntenios. En primer lugar, se tomo en cuenta que el MMEIG usa dos métodos distintos para su
estimacion en América Latina, dependiendo de la calidad de los datos del registro civil en cada pais. En
aquellos en los que se cuenta con buenas estadisticas de mortalidad —cobertura de al menos un 83% y

*  Enelanexc 1 se encuentra una lista exhaustiva de las instituciones que facilitaron informacién.

11



CEPAL - Serie Poblacién y Desarrollo N° 108 Hacia la armonizacidn de las estimaciones de mortalidad materna_ .

codificacion erronea de causas de muerte menor al 20%—, el Grupo estima directamente la razon de
mortalidad materna ajustando los datos de origen por un factor deternmnado. Estos paises quedan
clasificados como el grupo A. En los que no se cuenta con buenos datos del regisiro civil pero existen
otras fuentes de informacion, el MMEIG usa un modelo de regresion para estimar la proporcion de
muertes maternas. Estos paises quedan clasificados en el grupo B (CELADE/ECLAC y CLAP/PAHO,
2012). Para este trabajo, se seleccionaron paises de ambos grupos.

En segundo lugar, las estmaciones mas recienies del MMEIG v el IHME difieren en la tasa de
descenso de la razon de mortalidad materna El grupo interagencial estima una disminucion mas rapida
de este indicador en sieie paises de la region, mientras que el THME calcula que ese decremento sera mas
rapido en otros ocho paises, y ambas fuentes encuentran que para cinco paises el ritmo de descenso sera
similar. Nuevamente_ se seleccionaron paises en cada uno de estos casos.

Este informe sobre el estudio piloto esta organizado en tres partes. En la pnimera se analiza el
panorama metodologico en relacion con la produccion de estadisticas de mortalidad materna, después se
presenia de manera resumuda la comparacion entre las cifras reportadas por el MMEIG y aquellas
informadas por los paises, lo que se hace separadamente para cada grupo (A v B). En la segunda parte se
describe el estado del arte en la produccion de las cifras sobre mortalidad materna en cada pais
estudiado, v se hace una comparacion mas detallada. Finalmente, se offecen recomendaciones generales
apuntando a la armomizacion de las cifras.

12
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Il. Primeros hallazgos del estudio piloto

Como se explicaba en la imntroduccion, este documento expone los primeros hallazgos del estudio piloto
descrito”, que mcluye una revision documental de la cobertura v calidad de los sistemas de estadisticas
vitales en general en los ocho paises participantes; el estado del arte de las estadisticas de mortalidad
matemna vy el registro de las muertes maternas en parficular, ¥ un examen de las discrepancias entre las
diferentes fuentes, bajo la luz de la metainformacion disponible.

En primera instancia, se repasa la metodologia segumida por el MMEIG para la estimacion de las
razones de mortalidad materna. Esa metodologia divide a los paises en tres grupos de acuerdo al tipo de
informacion dispomble para hacer el calculo. El grupo A incluye a los paises que cuentan con buenos
datos provemientes de los registros civiles, a partir de los cuales es posible estimar la mortalidad materna
para todo el periodo que va desde 1990 a 2010. Se trata de sistemas de registro civil que cubren al menos
el 83% en la mayoria de estos afios v la codificacion de causas deficientemente definidas se encuentra
por debajo del 20% en la mayor parte de este periodo (CELADE/ECLAC v CLAP/PAHO, 2012).

El grupo B. por su parte. incluye a paises que carecen de buenos datos provemientes de los
registros civiles pero cuentan con otros tipos de fuentes. El grupo C retne a los paises que no disponen
de fuentes de datos adecuadas. La mitad de los paises de Aménica Latina estan clasificados en el grupo A

v la otra mutad en el grupo B; no existen paises en el grupo C, como se observa en el cuadro 1.

Antes de exponer el analisis de las cifras producidas por los paises participantes en este estudio y
de confrontarlas con aquellas estimadas por el MMEIG, se presentan los primeros hallazgos
metodologicos. En el cuadro 2 se resumen las metodologias v procedimientos que siguen los paises
considerados en este estudio para producir sus estadisticas de morialidad materna, informacion que es
analizada caso por caso de forma mas ampha y detallada en el siguiente capitulo.

Al recabar informacion sobre el documenio que se uhliza como fuente primana para la
compilacion de cifras de mortalidad a nivel nacional, se advierte que en todos los casos, la base para la
produccion de estadisticas de mortalidad es el certificado medico de defuncion (v no del registro civil),
con excepcion de Costa Rica, cuya documentacion no era clara al respecto.

*  La informacién para el estudio piloto se recabé entre septiembre de 2012 y febrero de 2013, por lo que no foma en cuenta
actmalizaciones de ciffas posteriores.
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CUADRO 1
AMERICA LATINA: CLASIFICACION DE LOS PAISES SEGUN LA EXHAUSTIVIDAD Y CABALIDAD
DE LOS DATOS PARA EL CALCULO DE LA MORTALIDAD MATERNA, 2012

Grupo A Grupo B
Las estimaciones se basan en datos Las estimaciones se basan en
ajustados de los registros civiles predicciones de analisis de regresion
Argentina Bolivia (Estado Plurinacional de)
Chile Brasil
Colombia Ecuador
Costa Rica El Salvador
Cuba Haiti
Guatemala Honduras
Meéxico Nicaragua
Panama Paraguay
Uruguay Peni
Venezuela (Repiblica Bolivariana de) Repuablica Dominicana

Fuente: John R. Wilmoth and others, A New Method for Denving Global Esfimales
of Mafernal Morfality: Supplemental Report, the UN Matemal Morality Estimation
Inter-Agency Group (MMEIG), 2012.

De los ocho paises consultados, solamente tres informan que su certificado de defuncion esta
alineado con las recomendaciones de la Orgamizacion Mundial de la Salud (OMS). Esto es
especialmente relevanie, en tanto que en 1990 la 43* Asamblea Mundial de la Salud aprobo el agregado
de un “casillero™ en los certificados de defuncién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE). destinado a indicar s1 una mujer estaba embarazada o si recientemente habia terminado un
embarazo o dado a luz. Cuba implemento esta recomendacion en 1992, el Brasil en 1999 v la
documentacion referenie a México no especifica el afio de inicio de esta aplicacion. Por su parte, en
Chile no se ha implementado atn, pero se esta planeando introducir las casillas en los proximos afios.

Como parte de la esirategia para la reduccion de la mortalidad materna, en mas de la mitad de los
paises consultados la notificacion de una defuncion matema tiene caracter obligatonio. Tal es el caso de
Costa Rica, Cuba, El Salvador, México v el Uruguay. En este Gltumo pais. para hacer cumplir la
obligatonedad de la notificacion se exige a los establecimientos de salud un comunicado formal, mcluso
durante los meses en que no se produjo ninguna muerte materna.

Se observa que en siete de los ocho paises piloto se ha establecido un sistema de wvigilancia
epidemiologica de la mortalidad materna, entendida esta como el proceso que permiate reunir la
informacion imdispensable para conocer, a cada momento, la ocurrencia y distribucion de los problemas
de salud de la poblacion. En Chile v el Uruguay se hace por medio de las llamadas auditorias, que son
notificaciones generadas por los establecimmentos de salud. En el Urnguay, la Comision Nacional para el
Monitoreo y Reduccion de las Muertes de Mujeres por causa de Embarazo, Parto, Cesarea, Puerpenio y
Aborto, ademas de trabajar con el sector de la salud. ha generado sinergias con la sociedad civil. En
Cuba la vigilancia se lleva a cabo de forma continua, notificando via telefonica, v en El Salvador, las
muertes maternas identificadas son reportadas via correo electronico.

La Busqueda Intencionada de Muertes Matemnas (B]I\«ﬂ\«‘[)j es una de las practicas habituales en el
Brasil, Chile, Cuba y Mexico, aunque con sus especificidades. En el Brasil, por ejemplo, se realiza
solamente en las regiones norte v nordeste, habida cuenta de que alli la calidad de las estadisticas vitales
es significattvamente menor que en el resto del pais.

Normalmente, la BIMM se aplca acompafiada de alguna version de los estudios RAMOS
(Reproductive Age Mortality Studies), como sucede en tres paises. La utilizacion de esta metodologia implica
forzosamente que se consultan vanas fuentes de informacién, no solamente los certificados de defuncién o la
base de datos que de ellos se denva. Asi, segin la documentacion enviada por los paises, en el Brasil, Chile v

¥ Veéase la definicicn en el glosario del anexo 2.
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Meéxico se estudian diversas fuentes, mmeniras que en Cuba se aphca la BIMM pero no por medio de la
metodologia RAMOS, va que no se consultan fuentes alternativas.

Por su parte, en Costa Rica, El Salvador, la Republica Domimicana v el Uruguay, paises en los

que no se implementa la BIMM para obtener informacion acerca de las defunciones maternas, tampoco
se consultan fuentes diferentes al certificado de defuncion.

Se mndago ademas sobre las causas que se mvestigan para venficar, modificar o ratificar los
moitivos de la muerte. En ese sentido, se encontro una gran diversidad de practicas. En los casos de Costa
Rica, El Salvador®, 1a Republica Domuinicana v el Unuguay, umicamente se lleva a cabo una mvestigacion
de las defunciones que se codificaron como maternas. En otros paises, como el Brasil, Cuba v México,
se indagan también aquellas que se han clasificado con causas que puedan enmascarar defunciones
matermnas, llamadas “causas sospechosas”. Cominmente, se toman las recomendaciones consignadas en
la Guia para el Mejoramiento de la Informacion de Mortalidad Materna (OPS/OMS, 2012) para
confeccionar la lista de estas causas.

De los ocho paises estudiados, solamente en Chile se hace la investigacion de todas las mmuertes
femeninas en edad reproductiva, independientemente de la causa micialmente codificada Se sigue la
instruccion segin la cual todas las defunciones femeninas de 10 a 54 afios cuya causa basica no se pueda
codificar en los capitulos XIX (Traumatismos, envenenanuentos y algunas otras consecuencias de causas
externas) v XX (Causas externas de morbilidad v de mortalidad) de la CIE10, deben ser consideradas

como maternas hasta que se demuestre que no lo son.

Ademas de las especificidades en las causas mvestigadas, también se encontré una gran diversidad de
practicas respecto del rango etano de las defunciones estudiadas. La defimcion oficial de la OMS no resinnge
el rango de edades, por lo que esta vanable en particular podria tener un mmpacto significativo y traducirse en
divergencias en el mimero de mmuertes maternas consideradas para el calculo de la razon de mortalidad
matema. Por su parte, el MMEIG basa sus estimaciones en el segmento de 15 a 49 afios de edad. De los ocho
paises estudiados, Cuba es el umico que acota su conteo de mmertes maternas v la investigacion de
fallecimuentos con causa sospechosa a las edades comprendidas entre los 15 v los 49 afios.

En el caso del Brasil, la defimci16n nacional de edad reproductiva cubre de los 10 a los 49 afios,
por lo que tanto la investigacion de defunciones como el conteo de las muertes maternas obedecen a
dicho rango, que es el mismo que emplea la Republica Domimicana en las estadisticas de defunciones
matemnas. El segmento etario mas cominmente utlizado entre los paises piloto es el de los 10 a los
54 afios, tal es el caso de Chile —tanto para la mvestigacion como para el conteo de defunciones—,
Costa Rica —conteo de defunciones maternas—, El Salvador —conteo de defunciones maternas— vy
Meéxico —investigacion v conteo de defunciones.

La definicion de muerte materna (WHO, 2012) no mncluye las defunciones maternas tardias (096) m
aquellas ongimadas en secuelas de causas obsiétnicas directas (097), sin embargo, de acuerdo al reporte
mas reciente del MMEIG (WHO, 2012), en el caso de que los paises usen la CIE-10 para clasificar las
muertes, todas las defunciones codificadas en el capitulo matemo (codigos Q) y tétanos materno (A34) se
cuentan como muertes matemas Fsta contradiccion puede tener efectos importantes en las cifras. Al
indagar sobre las practicas nacionales a este respecto, se encontro cieria informacion clanficadora. Por
ejemplo, se deduce que las cifras de mmertes matemas en Chile si incluyen los codigos 096 v 097,
mientras que la documentacion de Cuba y México pone en evidencia que los valores publicados no los
incorporan. El caso de El Salvador presenta una particulanidad: mientras que no se especifica la inclusion
de los codigos 096 y 097, si se dice claramente que se consideraron las intoxicaciones autoinfligidas para
el estudio de linea de base, dada la alta frecuencia de estos eventos en el pais.

§  En el caso de El Salvador, la documentacién disponible a la fecha de cieme de este trabajo solamente menciona las investigaciones
realizadas a muertes identificadas como maternas, sin embargo, en el preceso de revision de este documento se han recibido
comentarios sobre la existencia de verificacién de las muertes maternas probables.
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CUADRO 2

BRASIL, CHILE, COSTA RICA, CUBA, EL SALVADOR, MEXICO, REPUBLICA DOMINICANA Y URUGUAY: RESUMEN
METODOLOGICO DE LA PRODUCCION DE ESTADISTICAS DE MORTALIDAD MATERNA, ALREDEDOR DE 2012

Panel A

¢ Certificado de defuncidn Fuente de compilacion & Notificacion & Sisterma de vigilancia £Blsqueda
Pais basado en modelo para estadisticas de Base de datos de mortalidad obligatoria de las epidemiologica de muertes  intencionada o
internacional OMS? mortalidad general muertes matemas? matemas? activa de MM?
) . Declaracion de defuncién  Sistema de informacidn ! . . Si, en norte y
Brasil Si, desde 1999 (certificado médico) sobre mortalidad (SIM) No especificado Si, continuo nordeste
Base principal de
defunciones (que se parea
e hosmarcs S, contnuo ot mede ce
Chile No, se planea en los Certificado medicode | ige2cion obligatoria, base  No especificado auditorias (notificaciones ;o4 2002
proximos anos defuncidn de VIH/SIDA. base de salud generadas_por los
ocupacional, base de policia establecimientos de salud)
nacional, registro poblacional
de cancer)
Si, Sistema de Analisis de
Costa Rica Mo especificado Mo especificado Mo especificado Si, desde 1999 Mortalidad Materna e Mo
Infantil (SINAMMI)
. . Si, continuo por via
EI:IE&;?;USE ggg;ﬁﬁggn es telefonica y por el sistema
Cuba Si, desde 1992 Certificado de defuncion Defunciones Perinatales " S8 de vigilancia nominal de Si, desde 2000
Nacimientos embarazadas en periodo
y critico
Si, Sistema de Vigilancia
El Salvador Mo especificado Cerfificado de defuncion  No especificado Si, desde 2000 Epidemiologica No?
(VIGEPES)
Sistema Epidemiolbgico
Certificado de defuncion v Estadistico de las
México Si (de la Secretaria de Defunciones (SEED) y Base  Si, desde 2004 No 5i, desde 2002

Salud)

de datos de Estadisficas
Vitales
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Cuadro 2 (continuacion)

RO1 oM OOLBSIC A UHIBIQ0 DS - TVAHD

¢ Certificado de defuncidn Fuente de compilacion & Notificacion £ Sistema de vigilancia £Blsqueda
Pais hasado en modelo para estadisticas de Base de datos de mortalidad obligatoria de las epidemiologica de muertes  intencionada o
intemacional OMS? mortalidad general muertes matemas? matemas? activa de MM?
Archivo centralizado de la
. e . . No (solo en la
- ) - Secretaria de Salud Puablica 5i, Subsistema de .
gﬁ?nlilgilgha Mo especificado 5:;:!:;30:0 medico de (SESPAS) v Sistema de No especificado Vigilancia de la g\lﬁlg‘?’g?&del
Vigilancia Epidemiologica Mortalidad Matema 2008-2009)
(SINAVE)
Si, Comision Nacional para
el Monitoreo v Reduccion
de las Muertes de Mujeres
por causa de Embarazo,
. Certificado medico de Base de datos de . Parto, Cesarea, Puerperio y
Uruguay No especificado defuncidn Estadisticas Vitales Si, desde 2006 Aborto (continuo por medio No
de auditorias generadas
por los establecimientos de
salud e informes de la
sociedad civil)
Panel B
i ) . Rango etario Inclusion codigos Documentacion Documentacion
Pais ¢RAMOS? Causas investigadas estudiado 096y Q97 concisa completa
) . Muertes notificadas como matemas vy lista ~ ) .
Brasil Si de causas sospechosas 10 a 49 anos Mo especificado Mo Si
Todas las causas, excepto las clasificadas
. . en capitulos XX (Traumatismos y - . . .
Chile Si envenenamientos) y XX (Ofras causas 10254 anos Si Si Si
extemas)
No (existe propuesta de
- realizar un estudio RAMOS . - . .
Costa Rica para evaluar el periodo Muertes notificadas como maternas 10 a b4 anos Mo especificado Si Mo
2009-2011)
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Cuadro 2 (conclusion)

. ) ) : Rango etario Inclusion codigos Documentacion Documentacion
7
Pais LRAMOS? Causas invesfigadas estudiado 096 y 097 concisa completa
Causas que sugieran alguna relacion con - .
Cuba Mo un embarazo actual o anterior 152 49 anos Mo Si No
Mo especificado,
sin embargo si se
Mo (solo en el estudio de incluyen los
El Salvador linea de base, modificado  Muertes notificadas como matermas 10 a 54 afios envenenamientos Si No
a prospectivo) autoinfligidos
relacionados al
embarazo
. . Muertes notificadas como matemas vy lista - . .
Mexico Si de causas sospect s 10 a 54 anos No Si Si
Republica Mo Muertes notificadas como maternas 10 a 49 afios Mo especificado Mo Mo
Dominicana
Uruguay Mo Muertes notificadas como maternas MNo especificado Mo especificado Si Mo

Fuentes: Subdepartamento de Estadisticas Demoagraficas del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) de Chile, Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de
Salud de Chile, Estadisticas Vitales 1990 - 2011; Unidad de Estadisticas Demograficas del Instituto Macional de Estadistica y Censos (INEC) de Costa Rica, Direccion Nacional de
Reqgistros Médicos v Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud Piblica de Cuba, Anuario Demografico de Cuba 2011; Centro Colaborador para la Familia de Clasificaciones
Intermacionales de la OMS en México (CEMECE); Unidad de Informacion Nacional de Salud-DIGESA, Comision Nacional para el Monitoreo v Reduccidn de las Muertes de Mujeres por
Causa del Embarazo, Parto, Cesarea, Puerperio v Aborto, Ministerio de Salud Plblica del Uruguay; Sisterna de Informacion sobre Mortalidad (SIM), Sistema de Informacion sobre
Macidos Vivos (SINASC), CGIAE/SVS/Ministério da Sadde del Brasil; Registro civil de El Salvador, Boletin Epidemiolagico; Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (VIGEPES), Registros
administrativos de las Oficialias del Estado Civil de |a Repiblica Dominicana, Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica, Estimaciones y proyecciones de poblacion de la Oficina

MNacional de Estadistica (ONE) de la Repiblica Dominicana.

2 En el caso de El Salvador, la documentacion disponible a la fecha de cierre de este trabajo no hace mencion de la Busqueda Intencionada de Muertes Matemas, sin embargo, en el

proceso de revision del documento se han recibido comentarios sobre su existencia.
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Con muras a informar al MMEIG sobre las practicas nacionales, v asi lograr un acercamento de
las cifras, sobre todo en el caso de los paises clasificados en el grupo A, se evalud si la documentacion
renmtida era completa v concisa. En general, los paises entregaron mformacion coherente v resummda,
solamente en los casos del Brasil v la Republica Domunicana fue fragmentania v en algunas ocasiones
contradictoria. Con respecto a la completud de la documentacion, se enconird que en mas de la mutad de
los paises piloto quedaron algunos vacios, sobre todo en relacion a las especificaciones del certificado de
defuncion utihzado vy a la inclusion o exclusion de los codigos 096 y 097,

A. Paises del grupo A

Las estimaciones del MMEIG para los paises del grupo A se calcularon directamente después de ajusiar
las cifras de defunciones matemas por la cobertura —es decir, la completud de la contabilizacion de las
defunciones— v por la clasificacion erronea —la codificacion incorrecta de la causa de muerte en los
sistemas de registro civil (WHO, 2012). Pnmeramente, las muertes con edad desconocida se
distribuyeron proporcionalmente de acuerdo a la distibucion etana de las defunciones con edad
conocida. Después, el MMEIG evaluo la cobertura e hizo los ajustes de acuerdo a los métodos descritos
por Mathers v sus colegas en 2005 (Mathers v otros, 2005). Con el fin de ajustar para corregir la
subdeclaracion debida a una potencial clasificacion erronea, las cifras de defunciones maternas fueron
muliiplicadas por un factor de 1,5, o por un factor especifico correspondiente al pais s1 existia evidencia
disponible adecuada. Se escogio 1.5 como factor default puesto que es la mediana de los valores
denivados de otros estudios, que se ubicaban entre 0,85 v 3.3 (WHO, 2012).

Las razones de mortalidad materna de 1990, 1995, 2000 v 2005 que publica el MMEIG estan
calculadas sobre la base del numero agregado de muertes maternas en el intervalo de cinco afios y el
comrespondienie numero agregado de nacimientos. Para el calculo comrespondiente a 2010 se reunieron
los datos del periodo 2007-2010, por lo tanto, la estunacion de esa fecha esta basada en un mtervalo mas
corto, lo que podria subestimar la tendencia. Debido a que esta es normalmente decreciente, se esperaria
que la distmnucion de la razon de mortalidad matema este un poco subestimada en ese afio.

En el cuadro 3 se comparan las estimaciones nacionales del mivel y la tendencia de la razon de
mortalidad materna con aquellas del MMEIG. En la primera columna se presentan los valores para el
periodo inicial 1988-1992, en la segunda se exponen las cifras obtemidas para el periodo mas reciente,
2007-2010, v en la tercera se calculd la tasa de decremento de la razén del primer periodo al tltimo. En
general, las estimaciones del nivel de la razén de mortalidad materna obtemidas por el MMEIG tienden a
exceder de manera notable a las nacionales —en promedio, 45% mas altas—; mientras que su
estimacion de las tendencias es mas cercana al caleulo nacional

51 se analizan los cinco paises del grupo A que participaron en el estudio piloto se observa que en
los casos de Chile y Costa Rica existe un estrecho acuerdo en la tendencia de la razon de mortalidad
matermna a través del tiempo entre las estimaciones nacionales v las del MMEIG —Chile revela un
progreso dramatico y Costa Rica no muestra avances (véase el cuadro 3). Para Clule, el MMEIG estima
un decremento del 56% en la razon de mortalidad materna durante el periodo. muentras que los calculos
del pais colocan la disminucion en un 52%. Respecto de Costa Rica, el grupo mteragencial estima un
leve mcremento en este indicador (4%), muentras que los datos del pais no muestran cambio alguno.
Tanto en Chile como en Costa Rica, el MMEIG estima niveles de la razon de mortalidad materna
sustancialmente mas altos que los difundidos por las instituciones nacionales (desde un 36% hasta un
64%); esto se cumple tanto en el periodo imicial como en el final, por lo que de todas formas las
tendencias del indicador basadas en informacion del Grupo v en datos nacionales son bastante similares.
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CUADRO 2
PAISES DEL GRUPO A: COMPARACION DE LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA
ENTRE EL MMEIG Y LOS DATOS NACIONALES, 1988-1992 Y 2007-2010

Decremento porcentual en RMM

o RMM en periodo 1988-1992 RMM en periodo 2007-2010 desde el periodo inicial
Pais  MMEIG " oona®  pais  MMEIG  ootae  pals  MMEIG  Diferencia
Chile 76 55,6 48 182 247 6 52 56 4
CostaRica 241 8.4 50 242 08 64 0 4 3
Cuba 418 62,9 50 422 728 73 1 16 15
México 875 91.7 5 56,7 50,3 A1 35 45 10
Uruguay 24 39 74 227 288 27 1 26 27

Fuentes: Global Health Observatory de la OMS, Subdepartamento de Estadisticas Demograficas del INE de Chile;
Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de Chile, Estadisticas Vitales 1990 - 2011;
Unidad de Estadisticas Demoagraficas del INEC de Costa Rica; Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de
Salud, Ministerio de Salud Piblica de Cuba, Anuario Demografico de Cuba 2011; Centro Colaborador para la Familia de
Clasificaciones Intemacionales de la OMS en México (CEMECE); Unidad de Informacion Nacional de Salud-DIGESA,
Comision Nacional para el Monitoreo y Reduccion de las Muertes de Mujeres por Causa del Embarazo, Parto, Cesarea,
Puerperio y Aborto, Ministerio de Salud Publica del Uruguay, v Regional Core Health Data Initiative de la OPS.

Motas: Porcentaje de diferencia = (MMEIG-Pais) / Pais

En el periodo 1988-1992 México informd defunciones matemas tanto ajustadas como no ajustadas (observadas). Este
cuadro muestra las cifras nacionales ajustadas y las compara con las estimaciones del MMEIG.

Cuba v el Umguay representan casos de contraste mteresantes, ya que las estimaciones de las
tendencias que hace el MMEIG difieren de las nacionales. En el caso de Cuba, los calculos de las
mstituciones del pais no muesiran progreso a traves del tiempo (un leve aumento en la razon de
mortalidad materna del 1%). mientras que los del grupo interagencial registran un detenoro (un
aumento del 16%). Esta diferencia se debe al hecho de que la estimacion del MMEIG es 50% mas alta
que la nacional en el periodo 1988-1992. pero es 73% mas alta en el lapso 2007-2010. Igual que en
Cuba, las cifras nacionales en el Uruguay muestran una falta de progreso a lo largo del periodo
examunado (un leve aumento del 1%), sin embargo, los valores estimados por el MMEIG revelan un
avance significativo, con una disminucion de la razon de mortalidad materna del 26%. Esta diferencia
obedece al hecho de que el valor estimado por el Grupo es 74% mas alto que el nacional en el lapso
1988-1992, pero solo 27% mas alto en el periodo reciente. Para ambos paises, se necesitara examinar
con mayor detalle los calculos que susientan las estimaciones tanto del MMEIG comeo del pais para
entender la razon del aumento de la brecha en Cuba y de la dismunucion en el Urnguoay, analisis que se
realiza en el proximo capitulo.

Para la mayoria de los paises, el MMEIG asume que un porcentaje fijo de las defunciones maternas
reportadas esta mal clasificado (un tercio), y por ello las ajusta con un factor de 1.5, para tomar en cuenta
esas muertes maternas clasificadas eroneamente. En este sentido, México constituye un caso de estudio
mteresante, ya que es uno de los pocos paises en los que el factor de ajuste del MMEIG por mala
clasificacion no es constante a través del tiempo, smo que esta basado en mformacion proporcionada por el
pais al respecto. Para el periodo micial, se asumié que un tercio de las mueries matemas estaban mal
clasificadas y por lo tanto se les aplico el factor de 1.5 para ajustarlas hacia armba. Sin embargo, se
considerd que las defunciones matemas reportadas para el periodo reciente ya habian sido ajustadas
suficientemente por clasificacion erronea, v por lo tanto, se juzgd que no era necesarnio un procedimiento
adicional. Para este pais, tanto las estimaciones del MMEIG como las nacionales concuerdan en que ha
ocumdo un progreso sustancial en matenia de mortalidad materna. Los calculos del MMEIG muestran un
cambio levemente mas rapido (un decremento del 45% durante el mtervalo, comparado con un 35% s1 se
usan los datos del pais). El valor esttmado por el grupo mteragencial es muy cercano al nacional en el
periodo 1mmcial (solo un 5% mas alto) ¥ un poco mas bajo en el periodo reciente (11% por debajo).

En el cuadro 4 se exaninan los componentes usados para calcular la razon de mortalidad materna
—defunciones maternas y nacidos vivos—, asi como el nimero total de muertes de mujeres en edad
reproductiva. Se comparan los valores del MMEIG con los nacionales para cada uno de ellos. En la
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mayoria de los casos existe un acuerdo cercano entre los reportes nacionales y los datos en poder del
MMEIG correspondientes a cada pais. que son usados por el Grupo i omo un insumo de sus cifras
ajustadas. Estos valores deberian ser idénficos —excepto por las diferencias en la definicion, que
conciemnen a las defunciones matemas tardias.

CUADRO 4
PAISES DEL GRUPO A: COMPARACION DE LOS DATOS SOBRE DEFUNCIONES
DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA, DEFUNCIONES MATERNAS,
NACIMIENTOS Y RAZON DE MORTALIDAD MATERNA, 1988-2010

Panel A
Periodo Muertes de mujeres Muertes matemas Porcentaje diferencia
de 15249 muertes matemas
MMEIG, ajustadas por
Pais - = o o= S % E g g% S 3ag e g‘g
¢ oz B g5 os 3P o§E g3 3falsins
L A B e R 5
o @3g ° O3
1988 1992 3222 34865 8 113 112 112 168 -1 -1 49
1993 1997 3287 3287 0 7 TG 76 115 -1 -1 49
Chile 1998 2002 3168 3168 0 50 &0 50 75 ] 0 50
2003 2007 3223 3199 A 42 42 42 63 0 0 50
2007 2010 3327 3IMNMT7T -3 45 40 40 61 -1 -1 36
1988 1992 645 687 20 19 21 32 -5 5 60
1993 1997 749 816 9 23 22 24 36 -4 4 57
Eff;a 1998 2002 814 886 23 23 25 7 0 g 61
2003 2007 870 924 23 23 25 38 0 g 65
2007 2010 925 904 -2 18 18 19 29 0 i 61
1988 1992 4094 4058 -1 74 T4 74 111 0 0 50
1993 1997 3gig 3919 0 64 64 64 96 0 0 50
Cuba 1998 2002 3438 3438 0 58 61 61 =) 5 5 a7
2003 2007 2987 2 987 0 LY a7 a7 86 12 12 69
2007 2010 2902 2902 0 52 56 56 84 a 8 62
1988 1982 26400 26563 1 1466 1455 1455 2182 -1 -1 49
1993 1997 26841 26944 0 1338 1328 1328 1992 -1 -1 49
México 1998 2002 27476 27499 0 1338 1339 1339 1877 ] 40
2003 2007 28799 28610 A1 1211 1232 1232 1232 2 2
2007 2010 31765 31243 -2 1104 1131 1131 1131 2 2
1988 1942 - 882 12 15 15 22 25 25 a3
1993 1997 890 896 1 13 13 13 20 0 54
Uruguay 1998 2002 864 864 0 13 13 13 19 0 46
2003 2007 836 844 1 10 11 1 16 10 10 60
2007 2010 835 833 0 11 10 10 15 9 9 36
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Cuadro 4 (conclusion)

Panel B
Periodo Macidos vivos RMM * 100 000
Pais il‘::":‘i‘; Afio final Pais MMEIG  ToemElR  pyis  mmEic  Poeniae
1988 1992 300 229 302 88z 1 76 55 6 48
1993 1997 282 182 286 556 2 271 40 48
Chile 1998 2002 261 425 258 D46 -1 19,3 292 51
2003 2007 243 580 246 585 1 173 257 49
2007 2010 248 662 245 428 -1 18,2 247 36
1988 1992 81318 82 452 1 241 384 59
1993 1997 79 270 79 969 1 28,8 453 57
3;?’ 1908 2002 75 915 78 396 3 30 47 57
2003 2007 7171 75 241 5 321 49,8 55
2007 2010 73 266 73 466 0 242 30,8 64
1988 1992 178 141 176 007 -1 418 62,9 50
1993 1997 147 926 158 118 7 4373 60,5 40
Cuba 1998 2002 145 077 144 878 0 39,7 62,7 58
2003 2007 121 700 128 572 6 419 66,7 59
2007 2010 123 206 115 841 6 4272 72,8 73
1988 1992 2421 647 2379 418 2 60,5 917 52
1993 1997 2 357 334 2 336 027 -1 56,7 853 50
México 1998 2002 2 305 749 2 288 105 -1 58 82,1 42
2003 2007 2 020 653 2 295 D50 14 60 537 -1
2007 2010 1 048 318 2 246 608 15 56,7 50,3 -11
1988 1902 55 316 56 454 2 224 a9 74
1903 1997 57 125 56 647 -1 235 a5 49
Uruguay 1908 2002 53 099 54 200 2 237 49 47
2003 2007 48 736 51 845 i 20,9 309 48
2007 2010 47 407 50 391 6 227 28,8 27

Fuente: MMEIG, Global Health Observatory de la OMS/MMEIG, [en linea), http:/fwww who.int/gho/matemal_health/
countriesfenfindex_html:; Subdepartamento de Estadisticas Demograficas del INE de Chile, Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud del Ministerio de Salud de Chile, Estadisticas Vitales 1990 - 2011; Unidad de Estadisticas
Demograficas del INEC de Costa Rica; Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, Ministerio de
Salud Publica de Cuba, Anuario Demografico de Cuba 2011; Centro Colaborador para la Familia de Clasificaciones
Intemacionales de la OMS en México (CEMECEY); Unidad de Informacion Nacional de Salud-DIGESA, Comision Nacional
para el Monitoreo y Reduccion de las Muertes de Mujeres por Causa del Embarazo, Parto, Cesarea, Puerperio y Aborto,
Ministerio de Salud Pidblica del Uruguay, e Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea],
chittp-fiiweww _paho orgfSpanish/SHA/CoreData/Tabulator/inew Tabulator.htms.

Wota: Porcentaje de diferencia = (MMEIG-Pais) / Pais

Sin embargo, el cuadro 4 muesira varios ejemplos en los que se advierten diferencias notables que
necesitan una explicacion. En el caso de Chile, en el periodo mas reciente los informes nacionales
registraron un promedio de 45 muertes maternas anuales, mientras que el MMEIG reporta 40. En Cuba
se contabilizaron en promedio 52 muertes maternas anuales en el periodo reciente segun los datos
nacionales, v 56 de acuerdo al grupo interagencial. Finalmente, en el Uruguay, durante el periodo mas
temprano (1988-1992), las cifras nacionales revelaron un promedio de 12 mmertes maternas anuales,
muentras que el MMEIG mdico 15. Esta diferencia de solo tres defunciones por afic en ese periodo
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condujo al Grupo vy a las autoridades nacionales a conclusiones diferentes con respecto al progreso en la
reduccion de la mortalidad materna: mientras que el primero sostiene que ha habido una reduccidon
sustancial de la razon de mortalidad materna —un decremento del 26% a través del tempo—, la
informacion del pais sugiere que no ha habido progreso en este indicador.

La razdén de mortalidad materna usa como denominador los nacimientos, contrastando esta cifra
con la de defunciones maternas Con respecto a este dato, en la mayoria de los casos existe un acuerdo
cercano entre las estimaciones del MMEIG v las de las autondades nacionales. Sin embargo, hay
algunos casos que revelan diferencias significativas. L.a mas notable se observa en México para el
periodo reciente (2007-2010), puesto que el MMEIG estima 15% mas nacimientos que las autonidades
nacionales. Este es el motivo principal por el cual los calculos de la razon de mortalidad materna del
Grupo son 11% mas bajos que los nacionales para el periodo reciente, v la causa pnmordial por la que el
grupo interagencial muestra un progreso mas rapido que las estimaciones nacionales. México es el
ejemplo mas extremo, pero también cabe notar los casos del Uruguay v Cuba para el periodo mas
reciente (2007-2010), pues respecto de ambos paises el MMEIG estima un 6% de diferencia con
respecto a la cifra de nacimientos que informan las autoridades nacionales, en el primer caso mayor y en
el segundo menor. Es necesanio, por lo tanto, mirar con atencion las fuentes de discrepancia

Finalmente, en el caso de Cuba la discrepancia en la conclusion a la que ammba el MMEIG, segun
la cual la razdn de mortalidad materna se ha incrementado alrededor del 16%, y las estimaciones
nacionales, que muestran un indicador relativamente constante, se debe al efecto combinado de dos
pequeiias diferencias. Estas son la causa de que el MMEIG estime una cifra para el periodo reciente que
excede la calculada por las autonndades cubanas en 73% (en comparacion con el 50% en el periodo 1988-
1992). Una de ellas es que el Grupo define una cantidad de nacinmentos que esta 6% por debajo de los
calculos nacionales y la otra es que el valor de las defunciones matemas sin ajustar es 8% mas alto que
las cifra cubana. La combinacion de estas dos pequefias diferencias lleva a una divergencia en el juicio
que se exirae acerca del progreso de la mortalidad materna en este pais.

B. Paises del grupo B

Como se ha wvisto, la manera de calcular la razon de mortalidad materna directamente es mediante el
nomero de muertes maternas dividido entre el nimero de nacimientos. Sin embargo, este indicador
tambien se puede obiener a pariir de otros tres elementos: el mimero de defunciones de mujeres en edad
reproductiva (D), la proporcion de estas muertes que son maternas (PMD), y el nimero de nacimientos
(B). como se muestra a continuacion:

Ecuacién 1. RMM = 222

Para los paises del grupo B, la estimacion de la razén de mortalidad materna consiste en un
modelo de regresién multinivel de dos pasos, que usa datos nacionales del registro civil, encuestas,
sistemas de vigilancia, censos, estudios RAMOS, muestras de sistemas de registro y otras fuentes. Para
la mayoria de los paises de este grupo, los datos de mmuertes maternas ingresados en el modelo son
previamente ajustados por 1.5 para corregir la subdeclaracion debida a una potencial clasificacion
emmonea. Se escogio 1.5 como factor defauit, puesto que es la mediana de los valores demvados de otros
estudios, que se ubicaban entre (0,85 y 3.3 (WHO, 2012).

Como primer paso del modelo, se estima la proporcion de muertes de mujeres que son maternas
(PMD) mediante un modelo que mude la exposicion al nesgo sobre la base de tres factores de prediccion:
el producto interno bruto (PIB) per capita —como indicador del desarrollo econommco—; la proporcion
de partos atendidos por personal calificado —como indicador del estado de los servicios de salud—, y la
tasa de fecundidad general (nacidos vivos por cada mujer de entre 15 v 49 afios de edad) —como
indicador de la exposicion al nesgo. Puesto que el modelo no incluye las mueries relacionadas con el
VIH-SIDA, se agrega una estimacion independiente de muertes maternas indirectas por causas
relacionadas con esta patologia (WHO, 2012).
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Como segundo paso. la proporcion obtemda se aplica a estimaciones del niimero total de muertes
de mmjeres en edad reproductiva dividido por las estimaciones del numero total de nacimientos. De
acuerdo con el mforme de 2010 del MMEIG, la cifra de muertes de mujeres en edad reproductiva (es
decir, de 15 a 49 afios) proviene de las tasas de mortahidad estimadas por la OMS (WHO, 2011) v las
estimaciones de poblacion de las Naciones Umdas (Umted Nations, 2011), muentras que la cifra de
nacimientos se obtiene directamente de los calculos de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas
(United Nations, 2011). Los datos utilizados por el MMEIG en su mvestigacion son de libre acceso, por
lo tanto, sus resultados son reproducibles v pueden ser confirmados independientemente (WHO, 2012;
CELADE/ECLAC v CLAP/PAHO, 2012).

En el cuadro 3 se presentan los miveles y tendencias de la mortalidad materna en los paises del grupo
B. junio con los componentes clave usados en el modelo de esttmacion del MMEIG: el mimero de
defunciones de mujeres en edad reproductiva, el porcentaje de estas muertes que es atribuible a causas
matemas v el niimero de nacimmentos. Como va se explico. el modelo del grupoe interagencial estima el
mimero de defunciones matemas en los paises de este grupo multiplicando el niimero de muertes de
mujeres en edad reproductiva por una estimacion del porcentaje de esas muertes atribmble a causas
maternas; para obtener la razén de mortalidad matema, el resultado se divide entre los nacimientos El
MMEIG estima el mimero de defunciones de mmjeres en edad reproductiva a partir de las tasas de
mortalidad de las tablas de wvida de la OMS aplicadas a los voliimenes de poblacion estimados por la
Division de Poblacion de las Naciones Unidas, que a su vez es también la fuente del mimero de
nacimentos. El porcentaje de muertes que son maternas se deriva usando un modelo de regresion. La
informacion provemente de las fuentes nacionales también se muestra en el cuadro 5 para cada una de estas
vanables. Se comparan dos periodos: 1988-1992 v 2007-2010, asi como el cambio registrado en el tiempo.

En el caso del Brasil, tanto el MMEIG comeo los reportes nacionales encuentran un progreso
sustancial en la mortalidad materna: ambos muesiran que el indicador dismunuyo a la mutad durante el
intervalo. El Grupo estima para este pais un mivel de la razon de mortalidad matemma 18% por debajo de
los reportes nacionales en 1988-1992 (115 frente a 141) v 21% wnfenior en 2007-2010 (56 frente a 71).
Esta divergencia obedece a una diferencia en las defunciones maternas estimadas v no en los nacidos
vivos, ya que las estimaciones de este ultimo dato son casi idénticas en las dos fuentes (cerca del 1%).
La discrepancia en los calculos de muertes maternas se debe pnincipalmente a que el MMEIG estima una
proporcion de estas defunciones sustancialmente mas baja que los reportes nacionales: 35% menor en
1988-1992 (6,2% de las muertes frente a 9.6%) y 24% menor en 2007-2010 (2,5% frente a 3.3%). Esto
se contrarresta un poco por las estimaciones del mimero total de defunciones de mujeres en edad
reproductiva por todas las causas, que son mas altas en el caso del MMEIG: 26% en 1988-1992
(67.363 muertes frente a 53.673) vy 6% en 2007-2010 (67.041 frente a 63.533). Por lo tanto, s1 bien la
diferencia pnincipal entre las estimaciones de la razon de mortalidad matema reside en el porcentaje de
defunciones atribuible a causas maternas, también hay divergencias sigmificativas con respecto al
numero total de muertes de mujeres en edad reproductiva.

Finalmente, se adwvierte que tanto El Salvador como la Republica Domumcana carecen de
estimaciones propias para 1988-1992. Por ello, es imposible ofrecer un analisis de las tendencias de la
razon de mortalidad materna desde ese periodo en estos paises. Sin embargo, prestando atencion a los
mveles del indicador en 2007-2010, se puede notar que mueniras que en el Brasil los calculos del
MMEIG son mas bajos que los estimados a pariir de datos nacionales (21% menores), en El Salvador v
la Republica Dominicana las estiimaciones del Grupo son mas altas que las obtemidas por mstituciones
del pais (53% por encima en El Salvador v 19% en la Republica Domunicana). La razon principal estriba
nuevamente en las cifras de las defunciones maternas: las estimaciones del grupo interagencial son 65%
mas altas en El Salvador (102 muertes maternas frente a 62) v 17% mas altas en la Republica
Domunicana (318 muertes maternas frente a 272). En El Salvador, el valor obtemdo por el MMEIG para
los nacimuentos, levemente supenior (7%: 125.753 nacimuentos frente a 117.266), tiende a reducir su
estimacion de la razon de mortalidad materna. En general, los datos presentados en el cuadro 5 resaltan
la importancia de la estimacion de la proporcion de defunciones que son maternas en el procedimiento
que realiza el Grupo, un asunto que se examina en profundidad en el cuadro 6.
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CUADRO 5
PAISES DEL GRUPO B: COMPARACION DE LAS CIFRAS DE RAZON DE MORTALIDAD MATERNA,
DEFUNCIONES DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA, PORCENTAJE Y NUMERO DE
DEFUNCIONES MATERNAS Y NACIDOS VIVOS, 1988-1892 Y 2007-2010

Panel A
) ] RMM Defunciones de mujeres
Fais Periodo Pais  MMEIG Eé?;::ﬂ:l Pais  MMEIG Eg:"::tﬁigl
Brasil 1988-1992 141 115 -18 53673 67 363 26
2007-2010 Fi 56 - 63 533 67 041 6
Decremento o incremento -50 51 18 0
El Salvador 10988-10G72 152 2717
2007-2010 53 81 53 2823
Decremento o incremento 47 4
Repiblica 1988-1992 218 3502
Dominieana @ 010 124 147 19 1735 535 209
Decremento o incremento -33 53
Panel B
Periodo Porcentaje defunciones matemas Defunciones maternas
Pais Pais  MMEIG oM phis  mMEig [ OrCentae
Brasil 1988-1942 0,6 6,2 -35 5 056 4178 -7
2007-2010 3.3 25 -24 2123 1709 -20
Decremento o incremento -66 60 -58 -9
El Salvador 1988-1992 95 61 258
2007-2010 36 62 102 65
Decremento o incremento 62 2 -60
Repliblica 1988-19492 13,40 320 468
Dominicana 5407 2010 14,6 5.9 60 272 318 17
Decremento o incremento -56 -15 -32
Panel C
Pais Periodo - Nacidos vivos
Pais MMEIG Porcentaje diferencia
Brasil 19858-1992 3587734 3624 954 1
2007-2010 3011517 3034018 1
Decremento o incremento -16 -16
El Salvador 1988-1942 169 929
2007-2010 117 221 125753 7
Decremento o incremento -26
Repliblica 1988-1992 214623
Dominicana 55457 2010 219 389 216 190 4
Decremento o incremento 1

Fuente: MMEIG, Global Health Observatory de la OMSMMEIG, [en linea] chitp:/fwww who intigho/matemal_health/
countriesfenfindex_html:; Sistema de Informacion sobre Mortalidad (SIM), Sistema de Informacion sobre Macidos Vivos
(SINASC) CGIAE/SYS/Ministério da Salde del Brasil; Registro civil de El Salvador, Boletin Epidemioldgico, Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica (VIGEPES); Registros administrativos de las Oficialias del Estado Civil de Replblica Dominicana,
Sistema Macional de Vigilancia Epidemiologica, Estimaciones y proyecciones de poblacion de la ONE de Repiblica
Dominicana, e Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea] <hitpfwww_paho.org/Spanish/
SHA/CoreData/TabulatorfnewTabulator htms.

Mota: Porcentaje de diferencia = (MMEIG-Pais) / Pais
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CUADRO &
PAISES DEL GRUPO B: MODELO DE REGRESION DEL MMEIG PARA PREDECIR LAS DEFUNCIONES MATERNAS EXPRESADAS
COMO PROPORCION DE DEFUNCIONES DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA, 1990 Y 2010
Valores resultantes de la

rggresmn Impacto de las variables explicativas
Defunciones matemas Variables explicativas en la variable dependiente
Pais como porcentaje de
muertes entre 15 v 49 afios
(incluyendo  (excluyendo Efecto Efecto Efecto Efecto Inter-
VIHSIDA® VIHSIDAY) B TFG  SAB Thais  regon TB TFG SAB Thois region  cepto
1990 6,2 6,4 73 93 i 0,08 0,44 0,08 0,06 0,54 0,93 1,56 16,42
2010 25 2.7 10029 5.6 99 -0,08 0,44 0,07 0,03 0,44 0,93 1,56 16,42
Brasi Porcentaje diferencia 59 58 a7 40 3 0 0 9 45 17 0 0 0
Proporcidn de
reduccién observada 12 63 25 ] 0 0
1990 134 135 3984 12,1 54 0,67 0,12 0,10 0,08 0,46 1,96 1,13 16,42
Repliblica 2010 59 6,9 8342 84 98 0,67 0,12 0,08 0,05 0,44 1,96 1,13 16,42
Dominicana  Porcentaje diferencia -hE -49 109 -3 5 0 0 -19 -35 -4% 1] 0 0
Proporcion de
reduccion observada 33 61 7 0 0 0
1990 95 95 3713 13,2 a9 0,05 0,23 0,10 0,09 0,48 1,05 1,26 16,42
2010 36 39 6 160 73 96 0,05 0,23 0,09 0,05 0,45 1,05 1,26 16,42
El Salvador I )
Porcentaje diferencia -62 -59 66 -44 T 0 0 -13 -80 -5 0 0 0
Proporcidn de
reduccion observada 19 73 8 0 0 0
Fuente: Global Health Observatory de la OMS, [en linea] <http/fwww.who.int/gho/matemal_health/countries/enfindex_htmls.
Mota:

Porcentaje de diferencia = (Valor en 1980 — Valor en 2010) / Valor en 1990
La ecuacion de regresion es In(defunciones matemas como proporcion de las defunciones de mujeres en edad reproductiva) = 2.798 -0.2815'In(PIB) + 1.176 * In(TFG) - 0.8260*SAB
+ Efecto Pais + Efecto Region

Las cifras mostradas en el renglon etiguetado como "Proporcion de la reduccion observada® se refieren a la contribucion relativa del cambio en cada variable explicativa al cambio total
observado en la varable respuesta. La suma de las proporciones es igual al 100%.

* Incluyendo defunciones debidas al VIH-SIDA tanto en el numerador como en el denominador.
b Excluyendo defunciones debidas al VIH-SIDA tanto en el numerador como en el denominador.
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El cuadro 6 presenta los valores estimados v los componentes de la regresion modelada por el
MMEIG para predecir el porcentaje de defunciones que son de naturaleza materna —excluyendo
aquellas por VIH-SIDA. Después de estimar este valor sobre la base del producto mterno bruto (PIB)
medido en dolares, la tasa de fecundidad general (TFG), el porceniaje de partos atendidos por personal
calificado —SAB por sus siglas en inglés— v los efectos por pais v por region, se hace un ajuste
subsecuente a causa de las defunciones por VIH-SIDA y asi se llega a la estimacion final del porcentaje
de muertes que son maternas con respecto a todas las causas de muerte de mujeres de entre 15 y 49 afios
de edad —incluyendo aquellas por VIH-SIDA. Las primeras dos columnas enlistan los dos valores,
mncluyendo vy excluyendo las defunciones por VIH-SIDA segun el pais. el periodo —1988-1992 v 2007-
2010— v el cambio porcentual a traveés del tiempo. La ecuacion de regresion usada para predecir las
defunciones maternas como porcentaje de las muertes por todas las causas —excluyendo las muertes por
VIH-SIDA— en las mujeres de edad reproductiva es:

In(proporcién de muertes no debidas al SIDA que son maternas) =
2.798 - 0.2815%In(PIB) + 1.176*In(TFG) - .82607SAB + Efecto Pais + Efecto Region

Por ejemplo, en el caso del Brasil, la ecuacion predice que 6.4% de las mueries de mujeres de
entre 15 v 49 afios de edad ocurren por causas maternas —excluyendo defunciones por VIH-SIDA—,
sobre la base de un PIB de § 7301, una TFG de 9.3% (93 nacimientos por cada 1.000 mmjeres de edad
reproductiva), 76% de los partos atendidos por personal calificado, un efecto pais especifico para el
Brasil v un efecto region especifico para Ameérnica del Sur. Es decir:

In{064) =2.798 -0.2815%n(7301) + 1.176%n(.093) -0.8260%0.76 -0.08 + 0.44

El mmpacto combinado de los efectos pais v region puede ser considerablemente grande. En el
caso del Brasil, incrementan el porcentaje estmado de muertes maternas en un factor de 1.43 —esto es
igual a exp(44-08)—. despues de controlar el PIB, la TFG y el SAB del pais. En la Republica
Domunicana, aumentan el porcentaje estimado de muertes maternas en un factor de 2,20 —esto es 1gual
a exp(.12+67—, v en El Salvador, en un factor de 1,32 —gual a exp(.05+.23). A pesar de la
importancia de estos efectos en la prediccion del porcentaje de defunciones maternas en un punto dado
en el tiempo. no tienen impacto alguno en el cambio de dicho porcentaje desde una mirada diacronica,
va que estos factores permanecen constantes en el tiempo.

Se observan reducciones sustanciales del porcentaje de muertes por causas maternas en los tres
paises: un 9% en el Brasil (de 6.2% a 2,5%), un 56% en la Repiblica Dominicana (de 13.4% a 5.9%), v
un 62% en El Salvador (de 9.5% a 3.6%) Estas reducciones significativas se deben a cambios en las
varniables explicativas en cada pais: PIB, TFG vy SAB. El factor principal que provocé estas
disminuciones en los tres paises fue la reduccidn de la TFG, responsable del 73% del decremento en El
Salvador, el 63% en el Brasil v el 61% en la Eeptiblica Domunicana. Tanto en El Salvador como en la
Republica Dominicana, los incrementos en la proporcién de partos atendidos por personal calificado
tuvieron un impacto relativamente pequefio en la reduccion observada del porcentaje de defunciones
atribuibles a causas maternas: 8% en El Salvador v 7% en la Republica Dommnicana La incidencia fue
mayor en el Brasil —responsable de una cuarta parte de la reduccion—, lo que refleja el gran aumento
de la atencion profesionalizada de los partos en ese pais, que sub1d de un estimado del 76% en 1988-
1992 al 99% en 2007-2010. Los cambios en el PIB fueron dramaticos en la Repiblica Dominicana,
doblandose en el mtervalo. Este crecimuento fue responsable de aproximadamente un tercio de la
reduccion observada en ese pais. En El Salvador, el rapido crecimiento del PIB fue responsable del 19%
de la reduccion, v en el Brasil del 12%.
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lll. Analisis comparativo de los datos sobre
mortalidad materna en los paises del estudio

A. Brasil

El sistema de salud brasilefio alcanza coberturas practicamente umversales de atencion obstétrica. Los
gobiernos federal, estaduales ¥ municipales han ejecutado politicas publicas con vistas a la expansion de
la cobertura v calidad de la atencion a la salud de la mujer (Brasil, Mimsténio da Saude, 2012¢). Los
datos de la encuesta nacional de demografia v salud de 2008 indican que, entre 1996 v 2006, el
porcentaje de partos hospitalarios paso de 96 a 98. Ademas, la mayoria de ellos fueron asistidos por
profesionales formalmente calificados. ya sea médicos (89%) o enfermeras (8%) (Brasil, Mmmusténo da
Sande, 2010). Por otra parte, en el periodo de 1996 a 2007, la proporcion que representaban las mujeres
embarazadas que no habian realizade minguna consulta prenatal expenmentod una dismunucion
considerable: del 10% al 2%. En el mismo lapso, el porcentaje de mujeres embarazadas que tuvieron al
menos cuatro consultas aumento del 60% a 89% (Brasil, Ministério da Saade, 2010).

Sin embargo, las ganancias en la cobertura y calidad de la atencion obstétrica se ven opacadas por
las designaldades regionales y la dificultad que representa la extension territorial del pais. En el Brasil,
como en la mayor parte de la region, existen dos factores que dificultan el monitoreo del nivel y la
tendencia de la mortalidad materna- la clasificacion erronea de las causas de muerte y el subregistro en
las declaraciones de defuncion La mala clasificacion ocurre principalmente porque el personal médico
llena incorrectamente la declaracion de defuncion Por su parte, el subregistro es mas frecuente en las
regiones norte, nordeste v centro-oeste, debido a la dificultad de acceso a las oficinas del registro cival v
a la existencia de cementenos irregulares.

Desde finales de la década de 1980 se han desarrollado miciativas con el proposito de mejorar la
cobertura v la calidad de la mnformacion sobre defunciones matemas, tanto en térmunos de vigilancia
como en la declaracion de las causas. El reconocimiento de la importancia del monitoreo de los eventos
vitales y de la facilidad de acceso a los datos ha dado frutos en el aumento sustancial de la cobertura v la
calidad de la mmformacion sobre nacimientos v defunciones. La cobertura de ambos eventos en el Sistema
de Informacion sobre Mortalidad (SIM) v en el Sistema de Informacion sobre Nacimientos (SINASC),
respectivamente, ha 1do mejorando con el correr de los afios. La cobertura del SIM era del 77.6% en
1991, pero el analisis de la senie temporal del periodo 2000-2007 mostro fluctuaciones en torno al 90%
(Brasil, Mimisténio da Sande, 2011). En 2008 la cobertura de este sistema se estimo en 93% en todo el
pais, sin embargo, la vanabilidad era amplia, pues en los municipios pequeiios del Nordeste y Amazoma
Legal apenas llegaba a la nutad, lo que refleja un panorama desigunal entre los municipios con menos de

29



CEPAL - Serie Poblacién y Desarrollo N° 108 Hacia la armonizacidn de las estimaciones de mortalidad materna_ .

20.000 habitantes. Ademas, el 30% de los mumcipios brasilefios presentaba una cobertura menor al 80%
en el registro de defunciones. Ya en 2010, la cobertura del SIM se encontraba en poco mas del 94%.

Por su parte, el SINASC fue implantado en 1994, pero comenzo a captar informacion de todos
los estados del pais a partir de 1996, cuando alcanzaba una cobertura del 85 5% En 2008 se estimd en
mas del 95% para la totalidad del pais, y la vannabilidad registrada fue mucho menor que la encontrada
en materia de defunciones. Son muy poco frecuentes los municipios que tienen coberturas de nacidos
vivos menores al 80% (Brasil, Mimsténo da Saunde, 2011). En 2010, la cobertura del SINASC va se
estimaba en un 96%.

Las muertes maternas se codificaron usando la novena version de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades v Problemas relacionados con la Salud (CIE-9) hasta 1995, v a partir de
1996 se empled la CIE-10. Reconociendo la precanedad de la notificacion de los datos sobre muertes
matemas en el pais —una subenumeracion mayor al 60% en la década de 1980—, el Mimsterio de Salud
ha mmplementado una sene de medidas para la vigilancia de las defunciones y para garanfizar la
disponmibilidad de la informacion oportunamente. En 1987 se crearon los comités de mortalidad materna,
sigmendo el ejemplo de expeniencias internacionales valoradas por la OPS. En 1998, la proporcion de
muertes de mujeres en edad reproductiva que eran investigadas paso a ser momitoreada como parte del
Pacto de Indicadores de Atencion Basica (Brasil, Ministério da Sande, 2012d). Ademas, en 2004 se
legislo el componente municipal del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud, por lo que las secretarias
de salud designaron un eqmpo de wigilancia de defunciones a mivel mumicipal y estadual (Brasil,
Mimisténio da Sande, 2009). Posteniormente, en 2008, la vigilancia epidemiologica de la mmerte materna
fue reglamentada con respecto a los flujos y plazos, v se institucionalizaron los comités de mortalidad
matema en todo el pais. Estas medidas se tomaron con el objetivo de agilhizar la dispomibilidad de
informaciones en el SIM, que ha concentrado los datos de las declaraciones de defuncion a mvel
nacional desde 1975.

La declaracion de defuncion utilizada en el Brasil desde 1999 esta basada en el medelo
mternacional de certificado médico de la causa de muerte recomendado por la OMS. El flujo comuenza
por el llenado de la declaracién de defuncion, que se encamina desde la fuente notificadora (médico)
hacia la secretaria municipal de salud. Se expiden tres copias: la pnmera se entrega a la secretaria
municipal de salud, la segunda a los familiares para que inscriban la muerte en el registro civil v la
tercera se archiva en el establecimiento de salud donde ocurmo el evento. Despues, la secretaria
municipal de salud envia copia de la declaracion de defuncion al sector de vigilancia epidemiolégica que
le comresponda, para la mnvestigacion, el analisis ¥ la conclusion del caso. Los datos contemidos en la
declaracion de defuncion son digitados en el SIM. va sea por la secretaria municipal o por la secretaria
estadual de salud, para ser consolidados y analizados a mivel nacional por la Secretaria de Vigilancia en
Salud (SVS). Actualmente, la SVS esta promoviendo la notificacion descentralizada, desarrollando
modulos en linea para la digitacion v poméndolos a disposicion de los hospitales (Brasil, Ministénio da
Sadde, 2012d).

En el Brasil, la defimicion oficial del rango etano para las mujeres en edad reproductiva es de 10 a
49 afios (Brasil, Mmisténio da Sainde, 2012¢). Por ley, las defunciones maternas y las de mujeres en edad
reproductiva, independientemente de la causa declarada, son comsideradas evenios de investigacion
obligatoria. La ficha utilizada en la investigacion, desarrollada por el Mimisterio de Salud, busca
estandarizar el proceso de vigilancia epidemiologica. Contiene los datos personales de la fallecida, su
historia obstétrica, criticas de los familiares a la atencion y la historia de internaciones. En el caso de las
defunciones de mujeres en edad reproductiva para las cuales no se esclarece la causa de mmerte, se aplica
el método de la autopsia verbal Este instrumento es utilizado frecuentemente para obtener
informaciones sobre las defunciones en las areas del pais con elevado subregistro v baja efectividad en la
captura de la causa de muerte.

Asi, se separan todas las declaraciones de defuncion de mujeres en edad reproductiva para ser
mnvestigadas. Inicialmente, cada municipio notifica las muertes maternas declaradas, que se incrementan

T Veéase la definicion en el glosario que se encuentra en el anexo 2 de este documento.
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a causa de las defunciones maternas identificadas mediante la mvestigacion de fallecimentos de mujeres
en edad reproductiva. En 2009, del total de mmertes maternas inicialmente notificadas. hubo un
mncremento del 29% a causa de esta mvestigacion, v en 2010 y 2011 los aumentos fueron del 24% y el
16%. respectivamente (Brasil, Mmisténio da Saude, 2012d).

Desde hace dos décadas, el Mimisterio de Salud promueve la aplicacion de la metodologia RAMOS
en todo el pais para identificar e investigar las causas de las muertes de muyeres en edad reproductiva
(Brasil, Mimisténio da Sande, 2012b). La investigacion es reahizada por grupos técnicos de profesionales de
la salud, designados por autoridades de las esferas federal, estadual y municipal Estos equipos prestan
especial atencion a las causas declaradas que pudieran estar escondiendo una mmerie materna haciendo uso
de una lista de causas sospechosas, de acuerdo a las recomendaciones consignadas en la Guia para el
Mejoramiento de la Informacion de Mortalidad Materna (OPS/OMS, 2012).

La mvestigacion de las muertes fememinas contmbuye a la identificacion del mimero real de
muertes maternas, pues permite identificar aquellas que no fueron notificadas correctamente, que no han
sido registradas o que no entraron en el sistema de mmformacion; también es util para el analisis de la
evitabilidad de las defunciones. En el proceso de vigilancia epidemuologica de la muerte materna en el
Brasil se mntegran datos provementes de diversas fuentes, de modo que s1 una defuncion fue captada por
alguna de ellas, se pueda recuperar esta informacion v se incorpora en el SIM. Se usan entrevistas a los
profesionales de la salud que atendieron a la mmujer, asi como datos de los registros wvitales y de
prontuanos medicos. En las regiones donde hay elevada omusion del registro de muertes y dificultad de
acceso a los servicios de salud se venifican fuentes alternativas, como 1glesias, cementenios no oficiales,
asociaciones de vecinos, curanderos y parteras. Asimismo, particularmente para las muertes maternas del
capitulo XX (Causas externas de morbilidad v de mortalidad). los medios de comumicacion locales
pueden ser fuentes de mformacion importantes para el proceso de investigacion. En el caso de que una
defuncion presente informaciones divergentes dependiendo de la fuente consultada, se investiga a fondo
para identificar v corregir la causa de muerte.

La legislacion establece un plazo de 120 dias, a partir de la ocurrencia de la defuncion, para que el
equipo de vigilancia de la muerte materna responsable levante los datos v el material v los envie al
comte de muerie materma (Brasil, Mimsténo da Sande, 2009). Al térmuno de la investigacion, el equipo
de vigilancia hace un resumen de cada caso y promueve una reumon del comité de muerte materna que
comresponda al estado o municipio, que analiza ampha v detalladamente los casos. Los datos de las
defunciones maternas que no habian sido notificadas v que se encontraron a causa de la busqueda activa
se msertan en el SIM. Los comutés de muerie materna son organismos intermstitucionales que congregan
entidades gubernamentales v de la sociedad civil orgamizada; cuentan con una parficipacion
multidisciplinaria ¥ tienen por encargo analizar todas las defunciones maternas y buscar medidas de
mtervencion para su reduccion en la region que les comresponda. A pariir de los analisis, los comuies
mumcipales, regionales y/o estaduales elaboran un reporte anual con tabulaciones mimimas, que contiene
el porcentaje de muertes mvestigadas, el nimero de defunciones de mmjeres en edad reproductiva
indagadas, el nimero de muertes maternas declaradas v el de las identificadas después de la
mnvestigacion, entre otros datos.

De acuerdo con un informe sobre mortalidad materna del Sistema Unico de Salud (SUS), el
porcentaje de defunciones de mujeres en edad reproductiva que fueron indagadas fue del 55% en 2009,
78% en 2010 v 81% (preliminar) en 2011 (Brasil, Mimistério da Saude, 2012a). por lo que se aprecia una
tendencia creciente en el cumplimiento de la investigacion obligatonia. Hasta fechas recientes, la
vigilancia de muertes maternas habia temido como foco de sus acciones algunos municipios prioritarios,
pero se estdi amphando Efectivamente, en 1990 la investigacion de nmertes de mujeres en edad
reproductiva estaba restringida a seis municipios, pero en 2007 ya llegaba a 2.400 (Brasil, Ministério da
Sande, 2010). Aunque todavia hay diferencias entre los estados, la vigilancia de la muerte materna ha
aumentado intensamente en todos ellos desde 2009, segin un informe del SUS (Brasil, Ministério da
Sande, 2012a), lo que podria repercutir en un mcremento del nimero observado de muertes maternas.

Dado que la persisiente precaniedad de la informacion en las regiones menos desamrolladas del
pais todavia no permite el calculo directo, la SVS estima un factor de correccion para generar las
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estadisticas oficiales de meortalidad materna sobre la base de los reportes de los comutés de mmerte
materna, la informacién concentrada en el SIM y los resultados de estudios ad hoc. También lleva a cabo
estudios especificos para estimar la cobertura de la informacion sobre los nacimentos. En el periodo
2009-2010 se realizo un estudio de este tipo en los mumcipios del Nordeste y de la Amazomia Legal. en
el que por medio de la busqueda activa se calcularon factores de comeccion en la cobertura de
defunciones v nacimentos vivos (Brasil, Ministénio da Saude, 2011). En los 129 municipios estudiados
se encontro que el 40% de las defunciones yva habian sido mformadas en el SIM vy que el 42% de los
nacidos vivos yva se habian registrado en el SINASC. Después, mediante modelos estadisticos
multivaniados, se generalizaron los resultados para todos los mumicipios brasilefios.

Entonces, para estimar el factor de correccion de la razon de mortalidad materna en el pais se
utilizan como base los sistemas de informacion sobre mortalidad y nacidos vivos (SIM v SINASC).
Estos factores fueron calculados a partir de resultados de estudios RAMOS, comparando las muertes
maternas encontradas en ellos con aquellas declaraciones de defuncién oniginalmente registradas en el
S5IM. Se toman como referencia diversos estudios promovidos por el Ministenio de Salud y realizados en
conjunto con el sector académico, y las recomendaciones de la Red Interagencial de Informaciones para
la Salud (RIPSA) (Brasil, Mimistério da Saide, 2010). En 1994, en el pnmer manual de comités de
muerte materna, se propusieron factores de correccion por region a partir de los cuales se calculé el
factor para todo el pais (k=2.3) aplicable a los datos de 1990 (Brasil, Ministério da Sainde, 1994) En
1999 se hizo otro estudio que estimd un factor de comreccion igual a 2, aplicable a los datos de 1996
(Tanaka y otros, 1999), v en 2006 una encuesta realizada en las capitales ajusto el factor en 1.4 aplicable
a los datos de 2001 (Brasil, Ministénio da Saide, 2006). Finalmente, el grupo de mortalidad de la
RIPSA, utilizando resultados de vanas mvestigaciones, asumio un factor de correccion de 1.2 aplicable a
los datos de 2009.

Sobre la base de los factores de comreccion ideniificados, el Mimstenio de Salud interpola valores
para encontrar los factores comrespondientes a los afios faltantes. Postennormente, se aplica el conjunto de
factores de correccion a las razones de mortalidad materna directas —resultantes de utilizar las cifras del
SIM v del SINASC— para obtener los valores corregidos. Finalmente, a partir de las razones comregidas,
se suavizan los valores para la totalidad del periodo 1990-2010 ajustando una funcion polinommal de
grado 6 (Brasil, Ministério da Satde, 2012c).

Segin las cifras de las autonidades nacionales, entonces, se observa una disomnucion en la
velocidad de la reduccion de la razon de mortalidad materna, principalmente a partir de 2001 (véase el
cuadro 7). Esto podria deberse a la mejora de la informacion, tanto por una mas apropiada definicion de
causas como por la busqueda activa de muertes y nacimientos en las regiones Norte v Nordeste.

Se aprecia ademas un incremento notorio del mumero de defunciones matemas en 2009, sin
embargo, al afio siguiente parece disminuir, regresando a la tendencia de la década Todo indica que tal
aumenio comresponde a la pandemia de gnipe por el virus de la influenza HIN1 (Brasil, Mmisténio da
Sande, 2012b). Ademas, las autoridades de salud brasilefias observan que la mortalidad materna por
causas obstétricas directas va distumuyendo considerablemente, en cambio, las muertes por causas
indirectas se han mantenido en los tiltimos afios. Esto es reflejo de la mejora en las investigaciones de las
defunciones sospechosas de ocultar una muerte materna.

Dados todos los antecedentes, el MMEIG considera al Brasil en el grupo de los paises cuyos datos
del registro civil no son buenos pero que cuentan con otros tipos de fuentes de mformacion, por lo que
ademas de ajustar las defunciones matemnas observadas por un factor, estima la razon de mortalidad
matema por medio del modelo de regresion descrito en el capitulo II. Asi, el grupo mnteragencial calcula la
proporcion de mmeries de mujeres en edad reproductiva que son maternas v la aplica al niimero estimado
de defunciones de muyeres de 15 a 49 afios de edad. Los valores predichos por el modelo corresponden al
promedio anual de intervalos de cinco afios, centrados en los afios termunados en 0 y 5. El cuadro 7 muestra
los tres componentes de la razon de mortalidad matemna de acuerdo a la ecuacion 1, comparando las cifras
que las auntondades brasilefias facilitaron al CELADE con aquellas estimadas por el MMEIG.
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] CUADRO 7 ]
BRASIL: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS USADAS PARA EL CALCULO
DE LA MORTALIDAD MATERNA DEL MMEIG Y DEL PAIS, 1988 A 2010

P;ﬁ’:ﬂge Paorcentaje Muertes de mu!eres d :ﬂ;irjt:rzs _Nacidcrs_ Na_cidos

Afo matemas segiin muertes de '1 ha 49_anns de 15 3 49 afios vivos segun vivos
autoridades rqatemas segun a_utond ades segin MMEIG autulndades seguna
nacionales segun MMEIG nacionales (promedio anual) nacionales MMEIG

1588 54 099

1989 3TN

1990 96 6,2 52782 67 363 3587734 3625000

1991 53 246

1992 54 526

1843 58 017

1994 59723

1895 4.7 60 963 73506 3 565 000

1996 6,8 62 031 3752 288

1997 60 863

1998 62 316

1999 62 008

2000 40 61 357 72635 3 616 000

2001 45 61431 34832584

2002 61970

2003 61763

2004 62 043

2005 32 61 313 69 980 3 345000

2006 61639

2007 61879

2008 63 119

2009 33 25 64 865 67 041 3013688 3034000

2010 32 64 270 3009 345

Fuente: Sistema de Informacién sobre Mortalidad (SIM), Sistema de Informacion sobre MNacidos Vivos (SINASC)
CGIAE/SYS/Ministério da Salde; Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea]
chitp:ffwww _paho orgfSpanish/SHA/CoreData/TabulatorinewTabulator htm:, v Global Health Observatory de la OMSMMEIG,
[en linea], <hitp//www who.int'gho/matemal_health/countriesfenfindex_himls.

? Las cifras de nacimientos utilizadas por el MMEIG provienen de las estimaciones y proyecciones de la Division de
Poblacion de las Naciones Unidas.

Se observa que, debido a la metodologia seguada por el pais, el porcentaje de muertes que son
matemas v los nacinmentos estimados no estan dispombles afio a afio en las cifras nacionales, y solo se
hicieron publicos los datos correspondientes a algunas fechas, que conciemen a aquellas en que se
realizaron estudios ad hoc; las autoridades de salud del Brasil los han efectuado aproximadamente cada
cinco afios. A pesar de la escasez de datos, se distingue una trayectoria descendente en el porcentaje de
muertes maternas tanto en las cifras nacionales como en las estimadas por el modelo del MMEIG, lo que
habla de una mejora palpable en la atencion de la salud materna en el pais.

Para visualizar de mejor manera las discrepancias en los elementos que se estan analizando, se
comparan en el grafico 1 las razones de mortalidad materna estimadas por el MMEIG y las autoridades
nacionales (panel A). v se presentan las razones resultantes de confrontar ambas estimaciones (panel B).
Las razones de comparacion del porcentaje de muertes maternas muesiran que en fodo el periodo las
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estimaciones del MMEIG fueron menores que las de las awiorndades brasilefias. Esto se debe
parcialmente a que, en el caso de las cifras oficiales nacionales, el nmimero de defunciones de mujeres de
15 a 49 afios de edad —denomunador del porcentaje de muertes maternas— proviene directamente del
SIM., es decir, son cifras que no han sido ajustadas por subregistro, por lo tanto, el porcentaje podria
estar sobrestimado. En cambio, el porcentaje calculado por el MMEIG se obtiene de la regresion en la
que los msumos si se ajustan por subregistro.

Ademas, la definicion brasilefia de mujer en edad reproductiva, como se sefialo anteriormente, se
remite al grupo de 10 a 49 afios, lo que contrasta con la usada por el MMEIG, que se extiende desde los
15 a los 49 afios. Esta discrepancia de origen podria también causar una sobrestimacion del porcentaje de
muertes maternas en el caso del calculo hecho con las cifras de las autonidades nacionales.

) GRAFICO 1
BRASIL: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS DE MORTALIDAD MATERNA
DEL MMEIG Y LAS NACIONALES, 1988 A 2010

A. RMM segun cifras del MMEIG B. Razones de comparacion entre cifras
y fuentes nacionales del MMEIG y fuentes nacionales
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Fuente: Sistema de Informacién sobre Mortalidad (SIM), Sistema de Informacion sobre MNacidos Vivos (SINASC)
CGIAE/SVS/Ministério da Salde; Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea],
chitp:fifwaww _paho orgfSpanish/SHA/CoreData/TabulatorinewTabulator hitm:, v Global Health Observatory de la OMSMMEIG,
[en linea], <http/fwww who.int'gho/matemal_health/countries/enfindex_himls.

Mota: Las razones fueron calculadas dividiendo la estimacion usada por el MMEIG entre la cifra nacional (promedio de cinco anos).

En efecto, las estimaciones comespondientes al total de defunciones de mujeres de edad
reproductiva del MMEIG son siempre mas altas que las informaciones del SIM, lo que habla de un
ajuste por subregistro. En el intervalo 1988-1992 este ajuste estimado por el grupo interagencial fue de
aproximadamente 1.3 para las defunciones femeninas, lo que equivaldria a una cobertura estimada de
alrededor del 80%. en linea con los estudios del Ministerio de Salud. El factor de ajuste de las
defunciones femeninas de 15 a 49 afios de edad registrd una tendencia a la baja, hasta llegar a 1,06, lo
que también es acorde con las estimaciones de las autoridades brasilefias.

Con respecto al mimero de nacimientos, se observa que las cifras corregidas estimadas por las
autoridades brasilefias son muy similares a las usadas por el MMEIG. Por lo tanto, la diferencia entre la
razon de mortalidad materna nacional v la provemente del grupo interagencial tendria su raiz en el
porcentaje de muertes que son maternas y el numero absoluto de defunciones fememinas en edad
reproductiva. Esto se observa claramente en el grafico, y ademas se aprecia que las diferencias en el
porcentaje de muertes que son maternas llevan el mayor peso al explicar las divergencias en el indicador
de mortalidad materna, pues las trayectorias son casi paralelas.
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Para el caso brasilefio, es impernioso entonces homogeneizar la cahidad del regisiro de defunciones
v nacimientos en todos los estados, para poder llegar a cifras mas robustas a nivel nacional v asi lograr el
uso directo de los datos provenientes del SIM y del SINASC sin ajustes. Ademas, es necesano seguir
avanzando en la mvestigacion de casos de defunciones de mujeres en edad reproductiva, y llevar el 81%
alcanzado en 2011 (Brasil, Mimsténio da Saude, 2012a) a una practica umiversal. Finalmente, es preciso
que las autonndades brinden toda la documentacion sobre procedimientos y resultados de la busqueda
activa, las mvestigaciones vy la estimacion de la razon de mortalidad matema al grupo interagencial. Es
deseable que esta documentacion sea concisa pero rica en mformaciones clave, para facilitar al Grupo su
comprension. Asi, se podra apuntar a la homogeneizacion de las estadisticas.

B. Chile

En este pais, la codificacion de las causas de muerte se realiza de forma centralizada, v esta a cargo del
Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del Mimsterio de Salud. Desde 2001, el
DEIS realiza el seguimiento del sistema de verificacion y codificacion de las causas de muerte, v desde
2002 lleva a cabo la BIMM.

Esta busqueda se realiza sigmendo la mnstruccion segin la cual todas las defunciones femeninas de
10 a 54 afios cuya causa basica no se pueda codificar en los capitulos XIX (Traumatismos,
envenenamientos v algunas oiras consecuencias de causas externas) v XX (Causas externas de
morbilidad v de mortalidad) de la CIE10 debe ser considerada como matema hasta que se demuestre que
no lo es. Por ello, antes de asignar el codigo de la causa correspondiente, se mnvestigan todos los casos de
defunciones fememinas en edad reproductiva que no hubiesen ocurmndo por causas extemnas. Esta
mvestigacion implica primeramente la revision del certificado médico de defuncion, v s1 es necesano, la
revision de la histonia clinica, el protocolo de la autopsia y/o consultas con los jefes de estadisticas de los
servicios de salud, el médico certificante o el servicio medico legal, en su caso.

Se da especial atencion a las defunciones que tienen como Unica causa una mal defimida o un
término mespecifico (codigos RO0-R99 de la CTIE10). Ademas, se parea la base principal de defunciones
con los egresos hospitalanos, la base de las enfermedades de notificacion obligatoria, de VIH/SIDA, la
de salud ocupacional, Carabineros (policia nacional). el registro poblacional de cancer y servicios
médicos legales, con el objetivo de detectar defunciones maternas ocultas. Asi. se logra que minguna
defuncion femenina en edad reproductiva tenga una causa mexacta.

Como medida complementania, a pariir de 2007 existen las anditorias de muertes maternas, fetales
e infantiles, generadas por los establecimientos de salud v enwiadas al DEIS como notificacion. Sin
embargo, de acuerdo a las cifras del Departamento, esta notificacion no es exhaustiva; por ejemplo, del
total de muertes maternas detectadas en 2010, solo la mitad fueron informadas por medio de anditoria
(Chile, Mmuasterio de Salud, 2011). El DEIS compara estas auditorias con la base de datos de
defunciones de mujeres en edad reproductiva, proceso en el que se suele enconirar casos omitidos, lo
que indica que se trata de informacion valiosa.

La produccion de estadisticas vitales en Chile se hace mediante un sistema centralizado,
amparado por un convenio tripartito entre el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), el Servicio de
Registro Civil e Identificacion (SRCel) v el Mimstenio de Salud, mediante el DEIS. Segun cifras del
Mimistenio de Salud, casi la totalidad de los nacidos vivos proviene de partos con atencion profesional
(99,8%), va sea licenciados(as) en obstetricia v puenicultura o medicos, quienes emiten el comprobante
de atencion del parto.

Por su parte, las muertes son registradas a partir del certificado médico de defuncion Asi,
practicamente el total de los fallecimientos iscritos cuenta con certificacion médica (99,7%) (Chile,
Mimsterio de Salud, 2011). Ademas_ el Mimsterio de Salud planea modificar en los proximos afios este
certificado, agregando una pregunta relacionada con el embarazo, para acatar la recomendacion de 1la OMS.

Dados estos antecedentes, el MMEIG considera a Chile en el grupo de los paises con buenos
datos del registro civil, por lo que simplemente ajusta la nformacion de ongen (defunciones maternas y
nacimientos) por un factor. Asi, el Grupo estima la razon de mortalidad materna con las defunciones
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maternas ajustadas promediadas en un mtervalo de cinco afios, centrado en aquellos termunados en 0 v 3,
dividiendo por el promedio de nacimientos ajustados en el mismo intervalo de tiempo. El cuadro 8
muestra que el factor de ajuste aplicado por el MMEIG al nimero absoluio de muertes matermas
comresponde al valor por defecto, es decir, 1.5. Como se ha expuesto, este valor se usa en los paises que
no proporcionan documentacion al MMEIG respecto de estudios que evalien la magnitud del error por
clasificacion erronea.

CUADRO B i
CHILE: FACTOR DE AJUSTE APLICADO POR EL MMEIG AL NUMERO
DE MUERTES MATERNAS, 1988 A 2010

- Mue:rles ma_ternas Muerh_as maternas Muerh_as matemas Factor de
Ano segun ajutondades segun MMEIG segun MMI_EIG ajuste
nacionales antes de ajustes despues de ajustes
1988 122 121 182
1989 123 123 185
1990 123 122 183 1,50
1991 106 104 156
1992 91 91 137
1993 100 100 150
1994 73 73 110
1995 86 a5 128 1,50
1996 63 63 95
1997 61 61 492
1998 55 55 83
1999 60 60 90
2000 45 49 74 1,50
2001 45 45 68
(2002 a3 42 63
2003 30 33 50
i 2004 42 42 63
e 2005 48 48 2 1.50
ap“s‘; Ia< 2006 47 46 69
BIMM 2007 44 42 63
2008 a1 36 54
2009 50 43 65 1.50
2010 46

he

Fuente: Subdepartamento de Estadisticas Demograficas del INE, Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud del Ministerio de Salud; Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la
OPS, [en linea), hitp:/fwww paho.org/Spanish/SHA/CoreDataiTabulatorinewTabulator htms, vy
Global Health Observatory de la OMSMMEIG, [en linea], «hitp:/ffwww who intlgho/matemal_health/
couniries/enfindex.htmls.

Ademas, se observa una discrepancia en los datos de base para el periodo 2007-2010. En efecto,
las autoridades chilenas reportaron al CELADE cifras mas altas que aquellas que estaban en poder del
MMEIG; de hecho, €l Grupo no cuenta con la informacion de 2010. Esto se puede deber a una entrega
de datos prelimunares a la OMS —que a su vez los transmute al grupo interagencial— que fueron
corregidos con posterioridad por las autonidades de salud en Chile. Posiblemente, las cifras finales no
fueron informadas a la organizacion.
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En el grafico 2 se presentan las razones resultantes de comparar las esttmaciones del MMEIG con

las basadas en las cifras nacionales sin ajustar. Estas razones de comparacion muestran una trayectoria
estable alrededor de 1.5, a excepcion del periodo 2007-2010, en el que bajo a 1.3.

) GRAFICO 2
CHILE: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS DE MORTALIDAD MATERNA
DEL MMEIG Y LAS NACIONALES, 1988-2010

A. RMM segun cifras del MMEIG B. Razones de comparacion entre cifras
y fuentes nacionales del MMEIG y fuentes nacionales
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Fuente: Subdepartamento de Estadisticas Demograficas del INE, Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud del
Ministerio de Salud; Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea],
chitp:fiwww _paho orgfSpanish/SHA/CoreData/Tabulator/inew Tabulator_htms, v Global Health Observatory de la OMSMMEIG,
[en linea], «http:/fwww who.intigho/matemal_health/countries/en/index_htmls.

Mota: Las razones fueron calculadas dividiendo la estimacion usada por el MMEIG por la cifra nacional (promedio de cinco afios).

Procurando descomponer en detalle las divergencias entre la estimacion propuesta por el MMEIG
v las cifras oficiales nacionales, se ha sefialado que el ajuste del mimero absoluto de muertes maternas,
de 1.5 desde 1988, corresponde a una correccion por clasificacion erronea de las causas de defuncion. E1
grupo interagencial no aplica ajuste alguno con respecto a la cobertura, dado que el registro de
defunciones en Chile es practicamente completo. Esto significa que, a juicio del Grupo, en este pais se
producen un 50% mas de defunciones maternas que las captadas por las autondades nacionales. Esto es
consistente con la metodologia aplicada a los paises del grupo A —es decir, todos aquellos que tienen
buenos datos provemientes del registro civil, pero que no cuentan con estudios que ofrezcan evidencia
sobre su error en la clasificacion

La razon de comparacion entre el porcentiaje que representan las defunciones maternas segun
las autoridades nacionales v el MMEIG se mantiene entre un 1.4 v un 1.5 durante la totalidad del
periodo, siempre muy cercana a la razon de comparacion de las respectivas razones de mortalidad
materna. Esto quiere decir que, segin el grupo interagencial. la cobertura del regisiro de defunciones
en Chile es efectivamente completa. Las cifras de nacimientos, por su parte, presentan una divergencia
casi nula. Por ello, la conclusion principal que surge de este analisis es que las discrepancias entre las
estimaciones del MMEIG vy las cifras oficiales nacionales tiemen una sola fuente: el numerador
(mimero de defunciones maternas).

En este sentido, seria util que las autoridades chilenas documentaran y publicaran periédicamente
la operacién y los resultados de la BIMM. Es decir, que hicieran publicos los porcentajes de casos de
defunciones que se codificaron sin mingin contratiempo v directamenie a partir del certificado médico,
contra aquellos en los que se tuvieron que consultar otro tipo de fuentes. Mientras el MMEIG no tenga
evidencia de la dimension del emror en la clasificacion de la causa de muerte, seguira estimando que en
este pais hay un tercio de muertes maternas que se estian clasificando erroneamente como no maternas.
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De hecho, los ajustes que el Grupo aplica a los datos nacionales son casi exclusivamente por
clasificacion errénea de las defunciones maternas. En consecuencia, el CELADE propone tres cursos de
accion. En pnimer lugar, como va se diyo, documentar v publicar los procesos y resultados de la
implementacion de la BIMM desde 2002. Esto implica cuantificar, afio a afio, las asignaciones de causas
de muerte, sobre todo en el segmento de casos donde esta asignacion requind una mvestigacion mas
detallada. Publicar esie tipo de evidencia dara luces al MMEIG con respecto a la proporcion de la
clasificacion equivocada, y los resultados alimentaran las decisiones que tome el Grupo al momento de
ajustar las cifras nacionales. En segundo lugar, se recomuenda hacer un mayor uso de las auditorias de
muertes maternas, fetales e mfantiles. Se sabe que, del total de muertes maternas detectadas en 2010,
solo la mutad fueron notificadas por este medio. v que este porcentaje era considerablemente menor en
afios anferiores —del 42% en 2009 v 34% en 2008 (Chile, Mimisterio de Salud, 2011). Sin embargo. a
pesar de que estos porcentajes son bajos. el DEIS reporta que gracias a estas notificaciones se suelen
encontrar casos omutidos. Por ello, se recomienda tomar medidas para elevar el porcentaje de
cumplimiento de las auditorias, v asi mummizar el niesgo de dejar una mmerte materna fuera de la
contabilizacion. Se sugiere, por ejemplo, exigir a los establecimientos de salud una notificacion
peniodica, incluso s1 no se ha registrado mi un solo caso. En tercer lugar, se exhoria a las autoridades
chilenas a incluir la vanable por antecedente obstétrico en el ceriificado meédico de defuncion, lo que
haria mas expedita y precisa la clasificacion de la causa de muerte.

C. CostaRica

Este pais tiene una larga tradicion estadistica y demografica, por lo que ha conducido estudios de calidad
de las estadisticas de nacimientos y defunciones con posterioridad a la realizacién de sus censos de
poblacion. Del estndio realizado con ese fin después del relevamiento censal de 2000 resulté una
cofreccion por nscripcion tardia para los afios 1998-2000 con el promedio de los tres afios previos. Con
respecto al subregistro, se corrigieron las cifras de nacimientos de los afios 1982-2000 con una
estimacion del 1% y las de defunciones de los afios 1970-2000 con una estimacién de subregistro de
alrededor del 0,3%.

Después del censo de poblacion de 2011 se realizo otra evaluacion de las estadisticas de
nacimientos ¥ defunciones en relacion a las mmsmas dimensiones consideradas en la oporfumdad
antenior. El estudio arrojo que la inscripcion tardia de nacinuentos habia dismunuido considerablemente
v habia sido menor al 1% desde 2006. Con respecto al subregistro, las cifras de nacimientos de los afios
2010-2011 fueron corregidas en un 1%, y las de los afios 2007-2009 en un 0,6%. Por su parte, el nimero
de defunciones de 2010-2011 se cormngio en 3,7% —3% por registro tardio v 0,7% por subregistro— y el
de 2000-2009 en un 1%.

En ambos estudios, se part1io del supuesto que la no declaracion de una defuncion esta relacionada
con la ausencia de certificado médico. Esto mmplica que todas las defunciones con certificado estan
registradas v que por cada diez fallectmuentos sin certificado medico que estan registrados, hay tres
adicionales sin registrar (Gomez, 1972).

En relacion con las muertes maternas en particular, su declaracion se hizo obligatoria en Costa
Rica desde 1999. Para ello, el Instituto Nacional de Estadistica vy Censos (INEC), el Ministenio de Salud
(MS) y la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) han establecido un sistema de medicion de la
mortalidad materna basado en el Sistema de Analisis de Mortalidad Materna e Infantil (SINAMMI),
compuesto por comisiones en los tres niveles de atencion médica

Recientemente, a raiz de las discrepancias observadas entre los datos nacionales consensuados
por el INEC, la CCSS y el MS vy las estimaciones internacionales del MMEIG, se ha decidido realizar
una evaluacion del subregistro de casos de meortalidad materna en el periodo 2009-2011. La
indagacion se enfocara en los casos en los que la causa registrada puede esconder una muerte materna,
de acuerdo a las recomendaciones consignadas en la Guia para el Mejoramiento de la Informacion de
Mortalidad Materna (OPS/OMS, 2012). La propuesta es realizar un estudio RAMOS en el que se
examunaran los casos de fallecimientos de mujeres de entre 10 v 54 afios de edad que pudieran ser
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muertes maternas, pero que han sido mal registradas o mal codificadas. lo que implicara la
elaboracion de una base de datos.

Debido a los antecedentes en relacion con la calidad de sus registros, el MMEIG considera a
Costa Rica en el grupo de los paises con buenos datos del registro civil, por lo que simplemente ajusta la
informacion de ongen (defunciones maternas y macimientos) por un factor, segin el procedimiento
descrito previamente para el grupo A Asi, el MMEIG estima la RMM con las muertes maternas
ajustadas promediadas en un intervalo de cinco afios, centrado en los afios termunados en 0 vy 3,
dividiendo entre el promedio amual de nacimientos estimados en el mismo intervalo de tiempo. El
cuadro 9 muestra el factor de ajuste aplicado por el grupo interagencial al mimero absoluto de muertes
maternas, que se ubica alrededor de 1,6 en todo el periodo.

CUADRO 9
COSTA RICA: FACTOR DE AJUSTE APLICADO POR EL MMEIG
AL NUMERO DE MUERTES MATERNAS, 1888-2010

Afio ;‘Elg'%:easurgﬁgargzz matgﬂrr:‘l::?eg n n'latnra"lllmu:;t asﬁsegl.]_n Factor de
nacionales MMEIG antes MMEIG.despues ajuste
de ajustes de ajustes

1988 15 15 24

1989 25 24 39

1990 12 12 20 1,63
1991 28 28 46

1992 18 18 29

1993 15 14 23

1994 3 30 49

1995 16 16 26 1,63
1996 23 23 38

1997 29 28 46

1998 12 12 20

1999 22 22 36

2000 28 28 46 1,63
2001 25 25 41

2002 27 26 42

2003 24 24 39

2004 22 22 36

2005 27 7 44 1,63
2006 28 28 46

2007 14 14 23

2008 25 24 39

2009 17 20 33 1,63
2010 15 14 23

Fuente: Estadisticas Vitales 1990 - 2011, Unidad de Estadisticas Demograficas del INEC;
Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea],
hittp:fhwww paho_orgfSpanish/SHA/CoreData/Tabulator/newTabulator hims, y Global Health
Observatory de la OMSMMEIG, [en linea], httpwww.who.int/gho/matemnal_health/
countries/enfindex.html.

En el grafico 3, en tanto, se exponen las razones resultantes de la comparacion entre las
estimaciones del MMEIG con las basadas en las cifras nacionales sin ajustar. Estas razones de comparacion
muestran una trayectona relativamente estable, alrededor del 1,6.
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_GRAFICO 3
COSTA RICA: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS DE MORTALIDAD
MATERNA DEL MMEIG Y LAS NACIONALES, 1988-2010

A. RMM segin cifras del MMEIG B. Razones de comparacion entre cifras
y fuentes nacionales del MMEIG y fuentes nacionales
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Fuente: Estadisticas Vitales 1990 - 2011, Unidad de Estadisticas Demograficas del INEC; Iniciativa Regional de Datos

Basicos en Salud de la OPS, [en linea], «htip/fwww_paho.org/Spanish/SHA/CoreData/Tabulator/newTabulator_htm:, y Global
Health Obhservatory de la OMS/MMEIG[en linea], «http:/iwww who int’'gho/matemal_health/countries/enfindex_html.

Mota: Las razones fueron calculadas dividiendo la estimacion usada por el MMEIG por |a cifra nacional (promedio de cinco anos).

Al descomponer el ajuste propuesto por el MMEIG para el nimero abscluto de muertes
maternas se constata que ha aplicado dos tipos de factores de comreccion a los datos de Costa Rica:
uno por cobertura, equivalente a 1,09, y otro por clasificacion erronea de la causa de muerte,
equivalente a 1.5. Este procedimiento es consistente con la metodologia aplicada a los paises del
grupo A descrita antennormente.

Centrando el analisis en el denomunador de la razén de mortalidad materna —es decir, los
nacimientos— se observan diferencias menores, a excepcion del periodo 2003-2007, en el que el
MMEIG estimd 5% mas de nacimientos a partir de la cifra obtenida de la Divisién de Poblacion de las

Naciones Umidas. S1 bien esta discrepancia no es tan grande, en un pais de poblacion reducida v de
fecundidad baja puede afectar significativamente el mdicador.

La comparacion entre el porceniaje que representan las defunciones maternas segun las
autoridades nacionales v el MMEIG esta por debajo de las razones de comparacion de la RMM v el
numero absoluto de muertes maternas en casi todo el periodo. Esto quiere decir que, segun el Grupo, la
cobertura del registro de defunciones en Costa Rica no es tan completa como el pais considera. A juzgar
por el ajuste de cobertura de 1,09, de acuerdo con el grupo interagencial habria una omision de alrededor
del 8% en las defunciones en general y defunciones maternas en particular.

La conclusion prnincipal a la que se amba es que las discrepancias entre las estimaciones del
MMEIG v las cifras oficiales nacionales tienen dos fuentes: la clasificacion erronea de las mmuertes
matemnas v la cobertura en el registro de las defunciones. Con respecto a la pnmera fuente, el estudio
RAMOS que se hara proximamente recabara evidencia que permutita visibihizar la proporcion de
defunciones que se clasifican equivocadamente como no maternas. Los resultados de este estudio
alimentaran las decisiones tomadas por el MMEIG. Por lo tanto, sera ntil acompaiiar al INEC, la CCSS v
el MS en la evaluacion que planean realizar. Mientras no se tenga evidencia de lo confranio, el MMEIG
seguira estimando que por cada dos muertes que se clasifican como maternas en Costa Rica hay mas de
una que se categoriza erroneamente como no materna.

En relacion a la segunda fuente de divergencias, se sabe que el INEC ha estado corngiendo la
cobertura basandose en el estudio historico de Gomez (1972), que encontro que la falta de mmscnipcion de
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una defuncion ocurria solamente en aquellas que no contaban con certificado meédico. Pareceria
pertinente actualizar ese estudio para corroborar o refutar con nueva informacion la estimacion en el
subregisiro de defunciones v sus determinantes.

Finalmente, las diferencias halladas en la cifra de nacimientos, particularments en el periodo
2003-2007, deben ser revisadas comjuntamente por las autonidades costarricenses. el CELADE v la
Division de Poblacion de las Naciones Unidas. Esto permmitira lograr una mayor consistencia en las cifras
v un mayor apego a la realidad de las tendencias de fecundidad del pais.

D. Cuba

Este pais dispone de un Sistema de Informacion Estadistico de Defunciones, Defunciones Peninatales
v Nacimientos basado en el registro Ginico continuo de los datos, con cobertura nacional. Las muertes
ocurridas durante el embarazo, parto v puerperio se notifican directamente via telefonica v mediante el
sistema de vigilancia nomunal de embarazadas en periodo critico mformando sobre las causas
consignadas en el certificado de defuncion, lo que permute una clasificacion preliminar. Cada semana
se manfienen discusiones sobre cada una de las fallecidas a mivel de umdades asistenciales,
mumicipios, provincias y pais, estudiando el expediente clinico ¥ de la necropsia para llegar a un
consenso sobre su clasificacion

En 2000 se implementd la décima revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades v Problemas relacionados con la Salud (CIE-10). También a partir de ese afio se aplica la
metodologia de la BIMM para evitar la clasificacion erronea, indagando en profundidad sobre los
fallecimientos de mujeres en edad fértil clasificados con causas que sugieran alguna relacién con un
embarazo actual o anterior. Adicionalmente, a raiz de la 43® recomendacion de la Asamblea Mundial de
la Salud, y para fortalecer la BIMM, desde 1992 las autoridades cubanas mtrodujeron una variable en el
certificado médico de defuncion a fin de identificar 51 una mujer fallecida entre los 15 y los 49 afios
estuvo embarazada en el altimo afio de su vada.

Como parte de sus controles de calidad, las autonidades de salud cubanas realizaron en 2005 un
estudio de campo que consistido en revisar los expedientes clinicos vy los resuliados necropsicos en las
stituciones donde se produjo la defuncion de alguna muyjer de 12 a 49 afios de edad. En los casos de
muertes extra-hospitalanas, se realizo una encuesta al medico v a la enfermera de la comumdad para
determunar la cansa de la muerie. Los resultados de este estudio no arrojaron minguna muerte materna
adicional a las que ya estaban registradas en el sistema de informacion de mortahidad.
Desafortunadamente, no se publico un reporte de esta investigacion.

Ademas, existe un programa materno-infaniil que bninda atencion prenmatal en consultorios
enclavados en la comumdad de residencia v que incluye 13 controles duranie el embarazo. Por oira
parte, la miterrupcion del embarazo por razones personales o médicas se practica en condiciones seguras
dentro de las mnstituciones de salud.

De este modo, Cuba califica en el grupo de los paises con buena mformacion del registro civil segun
el MMEIG, razdén por la cual el grupo simplemente ajusta los datos de origen (defunciones maternas y
nacimentos) por un factor, sigmiendo el mismo procedinuento descnito para los casos de Chile v Costa
Rica. Asi, el MMEIG estima la RMM con las muertes maternas ajustadas promediadas en un intervalo de
cinco afios, centrado en los afios termunados en 0 y 3, dividiendo entre el promedio anual de nacimentos
estimados en el mismo mtervalo de tiempo. El cuadro 10 muestra precisamente el factor de ajuste aplicado
por el grupo interagencial al nimero absoluto de muertes matemas, que es de 1.5 en todo el periodo. Como
se ha expuesto, este valor es el default que se usa en los paises que no proporcionan documentacion al
MMEIG respecto de investigaciones que evahien la magmitud del error por clasificacion erronea, puesto
que representa la mediana de los estudios dispomibles en el resto de los paises.
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CUADRO 10
CUBA: FACTOR DE AJUSTE APLICADO POR EL MMEIG
AL NUMERO DE MUERTES MATERNAS, 1988-2010

Muertes matemas Muertes matemas Muertes matemnas

Afic  segin autoridades  segin MMEIG segin MMEIG Ff;i:ﬁ;;:e
nacionales antes de ajustes después de ajustes
1988 73 72 108
1989 70 69 104
1990 78 77 116 1,50
1991 80 80 120
1992 71 71 107
1993 56 56 84
1994 84 84 126
1995 70 70 105 150
1996 51 51 77
1997 50 58 87
1998 50 59 80
1999 66 66 99
(2000 58 58 87 1.50
2001 a7 56 84
2002 58 64 96
2003 54 62 93
T 2004 49 56 84
de 2l]_[]D 2005 62 64 96 150
se apiea 2006 55 62 93
2007 35 42 63
2008 57 57 86
2009 61 66 99 150
L 2010 55 60 90

Fuente: Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, Ministerio de
Salud Publica de Cuba, Anuarioc Demografico de Cuba 2011; Iniciativa Regional de Datos
Basicos en Salud de la OPS, [en linea), <http2f'www paho_org/Spanish/SHA/CoreData/
TabulatorfnewTabulator htm., y Global Health Observatory de la OMS/MMEIG, [en linea],
hittp:fwww who int/gho/matemal_health/countriesfen/index_htmil .

El cuadro permite observar una discrepancia en los datos de base del afio 1989 v en general del
periodo 2001-2010, con excepcion de 2008. En efecto, a partir de 2001 las autoridades cubanas
reportaron al CELADE cifras considerablemente mas bajas que aquellas dispombles en el MMEIG. lo
que podra atnibuirse a una entrega a la OMS —que reporta al grupo interagencial— de datos
preliminares posteriormente corregidos por las autonidades de salud en Cuba, pero cuyas cifras finales
quedaron sin informar a la organizacion. Sin embargo, las diferencias son demasiado grandes como para
obedecer solamente a esta causa.

De acuerdo al reporte mas reciente del MMEIG (WHO, 2012), en el caso de que los paises usen la
CIE-10 para clasificar las muertes_ todas las defunciones codificadas en el capitulo materno (codigos Q)
y tétanos materno (A34) se cuentan como muertes maternas Precisamente, en Cuba se adoptd la CIE-10
a partir del afio 2000, comncidiendo con el periodo de discrepancias entre las cifras nacionales v las
utilizadas por el Grupo. Asi, al incluir el rango completo del capitulo XV, desde el codigo O00 hasta el
099, se contabilizan los codigos 096 (muerte materna por una causa obstéirnica que ocurre después de
42 dias pero antes de un afio después del parto) y 097 (mmerte por secuela de una causa obstétrica
directa). En cambio, las cifras reportadas por las autoridades nacionales cubanas, apegandose a la
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definicion de defuncion materna (WHO, 2012), no mcluyen las muertes maternas tardias (096) m las
ocasionadas por secuelas de causas obstétricas directas (097). Esta diferencia de base crea divergencias,
incluso en el caso hipotético en que el factor de ajuste por clasificacion erronea de causa de muerie fuera
igual a 1. En consecuencia, las discrepancias entre las cifras nacionales y las del MMEIG parecen
provenir prnincipalmente de los datos basicos sobre muertes matemnas usados por el Grupo. ¥ no tanto de
los ajustes aplicados.

En el grafico 4 se exponen las estimaciones de las razones de mortalidad materna (panel A) vy las
razones resultantes de comparar las estimaciones del MMEIG con las basadas en las cifras nacionales sin
ajustar (panel B). Las razones de comparacion de la RMM muestran una trayectoria ascendente desde
1993, es decir, la brecha entre el valor del indicador segiin el grupo interagencial y el pais se ha venido
incrementando en los ultimos afios.

_ GRAFICO 4
CUBA: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS DE MORTALIDAD
MATERNA DEL MMEIG Y LAS NACIONALES, 1988-2010
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Fuente: Direccion Macional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, Ministerio de Salud Puablica de Cuba, Anuario
Demografico de Cuba 2011; Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea],
chitp:fiwearw paho_orgfSpanish/SHA/CoreData/Tabulator/inew Tabulator.htm:, v Global Health Observatory de la OMSMMEIG,
[en linea], «http:/fwww who.intigho/matemal_health/countries/enfindex_htmls.

Mota: Las razones fueron calculadas dividiendo la estimacion usada por el MMEIG por la cifra nacional (promedio de cinco afios).

4 RMM basada en cifras nacionales

Segin el ajuste aplicado al mimero absoluto de muertes maternas por el MMEIG, entonces, se
estima que ha habido 50% mas de muertes maternas que las registradas por las autoridades nacionales,
en concordancia con el factor de ajuste por defecto que se aplica a los paises del grupo A. Con respecto
al denominador de la razon de mortalidad materna, en tanto, se observa que la comparacion entre las cifras
de nacimuentos presenta un comportamiento un tanto erratico: para los periodos 1988-1992 v 1998-2002
rondan el valor unitario. Sin embargo, al comparar las cifras de nacimientos usadas por el grupo
imteragencial con las empleadas por las autoridades cubanas en los periodos 1993-1997 y 2003-2007 se
encuentra que el Grupo estimo un excedente del 7% vy 6%, respectivamente. La discrepancia encontrada en
2007-2010 es todavia mas desconcertante, pues el denominador usado por el MMEIG subestimo en 6% la
cifra provemente del registro civil cubano. Estas diferencias pueden afectar sigmificativamente la
estimacion de la RMM. Cuba seria particularmente sensible a cambios bruscos en los nacimentos
estimados, dada su sostemda tendencia decrecienie en la cantidad de alumbranmentos en las ultimas
décadas. y su baja mortalidad general

La comparacion del porcentaje de muertes maternas sobre el total de muertes femeninas de entre
15 v 49 afios de edad traza una trayectonia ascendente desde 1.5 a 1.7, a excepcion del ultimo periodo
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(2007-2010), cuando la razon de comparacion desciende. Dado que el pais tiene un registro de
defunciones virtualmente completo, esta diferencia se atribuiria casi exclusivamente a una clasificacion
emronea de la causa de muerie en los periodos 1988-1992 y 1993-1997. Sin embargo, a partir de 1998-
2002, adicionalmente, entraria en juego la inclusion de las defunciones codificadas como 096 (mueries
maternas tardias) y 097 (muertes por secuelas de causas obstétnicas directas) que realizo el MMEIG.

La conclusion principal que puede extraerse de este analisis es que en Cuba las discrepancias
entre las cifras del MMEIG v las nacionales provienen tanto del numerador como del denominador de la
razon de mortalidad materna Respecto a la contabilizacién de las muertes matemas (numerador), resta
investigar s1 efectivamente esta divergencia obedece a la inclusion de los codigos 096 v 097, o0 =1
incluso al tener en cuenta este elemento, todavia queda una diferencia residual de importancia. Dada la
alta cobertura del registro civil en el pais, este residual estaria mayormente vinculado a una clasificacion
emmonea de las muertes femeninas que, siendo maternas, se codificasen como no maternas. Por ello, se
recomienda hacer piblicos los resultados y procedimientos del estudio de campo que en 2005 indago
sobre las defunciones de mujeres de 12 a 49 afios de edad, y que segin las autoridades de salud, no
amroj0 ninguna muerte materna adicional a las va captadas mediante los canales usuales. Al mismo
tiempo, se juzga conveniente replicar este estudio para actualizar el conocimiento y alimentar la
adopcion de decisiones, tanto a nivel nacional como en el proceso de estimacion del MMEIG.

Finalmente, las cifras de nacimentos (demomunador) usadas por las autonndades cubanas
provienen directamente del regisiro civil, que tiene una cobertura virtualmente completa, lo que deja
poco margen de error. Por lo tanto, se hace vital un trabajo conjunto de las instituciones del pais. el
CELADE v la Division de Poblacion de las Naciones Unidas para revisar las hipotesis de fecundidad
consideradas para estimar los nacimientos usados como denominador por el MMEIG.

E. El Salvador

En El Salvador se ha realizado una Encuesta Nacional de Salud Famuliar (FESAL) en 1993, 1998 v
2003, utihzando la metodologia denomunada de las “hermanas vivas™. Aunque las muestras de estas
encuestas eran suficientes para calcular la mayoria de los indicadores de salud reproductiva, no lo fueron
para la razon de mortalidad materna (El Salvador, Mimstenio de Salud Publica v Asistencia Social,
2006). Sin embargo, a partitr de 2000 se han emprendido acciones claramente dirigidas a mejorar la
captacion de esta imnformacion, como paso fundamental para la reduccion de este indicador. Desde
entonces el Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social (MSPAS) ha desarrollado guias, protocolos
v normas nacionales para la atencion de la mujer y el recién nacido. Asiimsmo, ha formulado modelos
de capacitacion de los recursos humanos institucionales v comunitarios v ha dado imicio a un sistema
nacional para la notificacion obligatona de las muertes maternas v al sistema de wvigilancia
epidemuologica de la morbi-mortalidad materna pernatal. Ademas, ese musmo afio se establecio la
obligatoriedad del reporte de muertes maternas a partir de informes anuvales.

La cobertura hospitalana de los partos ocurmdos en el Sistema Nacional de Salud solia rondar el
40% en 2005, v se ha mcrementado hasta cubnr cerca del 90% en 2011 (El Salvador, Mimsterio de
Salud Publica v Asistencia Social, 2012a). Sin embargo, segiin un estudio realizado por el MSPAS en
2003, solo el 29% de las salas de matermdad evaluadas cumplian con los cniterios internacionalmente
establecidos para dar respuesta a las principales complicaciones y emergencias obstétricas (El Salvador,
Mimistenio de Salud Publica y Asistencia Social, 2006). Por su parie, el porcentaje de partos de mujeres
de 10 a 49 afios que son atendidos por personal calificado es bastante alto, pues alcanzaba el §7% en
2005, v en 2011 va se encontraba alrededor del 99%.

La vanabilidad de las cifras de defunciones maternas reportadas anualmente puso en evidencia
que no se disponia de datos confiables que mostrasen la magnitud del fenomeno. Asimismo, se hizo
patenie la falta de informacion sobre las muertes maternas no hospitalanias, v la mala clasificacion de las
causas. Por ello, en 2004 el MSPAS, a través de la Gerencia de Atencion Integral en Salud a la Mujer v
Nifiez, orgamzo un taller de planificacion participativa, con el objetivo de elaborar un Plan Estratégico
Nacional Intersectonial para la Reduccion de la Mortalidad Matema Pennatal. Este plan ratifico la
necesidad de mejorar la contabilizacion de las muertes maternas y prionizar el desarrollo y extension del
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Sistema de Vigilancia Epidemiologica de la Mortalidad Matema y Permatal a todas las mstituciones del
sector de la salud. Ademas, uno de sus objetivos fue la construccién de una linea basal.

Asi_ entre 2005 v 2006 se realizo una mvestigacion para establecer la linea de base de mortalidad
materna, como parte fundamental del sistema de wvigilancia epidemiologica Se buscaba también
determinar el mivel de subenumeracion v el consiguiente factor de ajuste. El equipo estuvo conformado
por un investigador proincipal y uno responsable de cada una de las cinco zonas de salud Este equipo
llevo a cabo talleres para unificar cnifenios, conceptos v mecanismos a lo largo del proceso (El Salvador,
Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, 2006).

El disefio del estudio tomo en consideracion las guias que el MSPAS habia desarrollado para la
vigilancia epidenmologica de la mortalidad matema, que plantean la necesidad de la autopsia verbal y la
revision de expedientes. Por lo tanto, el analisis de los casos se luzo en los comiés de vigilancia a mvel
local sobre la base de expedientes clinicos vy autopsias verbales. va sea que las muertes fueran hospitalarias
o no. Se empled una metodologia prospectiva, a partir de la busqueda v documentacion de mueries de
mujeres de 10 a 54 afios de edad registradas en las alcaldias del pais. v de muertes maternas de la musma
edad reportadas por el sistema de vigilancia, regisiradas o no en las alcaldias. Ademas de las defunciones
declaradas como matemas, se analizaron las muertes cuya causa basica no permutia reconocer antecedentes
de embarazo, parto o post parto (El Salvador, Mimsterio de Salud Pablica y Asistencia Social, 2006).

La mvestigacion utihzo el método RAMOS pero modificado, ya que normalmente los estudios de
este tipo son retrospectivos. Esta decision se tomo sobre la base de los resultados de una prueba piloto
hecha en diversos municipios, que mostro que la biisqueda retrospectiva no era factible debido a
inconsistencias al completar el certificado de defuncion en relacion a la causa basica, también a la
ausencia de informacion sobre el domicilio de la fallecida y a la falta de clandad respecto de la
existencia de embarazo al momento de la muerte, ya que el recuadro correspondiente en el certificado no
estaba marcado. Antes del inicio del estudio prospectivo se implementé un programa de sensibilizacion
v capacittacion del personal relacionado con la contabilizacion de defunciones, es decir, el personal de
establecimuentos de salud y registradores de todas las alcaldias. Este programa tenia el objeto de mejorar
la calidad del llenado del certificado de defuncion.

En El Salvador existe una alta frecuencia de intoxicaciones autoinfligidas relacionadas al
embarazo. Por ello los mvestigadores, en conjunto con la OPS, decidieron mcluir estas defunciones en la
categoria de causas obstétricas indirectas, una vez comprobado mediante la autopsia verbal que el
suicidio habia ocurrido a causa del embarazo.

Del total de muertes encontradas, 100 casos estaban asociados al embarazo, v de ellos, la matad se
trataba de defunciones maternas directas, 32 fueron muertes maternas indirectas v las restante 18 estaban
relacionadas con causas externas (El Salvador, Mimsterio de Salud Pablica y Asistencia Social, 2006).
Otro de los hallazgos del estudio fue que de las 82 defunciones maternas, el 32% no habia temdo acceso
a control prenatal, v el 70% se habia producido al mterior de una institucion hospitalania. También se
identifico un 17.5% de defunciones registradas en las alcaldias con su causa basica mal defimda, lo que
incidia en la adecuada clasificacion de las muertes. En el informe de la investigacion se recomuenda
continuar con la ejecucion del sistema de wigilancia de la mortalidad materna, v hacer un esfuerzo
especial para incrementar la dispomibilidad de recursos humanos capacitados en la atencion de
emergencias obstétricas.

A partir de ese entonces, se ha continuado monitoreando el fendmeno por medio del Sistema de
Vigilancia Epidemiologica (VIGEPES) con la misma metodologia. Los datos de muertes maternas se
recolectan tomando en cuenta todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud, ademés de las
instituciones comunitarias. Este proceso es realizado por el MSPAS, mediante la Umdad de Salud
Sexual Reproductiva. Actualmente, el procedimiento para la notificacion comienza con la consigna de
que toda mmuerte materna debe ser commnicada al VIGEPES durante las 72 horas posteriores a su
ocurrencia, por medio de un formulario. A continuacion, el sistema emite un correo electronico dingido
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a todos los titulares informando de la defuncion, lo que desencadena la imnvestigacion del casox. Asi los
titulares en las regiones y la Umdad de Salud Sexual Reproductiva conducen la auditoria, emiten un
reporte con la clasificacion final de la causa de muerte, ya sea directa, indirecta o accidental, e imngresan
la informacion complementaria del diagnostico en el sistema. En 2011 se hizo una revision de las
defunciones captadas por el VIGEPES en el periodo comprendido entre 2006 v 2011. Penodicamente, el
MSPAS v la Direccion General de Estadistica v Censos (DIGESTYC) llevan a cabo reuniones para
homologar las cifras oficiales.

Ante la consideracion de estos antecedentes, el MMEIG ubica a El Salvador en el grupo de los
paises cuyos datos del registro civil no son buenos, pero que cuentan con otros fipos de fuentes de
informacion, por lo que ademas de ajustar las defunciones maternas observadas por un factor, estima la
razon de mortalidad materna por medio del modelo de regresion antennormente descrito para los paises
del grupo B. Asi, el organismo interagencial calcula la proporcion de muertes de mujeres en edad
reproductiva que son maternas vy la aplica al mimero estimado de defunciones de mujeres de 15 a
49 afios de edad Los valores predichos por el modelo corresponden al promedio anual de intervalos de
cinco afios, centrados en los afios terminados en 0 y 5. El cuadro 11 muestra los tres componentes de la
razon de mortalidad materna de acuerdo a la ecuacidon 1, comparando las cifras que las autoridades
salvadorefias facilitaron al CELADE con aquellas estimadas por el MMEIG.

CUADRO 11
EL SALVADOR: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS USADAS PARA EL CALCULO
DE LA MORTALIDAD MATERNA DEL MMEIG Y LAS DEL PAIS, 1988-2010
Porcentaje de Porcentsje de Muertes de mujeres Muertes de mujeres Na[:idas‘ vivos Macidos
muertes matemas musert fernas de 15 a 49 afios de 15 a 49 afios Segun vivos
segln autoridades in MMEIG segun autoridades segin MMEIG autoridades segln
nacionales segun nacionales {promedio anual) nacionales MMEIG®

1990 95 2717 170 00D

1985 76 2 862 165 000

2000 a7 2768 146 00D

2005 42 2854 115088 128 000

2006 107 111

2007 106 471

2008 112 049

2009 36 2823 124 898 126 000

2010 125 464
Fuente: Reqgistro civil, Boletin Epidemiologico, Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (VIGEPES); Iniciativa Regional de
Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea], <http/iwww paho.org/Spanish/SHA/CoreData/TabulatorfnewTabulator htms, y
Global Health Observatory de la OMS/MMEIG, [en linea], «http:fiwww who int/gho/matemnal_health/countries/en/index htmil,.

? Las cifras de nacimientos utilizadas por el MMEIG provienen de las estimaciones y proyecciones de la Division de
Poblacion de las Naciones Unidas.

¥ La documentacién disponible a la fecha de cierre de este trabajo solamente hace mencién a las investigaciones realizadas a mmertes
identificadas como matenas, sin embarge, en el proceso de revision del documento se han recibido comentarios sobre la existencia
de verificacién de nmertes maternas probables.
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Desafortunadamente, se observa una escasa dispombihdad de informacion provista por las
autoridades del pais. lo que podria obedecer a una debilidad en la produccion de estadisticas vitales y de
salud en general. Las cifras existentes corresponden a los nacimientos en los ultimos afios. Por su parte,
las estimaciones del MMEIG muestran un descenso en la proporcion de muertes maternas v en los
nacimuentos, mientras que la cantidad de defunciones femeninas en edad reproductiva permanece
constante en el tiempo.

Como se observo en el capitulo 1T, la gran reduccion en la proporcion de mueries maternas se debe a
cambios en las vanables explicativas del modelo del MMEIG: el PIB, la TFG vy el porcentaje de partos
atendidos por personal calificado. El factor principal que provoco esta reduccion en El Salvador fue la
dismimucion de la tasa de fecundidad general (TFG), responsable del 73% del descenso estimado.

Para visualizar de mejor manera las discrepancias en los elementos que se estan analizando, en el
grafico 5 se comparan las razones de mortalidad materna (panel A) y se presentan las razones resultantes
de confrontar las esttmaciones del MMEIG con las surgidas de las cifras nacionales (panel B). Debado a
que los datos del pais no estaban disponibles, solo se pudieron obtener las razones de comparacion de los
nacimientos y de la razon de morialidad materna para los uliitmos dos intervalos.

La discrepancia surgida de la comparacion de los nacimientos apunta a un subregistro, que en el
periodo 2003-2007 se estimo en 26% v en el Gltimo (2007-2010) en apenas 6%. Esto habla de una
mejora muy significativa en la precision de las estimaciones hechas por la DIGESTYC y en el sistema
de estadisticas vitales que le subyace.

Asimismo, la razon de comparacion del indicador de la mortalidad materna desciende
notonamente enire el penultimo y el ultimo periodo, de 2 a 1.5. Esto coincide con la puesta en marcha
del VIGEPES a pariir de 2006, lo que quiere decir que, efectivamente, la vigilancia de la muerte materna
empieza a dar frutos en términos de una mejor medicion del fenomeno.

GRAFICO 5
EL SALVADOR: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS DE MORTALIDAD
MATERNA DEL MMEIG Y LAS NACIONALES, 1988-2010

A. RMM seqgun cifras del MMEIG B. Razones de comparacion entre cifras
y fuentes nacionales del MMEIG y fuentes nacionales
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Fuente: Registro civil, Boletin Epidemiolagico, Sistema de Vigilancia Epidemiologica (VIGEPES); Iniciativa Regional de Datos
Basicos en Salud de la OPS, [en linea], «hitp:/fwww. paho.org/Spanish/'SHA/CoreDataTabulator/newTabulator htm:, y Global
Health Observatory de la OMSIMMEIG, [en linea], chttpfiwww who int/gho/matemal_health/countriesfenfindex htmb.

Mota: Las razones fueron calculadas dividiendo la estimacion del MMEIG entre |a cifra nacional (promedio de cinco afios).

Las recomendaciones para El Salvador apuntan a fortalecer el VIGEPES en todo el territorio,
puesto que se han observado avances desde su implementacion. Ademas, se sugiere complementarlo con
la BIMM, investigando en un principio las defunciones femeninas en edad reproductiva a las que se ha
asignado una causa sospechosa de esconder una muerte materna, de acuerdo a las recomendaciones
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consignadas en la Guia para el Mejoramiento de la Informacion de Morialidad Materna (OPS/OMS,
2012). Posteriormente, aprovechando que el volumen de muertes maternas es reducido —el MMEIG
estimo 100 en 2007-2010—. se sugiere investigar la totalidad de defunciones de mujeres en edad
reproductiva. Finalmente, es imprescindible el fortalecimiento de la cobertura vy cahdad de la
mnformacion del registro civil vy, paralelamente, mvertir en las capacidades tecnicas tanto del personal del
MSPAS como de la DIGESTYC.

F. Mexico

Desde 1989 se cuenta en Mexico con el Sistema Epidemiologico vy Estadistico de las Defunciones
(SEED), que se alimenta de los certificados de defuncién que entrega el registro civil a la Secretaria de
Salud semanalmente. Ademas, el registro civil entrega una copia de estos certificados al Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), organmismo responsable de las estadisticas vitales, la fuente
oficial de las estadisticas de morialidad del pais. En 1993, las antorndades mexicanas introdujeron sendas
vanables en el certificado de defuncion a fin de identificar s1 una mujer fallecida estaba embarazada o s1
lo estuvo en el ultimo afio de su vida

Mexico dispone de un registro de defunciones que oscila entre el 90% v el 95% segun la fuente
—Lozano v otros (2005) para el pimer valor ¥ la encuesta sobre dinammca demografica de 1997 para el
segundo (CEMECE., 2012). Segun las autoridades nacionales, mas del 80% de las muertes maternas
ocurren en hospitales v alrededor del 95% son certificadas por un médico (México, Secretaria de Salud,
2012). Desde 2004 se luzo obligatonia la notificacion de las muertes de mujeres durante el embarazo,
parto, puerpernio v después de este. Por lo tanto, el desafio principal para la medicion de la mortalidad
materna es la mala clasificacion de la causa de muerte, atnbwble a los defectos en el llenado de esta
informacion en el certificado de defuncion. En 2003, la Direccion General de Informacion en Salud llevo a
cabo una mvestigacion que confirmaba la presencia de la mala clasificacion de las muertes maternas. E1
estudio consistio en identificar las defunciones relacionadas con el embarazo v las de mmjeres de 12 a 49
afios de edad con causas sospechosas de muerte materna. Segion el reporte de esta mnvestigacion, se
encontro un 17% de muertes maternas adicionales a la cifra preliminar manejada por el INEGI en 2002 v
un 12% en 2003. A la luz de estos resultados y de otros estudios de caracter subnacional, se comgieron las
cifras de muertes maternas para el periodo 1990-2001.

En consecuencia, a partir de 2002, Meéxico aplica la BIMM para corregir la mala clasificacion de
la mortalidad materna, incorporando algunos elementos de la metodologia RAMOS, va que no se estudia
la totalidad de las defunciones de mujeres en edad reproductiva, sino solamente las notificadas como
maternas y las sospechosas de encubrir una muerte materna en nmjeres de 10 a 54 afios. La seleccion de
certificados de defuncion con causas sospechosas de encubrnir una muerte materna se hace semanalmente
de manera manual o mediante una aplicacion informatica. A esta modalidad se le ha llamado metodo
RAMOS modificado (México, Secretaria de Salud, UNFPA v OPS/OMS, 2006).

También se estudian casos que no fueron captados por el registro civil, con o sin certificado de
defuncion, obtemidos mediante fuentes no formales como informes del personal auxiliar de salud u otras
personas. Las defunciones son investigadas, documentadas v analizadas por commtés locales, con ayuda
de certificados de defuncion, resimenes clinicos, cuestionanos confidenciales, autopsias verbales y otros
documentos, para ratificar o rectificar las causas de la defuncion. La operacion de la BIMM es
coordinada por el Centro Colaborador para la Famulia de Clasificaciones Internacionales de la OMS en
México (CEMECE), quien informa al INEGI sobre las causas de muerte materna ratificadas y
rectificadas para que efectiie la comreccion en las bases de datos de las estadisticas wvitales v que pubhique
las cifras oficiales. El CEMECE también se encarga de capacitar a médicos y estadisticos, con el fin de
mejorar tanto el registro de las causas de muerte en el certificado de defuncién como la codificacion.

Se capian, mmvestigan y reclasifican todas las muertes maternas, pero para el calculo de la razon de
mortalidad matera se excluyen las tardias o por secuelas (codigos 096 v 097) v por corocarcinoma
(C38X), apegandose a la defimicion de defuncion materna de la OMS (WHO, 2012). En teomra. esto
podria causar divergencias por motivos similares a los del caso de Cuba, pues de acuerdo al reporie mas
reciente del MMEIG, en los paises que usan la CIE-10 para clasificar las muertes todas las defunciones
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codificadas en el capitulo materno (codigos O) y tetanos materno (A34) se cuentan como muertes
maternas. Asi. al incluir el rango completo del capitulo XV, desde el codigo O00 hasta el 099, se
contabilizan los codigos 096 (muerte materna por una causa obstéinica que ocurre despues de 42 dias
pero antes de un afio después del parto) y 097 (muerte por secuela de una causa obstétrica directa). Esta
diferencia de base crearia divergencias, incluso en el caso hipotéiico en el que los factores de ajuste
fueran iguales a 1. Sin embargo, a partir de la aplicacion de la BIMM., las cifras consideradas por el
MMEIG v las reportadas por el pais son practicamente 1guales.

En 2006, ademas, el proceso de generacion de estadisticas de mortalidad materna fue evaluado
por el UNFPA v la OPS. El informe resultante concluyo que la implementacion de la BIMM (RAMOS
modificado) es efectiva y exitosa, ya que se logrd adoptar en todo el pais, aunque no de manera
uniforme. Este informe reporia que el nimero de mmertes maternas afiadidas ha sido sigmificativo,
aunque no homogéneo en todos los estados. Durante el periodo 2002-2005 se logré un aumento anual
del 15% en promedio de las muertes maternas directas vy tardias confirmadas mediante la aplicacion del
método RAMOS modificado, lo que corresponde a un incremento del 13% en promedio de muertes
maternas directas debido a la correccion de defunciones mal clasificadas. Finalmente, se concluyé que la
calidad del dato sobre la mortalidad materna habia mejorado gracias a la aplicacion de este método, v
que esta propuesta metodologica habia sido una buena opcién, va que optimizaba los recursos
disponibles en el pais al implantar un sistema dentro de las estadisticas continuas.

De acuerdo a mformacion proporcionada por la Secretaria de Salud, gracias a la aplicacion de la
BIMM se han encontrado. en promedio, mas de 160 muertes maternas adicionales anuales, que
imicialmente fueron registradas v clasificadas como no maternas. En el informe comrespondiente a 2010
se destaca que desde su implementacion se han rescatado entre un 10% y un 30% de muertes
iicialmente no reconocidas como maternas cada afio en el perodo 2002-2010 (México, Secretaria de
Salud, 2012). Ademas, se ha mejorado la clasificacion de sus causas; el mismo reporte resalta que en
2010 hubo concordancia en la codificacion micial v final en el 70% de los casos estudiados. Esto revela
que el registro médico de 3 de cada 10 casos no concuerda con el resultado del analisis. Por ello se
recomienda, ademas de seguir con la implementacion de la BIMM, considerar la mclusion en el estudio
de la totalidad de las muertes de mujeres en edad reproductiva, v no solamente de las clasificadas con
causas sospechosas de esconder una muerte matema. Durante 2012 se desarrolld una nueva evaluacion
de la BIMM, de la cual no se han publicado los resultados.

Por todos estos antecedentes, el MMEIG considera a México en el grupo de los paises con buenos
datos del registro civil, v por ello solo ajusta por un factor los datos de onigen (defunciones maternas y
nacimuentos). Asi, el Grupo estima la razon de mortalidad materna con las defunciones maternas
ajustadas promediadas en un intervalo de cinco afios, centrado en los afios termunados en 0 y
5. divadiendo por el promedio de nacimmentos ajustados en el musmo intervalo de tiempo. El cuadro
12 muestra la evolucion del factor de ajuste aplicado por el grupo mteragencial al nimero absoluto de
muertes maternas: en los pnimeros periodos fue de 1.5, valor que por defecto asigna el Grupo a los paises
del grupo A. Posteniormente, ante la dispomibilidad de evidencia con respecto a la magnitud del error de
clasificacion, se redujo el ajuste a 1.4 en 1998-2002, v a partir de la implementacion de la BIMM paso a
ser de 1. Por ende, la mayor discrepancia en el nimero absoluto de muertes maternas entre el MMEIG v
las autoridades nacionales se encuentra al pnncipio del periodo estudiadoe. lo que esta en consonancia
con el reporte de la Direccion General de Informacion en Salud, que afinma que se cormnigio la estadistica
a partir de 1990,

También se observa una discrepancia en los datos de base del periodo 1990-2001. En efecto, las
autoridades mexicanas informaron al CELADE dos conjuntos de cifras para ese periodo, uno
provemiente del registro civil, antes de las correcciones, ¥ otro que incluye la correccion por subregistro.
México reporta como estadistica oficial de defunciones maternas las cifras corregidas, que son por lo
tanto las que se muestran en el cuadro 12. Sin embargo, se aprecia que los valores tomados por el
MMEIG como base de sus estimaciones son mucho mas cercanos a los que las autoridades mexicanas

informaron como cifras sin correcciones. A partir de 2002, el pais solo reporta un tinico conjunto de
datos, provemente de la BIMM. La coincidencia entre las cifras del MMEIG v las autoridades nacionales
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en la ultima década se explica de ese modo por la exitosa aplicacion de la BIMM., la extensa
documentacion sobre sus resultados y la fluiida comunicacion entre el pais v el grupo interagencial.

) CUADRO 12
MEXICO: FACTOR DE AJUSTE AFLICADO POR EL MMEIG
AL NUMERO DE MUERTES MATERNAS, 1988-2010

Muertes . Muertes . Muertes .

Afio materna_as segun maternas segun matemas seg in Fa{_'.tor de
autoridades MMEIG antes MMEIG después ajuste
nacionales de ajustes de ajustes

1988 1522 1511 2 266

1989 1518 1505 2257

1990 2156 1467 2200 1,50

1991 2108 1403 2104

1992 2090 1388 2082

19493 2 058 1259 1888

1994 2021 1399 2098

1995 1 967 1444 2166 1,50

1996 1937 1283 1925

1997 1874 1256 1884

1998 1874 1422 2133

1999 1904 1399 2098

2000 1751 1305 1957 1,40

2001 1618 1257 1885

[ 2002 1309 1313 1313
2003 1313 1329 1329
2004 1239 1257 1257
A partir 2005 1242 1 261 1261 1,00
de 2002
se aplica ‘< 2006 1166 1182 1182
la BIMM 2007 1097 1130 1130
2008 1119 1128 1128
2009 1207 1234 1234 1,00
\. 2010 992 1031 1031

Fuente: Ceniro Colaborador para la Familia de Clasificaciones Intemacionales de la OMS en
México (CEMECE); Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea],
hittp:fhwww paho_org/SpanishfSHACoreData/Tabulator/newTabulator htm., v Global Health
Observatory de la OMS/MMEIG, [en linea], http/fwww whointigho/maternal_health/
countries/enfindex.html.

En el grafico 6 se exponen las razones resultantes de comparar las estimaciones del MMEIG con
las que surgen de las cifras nacionales sin ajustar. La razon de comparacion del indicador en cuestion
—Ila razon de mortalidad materna— tiene un comportamiento uregular a traves del tiempo (véase el
panel B). De hecho, parie de su punto mas alto al principio del periodo estudiado (1988-1992), cuando el
MMEIG estima que era 18% mas alta que la calculada por las autonndades nacionales. En el periodo
sigmente (1993-1997) las cifras de las auviornidades mexicanas v del Grupo son practicamente iguales,
pero vuelven a diferir en el periodo 1998-2002, cuando el MMEIG estima una razén de mortalidad
matemna 12% mas alta que la del pais. En cambio, al final del periodo, es decir, en los afios 2003-2007 v
2007-2010, el grupo interagencial calcula un indicador considerablemente mas bajo que el estimado por
las autonidades mexicanas, 10% v 11% menor, respectivamente.
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, _ GRAFICO 6
MEXICO: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS DE MORTALIDAD
MATERNA DEL MMEIG Y LAS NACIONALES, 1988-2010

A. RMM segun cifras del MMEIG B. Razones de comparacion entre cifras
y fuentes nacionales del MMEIG y fuentes nacionales
100
16
g0 +—=
14
80 ﬁ . .—.\\
1,2
o = 10 ::‘b,c’:zéﬁ—_‘._—_-—;
60 ‘\-—__,__. =
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10 i} . :
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—#— RMM basada en cifras nacionales —#— Muertes matemas

RMM
=i Porcentaje muertes matemas
Fuente: Centro Colaborador para la Familia de Clasificaciones Intermmacionales de la OMS en México (CEMECE); Iniciativa
Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea], <hitp//www paho.org/Spanish/SHA/CoreDataTabulator!
newTabulator.htms, y Global Health Observatory de la OMS/MMEIG, [en linea], <http:/fwww.who int’gho/matemal_health/
couniries/enfindex.himl;.

Mota: Las razones fueron calculadas dividiendo la estimacion usada por el MMEIG por la cifra nacional {promedio de cinco afios).

RMM basada en estimados MMEIG

El ajuste de 1,5 aplicado por el MMEIG en el periodo 1988-1997 corresponde a una correccion
por clasificacion erronea de las causas de muerie consistente con la metodologia utilizada para los paises
del grupo A, que ajusta con este factor a todos los paises que tengan buenos datos provemientes del
registro civil, pero que no cuenten con estudios que ofrezcan evidencia sobre su error de clasificacion.
Despues, en los afios 1998-2002, se aplico un ajuste promedio de 1.4, v en el resto del periodo de
estimacion el factor fue 1gual a 1, es decir, el MMEIG considera que desde 2003 en adelante no existe
error en la clasificacion de la causa de muerte.

El grupo interagencial no ha aplicado ajuste alguno desde 1988 a 2010 en relacion con la
cobertura. Sin embargo, el mnforme de la Certificacion Internacional del Programa Armranque Parejo en la
vida (México, Secretaria de Salud, UNFPA, OPS/OMS, 2006) recomendo continuar los esfuerzos para
dismunuar el subregistro de la muerte materna, pues hasta ese momento la prionndad habia sido corregir
su mala clasificacion. Ademas, las musmas autonidades de salud mexicanas mforman como cifias
oficiales la senie con correccion por subcobertura, al menos en el periodo 1990-2001.

El denominador usado por las autoridades mexicanas para calcular la razon de mortalidad materna
proviene de las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ), sobre la base del conteo
poblacional de 2005. Hasta diciembre de 2012, estas estimaciones se estaban revisando a la luz del censo
de 2010 v de los resultados de la introduccion del nuevo certificado de nacimmento obhigatono. De
acuerdo con mformacion prelinmnar recibida de las autonidades de salud mexicanas, se espera que el
mimero de nacimientos se corrija al alza_ Esto significa que la razon de mortalidad materna calculada por
el pais se reduciria por efecto del mayor nimero de nacirmentos y se acercaria a la estimacion propuesta
por el MMEIG.

Las razones de comparacion de los nacimientos son muy cercanas a 1 de 1988 a 2002, por el
contrario, en los periodos 2003-2007 v 2007-2010 la estimacion del MMEIG esta 14% vy 13% por
encima de la nacional, lo que es sigmificativo y repercute directamente en la razon de mortalidad materna
resultante. Por lo tanto, en estos dos ultimos periodos la divergencia en el indicador proviene del
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denominador (nimero de nacinmentos), mientras que para los pnmeros (anteriores a 2003) la fuente de
discrepancias se encuentra en el numerador (mimero de muertes maternas).

La comparacion del porcentaje de muertes maternas sobre el total de muertes fememnas de 15 a
49 afios de edad es iregular y sigue casi exactamente la misma trayectona que la comparacion entre la
razon de mortalidad matema del MMEIG y la del pais: comienza alta en el periodo 1988-1992 (1,13),
después baja a 1, v a continuacion vuelve a subir cerca del nivel micial (1,11), para finalmente bajar en los
siguientes periodos. Este comportamiento un tanto erratico podria estar reflejando los cambios realizados
en la manera de recolectar el dato en el pais, que impactan directamente en el mimero absoluto de
defunciones maternas, y por lo tanto en el porcentaje que estas representan sobre el total de muertes
femeninas de 15 a 49 afios de edad.

Las sugerencias que surgen del caso mexicano son, en primer lugar, revisar las estimaciones del
mmero de nacimientos. Esto mcluye las hipotesis de fecundidad v migracion asumidas, de acuerdo a los
resultados del censo de 2010 y de otros instrumentos, tales como las encuestas de dinamica demografica.
En segundo lugar se concluye que, si bien la implementacion de la BIMM ha sido bien ponderada por
estudios de evaluacion tanto mtemos como externos, ambos han resaltado la desigualdad en su aplicacion
en el temmitorio nacional Por ello, el pais debe realizar esfuerzos para lograr una mayor umiformmdad.

Finalmente, como un elemento de control peniodico, se sugiere venficar la clasificacion de las
causas de muerte de la totalidad de los casos de defunciones de mujeres en edad reproductiva. Dado el
costo elevado que immplicaria venficar la totalidad de las defunciones fememnas en edad reproductiva, se
recomienda como alternativa momtorear mediante un muestreo probabilistico el desempefio de la BIMM
tal como esta establecida. Esto permutiria evaluar en profundidad la cabalidad de las cifras sobre
mortalidad materna que se producen con la modalidad empleada desde 2002

G. Republica Dominicana

En este pais esta legislado que cada defuncion sea certificada por un médico, o en su defecto por una
autoridad local designada por los ayuntamientos, llamada alcalde pedaneo. El ceriificado de defuncion
que emana de este primer paso sigue tres vias. Por una parie, los familiares deben llevarlo a la oficialia
civil, donde se hace el registro de los hechos wvitales. Por la otra, el centro de salud o ayuntamiento envia
otra copia del certificado a las direcciones provinciales de salud, quienes compilan las estadisticas v las
remiten al ente central, la Secretaria de Estado de Salud Pablica v Asistencia Social (SESPAS). v la
ultima via es la notificacion al sistema de vigilancia epidemiologica.

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) se mici1o en 1998, con el comrespondiente
Subsistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna. Su mmplementacion responde a una de las mayores
preocupaciones del Mimsterio de Salud de la Republica Domunicana, por lo que la notificacion de
defunciones maternas mmplica la investigacion mdividual de los casos, con el fin de determinar hasta qué
punto la muerie ha sido evitable. Consecuentemente, el objetivo general del SINAVE es onentar las
acciones de reduccion de la mortalidad materna mediante la recoleccion, el analisis v la interpretacion de
datos y de la elaboracion de recomendaciones.

De acuerdo con cifras recientes del Mimisterio de Salud, el 88% de las muertes notificadas en el
pericdo 1999-2009 ocurrieron en hospitales publicos (Repiublica Dominicana, Ministerio de Salud
Publica, 2010). Sin embargo, en este pais el analisis de la morialidad materna se ve limtado por
problemas de subregistro, ya sea por omision o por errores en la consignacion de las causas de muerte.
Ademas, la calidad v cobertura de las diferentes fuentes varia notablemente de provincia en provincia
(Republica Dominicana, Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social, 2001). Desde su
implementacion, el SINAVE ha logrado una mejor oportunidad y una mayor cobertura de las muertes
matemnas que los registros de las oficialias civiles, por ello, se han realizado esfuerzos para incrementar
este progreso a través del tiempo. El subregistro estimado del SINAVE ha vaniado entre un 46% en 1999
(Tomins v otros, 2001), un 44% en el periodo 2002-2005, un 32% en 2006-2008 v un 27% en 2009,
proporciones que son tomadas en cuenta para ajustar los datos observados (Repiiblica Dominicana,
Mimisterio de Salud Pablica, 2010).
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Tomuns v otros autores (2001) realizaron un estudio para identificar los factores asociados al
subregistro del SINAVE vy del registro civil Su metodologia consistiéo en tomar la base de datos de
muertes de mujeres de 15 a 49 afios de edad, compilada a partir de todas las fuentes de informacion del
pais en 1999, v analizar la relacion entre el subregistro v las vanables de edad, fecha de defuncion, lugar
de residencia, tipo de establecimuento donde ocurmno la muerte v su causa. De este modo, se encontro que
el 86% de las muertes matemas se produjeron en establecimientos de salud, en comparacion con solo un
44% de las defunciones no maternas de mujeres en edad reproductiva. Al cotejar las muertes captadas en
diferentes fuentes, se determind que el certificado de defuncion frecuentemente no completaba el
recormido que esta normado. Por ejemplo, casi el 19% de las muertes maternas encontradas en 1999
estaban solamente en los registros hospitalanios, y nunca llegaron a la respectiva direccion provincial de
salud. Adicionalmente, el estudio mostro que un 16% de las muertes maternas si estaban asentadas en
los archavos de las diurecciones provinciales de salud pero no se notificaron al SINAVE. Entre las
recomendaciones surgidas de este trabajo, se destaca la necesidad de aumentar la cobertura del SINAVE
por medio de la busqueda activa local en todas las fuentes.

En 1997, previo a la implementacion del SINAVE., se llevé a cabo un estudio basal para estimar
el mimero de muertes de mujeres en edad reproductiva y utilizarlo como linea de inicio. Este trabajo
reviso todas las fuentes posibles de registro de defunciones maternas en todas las provincias del pais.
Paralelamente, Caceres (1998) estudié la mortalidad materna en el Distrito Nacional utilizando
informacion censal y de encuestas de salud. ademas de una coleccion de fuentes de informacion sobre
defunciones maternas como los cementerios, alcaldes pedaneos, oficialias, hospitales vy los registros de la
SESPAS_ Al hacer la evaluacion de la informacion, el autor encontré que los datos recogidos por el
perscnal, generalmente medico, no eran llenados correcta o completamente en el campo del domicilio
del certificado de defuncion, lo que en la practica imposibilitaba una autopsia verbal con los famliares.
Asmmmsmo. encontro que en 20% de los casos en el Distrito Nacional no se registraba la causa del
fallecimiento de las mujeres de 15 a 49 afios de edad.

Posteriormente, en 2000, se realizo la pnimera evaluacion del SINAVE, para la que se recopilaron
las mmertes de mujeres de 10 a 49 afios de edad ocurmdas durante 1999 y registradas en mmltiples fuentes
nacionales —el SINAVE v el archuvo centralizado de la SESPAS— vy locales, a saber: los registros de
defuncion de las direcciones provinciales de salud, los libros de registro de defuncion de los hospitales,
los registros de las oficialias civiles, los registros de enterramuentos de los cementenios v los libros de
regisiro de los alcaldes pedaneos y/o ayuntamientos. L.a comparacion se realizo asumiendo como lista
madre la del SINAVE, a partir de la que se cotejaba el resto de la informacion recopilada. El objetivo del
cotejo de regisiros era lograr captar el mayor nimero de defunciones posible para paliar el subregisiro de
las diferentes fuentes tomadas de manera individual. En caso de que alguna defuncion no estuviese en la
lista madre, pero si en una o mas de las listas restantes, se iba agregando a aquella. De acuerdo a la
documentacion, el trabajo de cotejo fue un proceso largo v minucioso, debido a que los registros solian
estar incompletos, con informacion imcorrecta o ilegible, ¥ con causas de muerie inconsistentes
(Repiiblica Dominicana, Secretaria de Estado de Salud Pablica y Asistencia Social, 2001).

A continnacion, se identificaron las muertes maternas confirmadas y las probables, en funcion de las
causas de muerte consignadas v de aveniguaciones. Se consideraron defunciones maternas confirmadas las
que cumplian con los requisitos de la defimcion internacional. Por su parte, las probables eran aquellas
correspondientes a mujeres embarazadas o posiblemente embarazadas, haciendo uso de la lista de causas
sospechosas de esconder una muerte matema, de acuerdo a las recomendaciones consignadas en la Guia
para el Mejoramiento de la Informacion de Mortalidad Materna (OPS/OMS, 2012).

De acuerdo al informe de la evaluacion (Republica Dominicana, Secretaria de Estado de Salud
Publica v Asistencia Social, 2001), se encontraron omisiones y deficiencias importantes en relacion a la
informacion sobre las causas de muerte, la edad y la residencia habitual En efecto, 16% de las
defunciones de mmjeres en edad reproductiva no tenian edad consignada y el 12% no tenian lugar de
residencia declarado Se destacod la posibilidad de subsanar estas omisiones por medio de una intensa
capacitacion y sensibilizacion del personal de los centros de salud y las oficialias encargado de consignar
los datos. El estudio observo también que el SINAVE era la fuente con mayor calidad e integnidad en las
informaciones, en comparacion con las otras —direcciones provinciales de salud, hospitales, oficialias

33



CEPAL - Serie Poblacién y Desarrollo N° 108 Hacia la armonizacidn de las estimaciones de mortalidad materna_ .

civiles, cementerios, ayuntanmentos v SESPAS. Por ende, se resalio la necesidad de coordinacion
interinstitucional para mejorar el flujo de los certificados de defuncién y de la informacién compilada.

Para la segunda evaluacion del SINAVE, realizada durante 2008-2009, se seleccionaron 19 centros
hospitalarios, con el objetivo de detectar y comegir el subregistro e identificar los puntos criticos que
afectaban la wigilancia epidemnmologica de la morialidad materna (Republica Dommnicana, Mimisterio de
Salud Puablica, 2010). La evaluacion consistic en comparar los datos de las defunciones matemas
notificadas al SINAVE, ocurndas en 2008 v 2009, con las encontradas mediante una busqueda activa en
los hospitales seleccionados. Se realizé la deteccidn de muertes de mujeres de entre 10 y 49 afios de edad
en los libros de regstro de defunciones hospitalanas, los registros de los servicios de epidemmologia v en
los certificados de defuncion archivados en las oficinas de estadistica de cada hospital A continuacion, se
verifico si1 la defuncion habia ocumdo por causas maternas mediante la revision de expedientes clinicos.

Los resultados de este ejercicio de busqueda activa muestran que, del total de las muertes
matermnas encontradas en los hospitales estudiados, 88% habian sido notificadas al SINAVE (Republica
Domunicana, Ministerno de Salud Publica, 2010). Sin embargo, se observaron diferencias en el
cumplimiento y la oportumdad segin la region. Entre las recomendaciones que emanan de la evalnacion
se destacan la necesidad de establecer la regulanndad de la busqueda activa en las diferentes fuentes de
informacion disponibles en los hospitales v de realizar una supervision de la notificacion y otras tareas
requeridas para la wvigilancia epidemiologica. Recientemente se ha decidido realizar otro analisis de la
mortalidad de mujeres en edad reproductiva, que se enfocara en la comparacion de los casos captados
por el SINAVE con los certificados de defuncion de 2010.

Por ello v por otros antecedentes, el MMEIG considera a la Republica Domunicana en el grupo de
los paises que carecen de buenos datos provenientes de los registros civiles, pero que cuentan con otras
fuentes de informacion utihizables. En consecuencia, ademas de ajustar los datos de ongen (defunciones
maternas y nacimientos) por un factor, el Grupo usa un modelo de regresion multinivel para estimar la
proporcion de muertes maternas, calculando la proporcion de mueries de mujeres en edad reproductiva
que son maternas y aplicandola al mimero estimado de defunciones de mujeres de 15 a 49 afios de edad.
Los valores predichos por el modelo comesponden al promedio anual de intervalos de cinco afios,
centrados en los afios termunados en 0 y 5. El cuadro 13 muestra los tres componentes de la razon de
mortalidad materna de acuerdo a la ecuacion 1, comparando las cifras que las autoridades dominicanas
facilitaron al CELADE con las estimadas por el MMEIG.

Se observa que el porcentaje de muertes que son maternas no esta dispomble para los pnmeros
afios del periodo en las cifras nacionales. Solamente se tiene una serie continua a partir de 2001, que
coincide aproximadamente con la implementacion del SINAVE. A pesar de que las cifras de las
autoridades de salud dominicanas som bastante mas altas que las estimadas mediante el modelo del
MMEIG, ambas senies muestran cierta estabilidad en la proporcion de mmuertes femeninas que son
matemas, sobre todo en los ultimos mtervalos, lo que habla de un estancamiento en la evolucion de la
mortalidad materna y en la atencion a la salud matema en el pais. Por su parte, los valores del MMEIG
muesiran un aumento de la cantidad de muertes femeninas en edad reproductiva, mientras que las cifras
de las autoridades nacionales parecen permanecer constantes en el tiempo.

Para wvisualizar de mejor manera las discrepancias en los elementos que se estan analizando, se
comparan en el grafico 7 las razones de mortalidad materna (panel A) v se presentan las razones resultantes
de confrontar las estimaciones del MMEIG con las surgidas de las cifras nacionales (panel B). Las razones
de comparacion del porcentaje de muertes maternas parecen un tanto mconsistentes, lo que puede obedecer
a la escasez de informacion en las cifras nacionales en los pnmeros intervalos. Sin embargo. a partir de
1998-2002 los valores del grupo interagencial son mas bajos que los del pais v la razon de comparacion
muestra una tendencia descendente. Esto puede apuntar a que, desde la implementacion del SINAVE, se ha
mejorado notablemente la notificacion de muertes matermas. pero que esta mejora no ha sido acompafiada
por un aumento de la cobertura en el registro de defunciones en general

La comparacion de los nacimientos muestra que las estimaciones de la Oficina Nacional de
Estadistica (ONE) comciden casi exactamente con las producidas por la Division de Poblacion de las
Naciones Umdas, que son las usadas por el MMEIG. Esto es un ejemplo del trabajo comjunto del
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CELADE con la ONE v la Division de Poblacion. Por su parie, las razones de comparacion de las
defunciones femeninas en edad reproductiva han ido en franco aumento, alcanzando en los ultimos
mtervalos valores de hasta 2 y 3. Esto sigmfica que el grupo mnteragencial esttma un subregistro de
defunciones del 30% en el periodo 2002-2007 y del 67% en 2007-2010.

CUADRO 13
REPUBLICA DOMINICANA: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS USADAS PARA EL CALCULO
DE LA MORTALIDAD MATERNA DEL MMEIG Y DEL PAIS, 1988-2010

Porcentaje de Porcentaje Muertes de Muertes de

. muertes . de muertes mujer_e:s de 1§ a muiet_es de 1§ a vi:;?:isde{;ﬁﬂn Ngi::riggs

Ano matem;_:s segun materpas 49 anos segun 49 anos segun autoridades segin
autu_ndades segun autu_ndades MI".I'I_EIG nacionales MMEIG?
nacionales MMEIG nacionales (promedio anual)

1988

1989

1990 134 3502 215 000

1991

1992

19493

1994

1995 10,1 3 687 215 308 214 000

1996 214 666

1997 24 4 653 213893

19938 213274

1999 48 5434 214413

2000 6.8 3949 215533 214 000

2001 85 2432 216 605

2002 12,8 2243 217 597

2003 10,2 2515 218 837

2004 10,7 2694 219157

2005 11,7 6,0 2 547 4824 219400 217 000

2006 11,8 2 257 219 665

2007 14,6 1624 219 858

2008 16,7 1683 220127

2009 14,5 59 1479 5 356 219 287 216 000

2010 12,8 2153 218 282

Fuente: Registros administrativos de las Oficialias del Estado Civil, Sistema MNacional de Vigilancia Epidemiologica,
Estimaciones y proyecciones de poblacion de la ONE; Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea],
chitp:ffwww _paho orgfSpanish/SHA/CoreData/TabulatorinewTabulator htm:, v Global Health Observatory de la OMSMMEIG,
[en linea], «hitp:/fwww who.intigho/matemal_health/countries/enfindex_htmls.

? Las cifras de nacimientos utilizadas por el MMEIG provienen de las estimaciones y proyecciones de la Division de
Poblacion de las Naciones Unidas.

La razén de comparacion del indicador de mortalidad materna parte siendo alta; en 1993-1997 la
razon estimada por el MMEIG es casi un 80% mas elevada que la calculada por las autoridades
dominicanas. Sin embargo, en el resto del periodo se acerca mas al valor umitanio. Esto obedece
matematicamente a que el ajuste en la proporcion de muertes que son maternas es bastante menor que 1,
v el ajuste comrespondiente al nimero de defunciones femeninas es muy superior a 1. por lo que al
multiplicarse se contrarrestan mutuamente. Por lo tanto, la cercania entre la razon de mortalidad materna
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provemiente del pais v la del grupo mteragencial puede ser engafiosa, pues en realidad los componentes
de su calculo estan significativamente alejados.

GRAFICO 7
REPUBLICA DOMINICANA: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS DE MORTALIDAD
MATERNA DEL MMEIG Y LAS NACIONALES, 1988-2010

A. RMM segqun cifras del MMEIG B. Razones de comparacion entre cifras
y fuentes nacionales del MMEIG vy fuentes nacionales
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Fuente: Registros administrativos de las Oficialias del Estado Civil, Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica,
Estimaciones y proyecciones de poblacion de la ONE; Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea],
hittp-fiwww_paho.org/Spanish/SHA/CoreData/Tabulator/newTabulator_htms,, v Global Health Observatory de la OMS/MMEIG,
[en linea], <http/fwww who.int‘gho/matemnal_health/countries/en/index_himl:.

Mota: Las razones fueron calculadas dividiendo la estimacion usada por el MMEIG por la cifra nacional (promedio de cinco afios).

Las recomendaciones para la Republica Domunicana surgidas de este analisis apuntan a fortalecer
la capacidad de los centros hospitalanios para producir sus estadisticas de salud. Desde la base, eso
implica unificar v homologar los sistemas de registro y estadisticas hospitalanias, pues aparentemente
existe mas de una fuente al interior de cada hospital —libro de defunciones, certificados archivados,
registro de epidemiologia. Ademas, se sugiere robustecer el SINAVE, desarmrollando manuales sobre sn
funcionamuento; mvirtiendo en las capacidades técnicas del personal a todo mivel, tanto en el Mimsterio
de Salud como en la ONE, y estableciendo claramente el camino que la informacion debe recorrer, asi
como los responsables de cada paso del proceso de medicion de la mortalidad materna. La
implementacion continua de la BIMM es clave en la institucionalizacion de la produccion de cifras.

Finalmente, es imprescindible el fortalecimiento del registro civil en relacion a la coberiura v la
calidad de la informacion. Para el caso dominicano, es imperioso homogeneizar la calidad del registro de
defunciones en todas las regiones del pais, para poder llegar a cifras mas robustas a mvel nacional.

H. Uruguay

En 2006, el Ministerio de Salud Publica (MSP) del Uruguay cre¢ la Comusion Nacional para el
Momtoreo y Reduccion de las Muertes de Mujeres por Causa del Embarazo, Parto, Cesarea, Puerpenio
v Aborio, compuesta por un grupo multidisciplinario proveniente de los sectores de la salud, la
academia v la politica. La comision fiene por objetivos vigilar las muertes de mujeres por causas
obstéiricas, diagnosticar la situacion epidemmologica, propomer directivas para la reduccion del
fenomeno y articular las diferentes instituciones involucradas. Mas tarde, en 2011, se creo la
Comusion Nacional para la Reduccion de la Morbilidad de Causa Obstétnica. Este instrumento
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consigna los casos de mujeres que cursando un embarazo, parto, aborto o puerperio hayan egresado de
un centro de tratamiento intensivo o intermedio.

La Comuision Nacional para el Momtoreo v Reduccion de las Muertes de Mujeres por Causa del
Embarazo, Parto, Cesarea, Puerperio y Aborto utiliza tres estrategias distintas para la captacion de
defunciones maternas: mediante certificados de defuncion, auditorias de muerte matermna e informes
extraoficiales de la sociedad civil Los certificados de defuncion son imicialmente expedidos por el
médico, pasan después por la oficina de registro civil y llegan finalmente al MSP. Las auditorias son
informes expedidos por el director técmico de la institucion en la que ocurre el deceso, v llegan
directamente a la Commsion. Por ultimo, la sociedad civil orgamizada comumica directamente a la
Comision en caso de tener conocimiento de una posible mmerte materna; el organismo reacciona
pidiendo el comrespondiente formulanio de auditoria al director técnico de la instifucion. En cualquiera de
los tres tipos de notificaciones, la Comision consigue la histonia clinica de la fallecida para su estudio,
analisis y discusion. Ademas, se esta planeando implementar autopsias verbales.

La modalidad de la recoleccion de los datos ha ido cambiando con el iempo; hasta el momento de
la creacion de la Conmusion, las cifras de mortalidad materna estaban a cargo de otra area del MSP. A
pariir de 2000 la ngurosidad mejoro, gracias a la mtegracion de la sociedad civil como denunciante, y en
2007 la Comision comenzo a realizar el segmimento de las cifras de mortalidad materna por medio de
los certificados de defuncion. las auditorias provementes de las instituciones de salud y los informes de
la sociedad civil, lo que hizo la captacion ain mas nigurosa. El informe de la Comision reporta que, en
un ejercicio de evaluacion de los datos previos a 2000, se encontraron algunos afios con una omision
mayor al 30%, v en el periodo 2001-2006 se detectd un subregistro “moderado”™ (Uruguay, Ministerio de
Salud Pablica, 2009).

El Uruguay cuenta con un sistema de regisiro de defunciones que llega a una cobertura de
alrededor del 99% (Urnuguay, Ministerio de Salud Puablica, 2009). Por ello, v por otros antecedentes, el
MMEIG considera al pais en el grupo de los que disponen de buena informacion provemente del registro
civil, por lo que sumplemente ajusta los datos de ongen por un factor determunado. Asi, el MMEIG
estima la RMM con las muertes maternas ajustadas promediadas en un intervalo de cinco afios, centrado
en los afios termunados en 0 y 5, dividiendo entre el promedio de nacinmentos ajustados en el mismo
intervalo de tiempo. El cuadro 14 muestra precisamente el factor de ajuste aplicado por el MMEIG al
numero absoluto de muertes maternas, que es de 1,5 para todo el periodo de estimacion, valor que por
defecto asigna a los paises del grupo A.

En efecto, el grupo interagencial estima que existe un 50% mas de defunciones maternas que las
captadas por las autondades urugnayas. Para los periodos 1988-1992 y 1993-1997 esta estimacion es
conservadora, en tanto que la omision reportada por el informe de la Comuision Nacional para el Momitoreo
v Reduccion de las Muertes de Mujeres por Causa del Embarazo, Parto, Cesarea, Puerpenio v Aborto es
mavor al 30% en los afios previos a 2000. El mmsmo informe afirma que el subregistro fue “moderado™ en
el periodo 2001-2006, lo que podria asemejarse con lo asumido por defecto por el MMEIG.

Se observan discrepancias en los datos de base de 1988-1989, 1997 v 2008-2009. Las autonidades
uruguayas informaron al CELADE cifras mas bajas que aquellas en poder del MMEIG para los pnmeros
afios en estudio (1988-1989), v al conirano, reportaron valores mas altos que los del Grupo en 1997 v
2008-2009. Esto se puede deber a una enirega de datos prelimunares a la OMS —fuente de la
mnformacion del MMEIG— que luego fueron comregidos por las autonidades de salud en el Umguay.
Posiblemente, las cifras finales no fueron informadas a 1la OMS.

En particular, de acuerdo con consultas hechas directamente a la Unidad de Informacién Nacional
en Salud del Ministerio de Salud Publica del Urugnay, la discrepancia observada en 2009 se debe a que
la cifra en poder del MMEIG esta basada solamente en los certificados de defuncion, v el dato nacional
incluye también algunos fallecimientos debidos a la gnpe A (HINI1), que fueron notificados a la
Comision por alglin otro medio —de acuerdo al funcionamiento de la Commsion, como se explico, se
captan defunciones maternas mediante el certificado, las auditorias y los informes de la sociedad civil.
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Ademas, dada la cabalidad de las estadisticas vitales del Urnguay. es llamativo que la sene en
poder del MMEIG presente varios vacios, es decir, que no cuente con los datos de base para los afios
1991-1992_ 2005-2006 v 2010.

CUADRO 14
URUGUAY: FACTOR DE AJUSTE AFLICADO FOR EL MMEIG
AL NUMERO DE MUERTES MATERNAS, 1988-2010

B Mueﬁes malternas Muprtes matemas Muertgs maternas Factor de
ARo segun gutﬂndades segun I*.I'IIM_!EIG antes segun MMI_EIG ajuste
nacionales de ajustes despues de ajusies
1988 10 71 3z
1989 8 14 21
1990 9 9 14 1,50
1991 21
1992 14
1993 14 14 21
1994 12 12 18
1995 13 14 21 150
1996 11 11 17
1997 7 15 23
1998 11 11 17
1999 6 6 9
2000 g9 g9 14 150
2001 19 19 29
2002 18 18 27
2003 11 11 17
2004 9 8 12
2005 11 1,50
2006 6
2007 14 13 20
2008 7 5 8
2009 16 11 17 1,50
2010 6

Fuente: Unidad de Informacion Nacional de Salud-DIGESA, Ministerio de Salud Pudblica, Comision
Nacional para el Monitoreo y Reduccion de las Muertes de Mujeres por Causa del Embarazo,
Parto, Cesarea, Puerperio y Aborto; Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en
linea), <http/fwww paho.org/Spanish/SHACoreData/Tabulator/inewTabulator htm,, v Global Health
Observatory de la OMS/MMEIG, [en linea), hitpdiwww who intigho/matemal_healthfcountries/
enfindex.htmls.

Ante este panorama de discrepancias, es impernioso que la Comision, ademas de hacer la revision
minuciosa que ya viene realizando con los casos que le son notificados, aphque la metodologia de la
BIMM. Es decir, es necesanio que se revisen los casos en que los codigos de causa de muerte asignados
sean sospechosos de esconder una muerte materna_ de acuerdo al protocolo consignado en la Guia para
el Mejoramiento de la Informacion de Mortalidad Materna (OPS/OMS, 2012). De hecho. seria ideal que
se revisaran en profundidad todas las defunciones de mujeres de 15 a 49 afios de edad.

La comparacion entire los valores de la mortalidad materna estimados por el MMEIG con los
surgidos de las cifras nacionales sin ajustar muestra que la brecha alcanzo su punto mas alto al principio
del periodo estudiado, cuando el Grupo interagencial estimo una razon de mortalidad materna 70% mas
alta que las autonidades del pais (véase el grafico 8).
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_ GRAFICO 8
URUGUAY: COMPARACION ENTRE LAS CIFRAS DE MORTALIDAD
MATERNA DEL MMEIG Y LAS NACIONALES, 1988-2010

A. RMM segun cifras del MMEIG B. Razones de comparacion entre cifras
y fuentes nacionales del MMEIG y fuentes nacionales
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Fuente: Unidad de Informacién Nacional de Salud-DIGESA, Ministerio de Salud Publica, Comision Nacional para el
Monitoreo y Reduccidn de las Muertes de Mujeres por Causa del Embarazo, Parto, Cesarea, Puerperio y Aborto; Iniciativa
Regional de Datos Basicos en Salud de la OPS, [en linea], <hittp/iwww. paho.org/Spanish/SHA/CoreData/
TabulatorfnewTabulator htm:, y Global Health Observatory de la OMSMMEIG, [en linea)l, <htip:/fwww. who.intigho!
matemal_health/countries/enfindex. htmls.

Mota: Las razones fueron calculadas dividiendo la estimacion usada por el MMEIG por la cifra nacional (promedio de cinco afios).

El ajuste que aplica el MMEIG al niimero absoluto de muertes maternas, de 1,5, corresponde a una
correccion por clasificacion erronea de las causas de muerte consistente con la metodologia seguida para
los paises del grupo A, como ya se explico oportunamente. En tanto, las discrepancias en el denominador
de la razon de la mortalidad materna —los nacimientos— son pequeiias en los pnmeros tramos del periodo
estudiado (desde 1988 hasta 2002), pero en la ultima década (2003-2007 v 2007-2010) presentan una
divergencia no despreciable del 6%. Dado que los valores de nacimientos usados por el pais provienen del
registro civil, v que este es virtualmente completo, tal diferencia tal vez obedezca a la rapida disnunucion
de la fecundidad en el Umguay, que no se ve suficientemente reflejada en las estimaciones empleadas por
el MMEIG. Al igual que en el caso de Cuba, estas discrepancias pueden afectar significativamente la
estimacion del indicador. El Uruguay seria particularmente sensible a imprecisiones en la estimacion de los
nacimientos, dada la sostemida tendencia decreciente en la cantidad de alumbramientos de las altimas
décadas v la baja mortalidad general del pais.

La comparacion del porcentaje de muertes maternas sobre el total de muertes femeninas de 15 a
49 afios de edad ronda una razon de 1.5 en los primeros periodos, despues aumenta, en 2003-2007, v
finalmente disminuye considerablemente. Se aconseja observar con precaucion este comportamiento un
tanto erratico, ya que las cifras absolutas son pequefias en este pais, por lo que las medidas relativas son
altamente sensibles a los cambios.

Para el caso uruguayo, se concluye que la principal divergencia entre el MMEIG v las cifras de
las autonndades nacionales se encuentra en la contabilizacion de las muertes maternas, es decir, el
mumerador del indicador considerado. El grupo interagencial esta aplicando el ajuste consistente con la
metodologia implementada para los paises del grupo A, es decir, un factor de 1.5, Sin embargo, existe
evidencia de que el error de clasificaci6n solia ser mayor, ¥ que no ha sido constante a través del tiempo,
por lo que seria de gran utilidad que la Comision pusiera a disposicién del grupo interagencial los
estudios realizados en el pais al respecto.

39



CEPAL - Serie Poblacién y Desarrollo N° 108 Hacia la armonizacidn de las estimaciones de mortalidad materna_ .

Ademas. en el Uruguay es factible la implementacion de la BIMM, aprovechando la cobertura en el
registro de defunciones casi completa, el mimero absoluto de casos de muertes maternas reducido
—menor de 30 al afio, incluso asumiendo la mala clasificacion que el MMEIG supone—, y el buen
funcionamiento que ha temdo la Comision. Con la infraestructura que va esta funcionando, es posible hacer
un seguinuento cercanc y una busqueda mtencionada efectiva. Se sugiere no solo venficar los casos de
defunciones clasificadas con causas que puedan ocultar una muerie matemna, sino estudiar la totalidad de
muertes femeninas en edad reproductiva. Contar con documentacion al respecto impactaria directamente en
las decisiones tomadas por el MMEIG al aplicar ajustes a las cifras nacionales, pues arrojaria luces con
respecto a la magmitud de la clasificacion erronea de las defunciones en los ultimos afios.

Finalmente, las discrepancias en el niimero de nacimientos estimado para la tltima década
también merecen atencion Las cifras de los alumbramientos —el denominador de la razon de
mortalidad materna— usadas por las autonidades urugnayas provienen directamente del registro civil,
que tiene una cobertura virtualmente completa, lo que deja poco margen de error. Por lo tanto, se hace
vital un trabajo conjunto de los funcionanos del pais, el CELADE y la Division de Poblacion de las
Naciones Unidas para revisar las hipotesis de fecundidad usadas para estimar los macimientos que el
MMEIG emplea como denominadores.
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IV. Recomendaciones y perspectivas

A. Conclusiones y sugerencias

La mortalidad materna es un indicador sensible a la calidad de vida de una poblacion. $1 bien desde un
enfoque de derechos se debe reconocer a la mujer sin priorizar el rol reproductivo por encima del papel
productivo que desempefia en la sociedad, también es imperioso tener en cuenta que la mortalidad
matermna es una de las mas graves violaciones a sus derechos humanos, pues se trata de muertes precoces,
evitables en la gran mavyoria de los casos y que ocurren principalmente en paises en desarrollo, afectando
a aquellas con menor acceso a los bienes sociales. Para alcanzar el quunio ODM vy reducir la mortalidad
matema en tres cuartas partes antes de 2015 hay que prionizar la mejora de la atencion samifaria a las
mujeres y la consecucion del acceso umiversal a los servicios de salud reproductiva —plamificacion
farmliar, prevencion de embarazos no plamficados, atencion de calidad en el embarazo v pario v
atencion obstétrica de urgencia.

Por medio de este estudio, que realizo un minucioso examen del estado del arte en la produccion
de cifras sobre mortalidad materna en los paises piloto. se ha logrado un entendimiento mas profundo
sobre las contribuciones que mmplican los ajustes en el namero de defunciones matemas, el nimero de
muertes femeninas en edad reproductiva, la proporcion de estas que son matemas v el nimero de
nacimuentos en el calculo de la razon de mortahdad matermma. En el cuadro 15 se presenta una tipologia
de los paises estudiados en funcion de sus pnincipales problematicas en materia de armomzacion de las
cifras de mortalidad materna.

No se debe olvidar que las cifras nacionales esconden grandes diferencias dentro de los paises,
tanto entre regiones como entre grupos sociales. En Aménca Latina, las razones que subyacen al
subregistro ¥ la mala clasificacion de las defunciones maternas incluyen la falta de certificacion o
regisiro en zonas pobladas por indigenas o en zonas remotas. Las barreras culturales, economicas vy
geograficas también juegan un papel fundamental en esta situacion Por lo tanto, para abordar las
designaldades v progresar hacia el cumplimiento del quinto ODM es importante desarrollar politicas
basadas en las necesidades de poblaciones especificas. En los sectores mas vulnerables, por ejemplo, es
necesanio facilitar el acceso al diagnostico oportuno, a la asistencia en caso de violencia de género e
institucionalizar los partos.
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CUADRO 15
BRASIL, CHILE, COSTA RICA, CUBA, EL SALVADOR, MEXICO, REPUBLICA DOMINICANA Y URUGUAY: RESUMEN
DE LAS DIVERGENCIAS EN LAS ESTADISTICAS DE MORTALIDAD MATERNA, ALREDEDOR DE 2012

9

Rango etario rlnclusiﬁn Muertes matemas Mueries de Porcentaje de le;%gﬁ'ﬂi?gﬁ:;m N;?:;ﬁp{;;%:lﬁ
estudiado codigos O96 (antes de ajustes mujeres en _edad muertes que Macimientos aplicado por aplicado por
y 097 MMEIG) reproductiva son matemas el MMEIG &l MMEIG
Paises del grupo A
Chile Mas amplio que  Sin Cifras mas altas Cifras mas Sin No Si
el considerado divergencia en comparacién bajas en divergencia
por MMEIG con el MMEIG comparacion
con el MMEIG
Costa Rica Mas amplio que  No Sin divergencia Cifras mas Cifras mas Si Si
el considerado especificado bajas en bajas en
por MMEIG comparacion comparacion
con el MMEIG con el
MMEIG en
2003-2007
Cuba Sin divergencia Excluidos Cifras mas bajas Cifras mas Cifras con No Si
en comparacion bajas en trayectoria
con el MMEIG comparacion erratica en
con el MMEIG comparacion
con el
MMEIG
México Mas amplio que  Excluidos Cifras mas altas Cifras con Cifras mas No No (a partir
el considerado en comparacion trayectoria bajas en de 2002)
por MMEIG con el MMEIG erratica en comparacion
antes de 2001; sin comparacion con el
divergencia a con el MMEIG MMEIG a
partir de 2002 partir de
2003-2007
Uruguay Mo especificade Mo Cifras mas bajas Cifras mas Cifras mas No Si
especificado  en comparacion bajas en bajas en
con el MMEIG en comparacion comparacion
1988-1989; cifras con el MMEIG con el
mas altas en 1997 MMEIG a
y 2008-2009 partir de
2003-2007
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Cuadro 15 (conclusion)

Ra etario Inclusion Muertes matemas Muertes de Porcentaje de Ajlﬁzg?urn%’gﬁg;m AJ;‘E:%LE?”
ﬁ“tiﬂia do codigos O96 (antes de ajustes mujeres en edad muertes que MNacimientos aplicado por el aplicado por el
y 097 MMEIG) reproductiva son matemas MMEIG MMEIG
Paises del grupo B
Brasil Mas amplio que  No Cifras bajas en Cifras altas en 0K Si Si
el considerado especificado comparacion con comparacion
por MMEIG el MMEIG con el MMEIG
El Salvador  Mas amplio que  No ND ND Cifras mas ND Si
el considerado especificado bajas en
por MMEIG comparacion
con el
MMEIG
Repiblica Mas amplio que  No Cifras bajas en Cifras altas en 0K Si Si
Dominicana el considerado especificado comparacion con comparacion
por MMEIG el MMEIG con el MMEIG

Fuente: Elaboracion propia.
ND: No disponible.
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Para el caso brasilefio, es absolutamente necesano umformar la cahdad de los datos de
defunciones v nacimientos en todos los estados del pais, de manera que se puedan calcular cifras
nacionales mas robustas, suscepiibles de ser usadas directamente sin ajustes. También es preciso seguir
expandiendo la investigacion de defunciones femeninas en edad reproductiva, v llevar el 81% alcanzado
en 2011 (Brasil, Misténio da Sande, 2012a) a una practica universal. Ademas, se recomnenda que las
autoridades brasilefias remitan al MMEIG toda la documentacion sobre procesos y resultados de la
busqueda activa, las mvestigaciones v la estimacion de la razon de mortalidad materna. Es deseable que
esta documentacion sea rica en imformacion clave, pero concisa. Estas acciones coadyuvaran a la
armomzacion de las estadisticas.

Respecto de la situacion de Chile, se proponen tres cursos de accion. Primero, documentar v
publicar los procedimientos y resultados de la implementacion de la BIMM desde 2002. Esto implica
cuantificar, afio a afio, la asignacion de causas de muerte, especialmente en los casos que requirieron una
investigacion mas detallada. Evidencia de esta naturaleza dara luz al MMEIG en relacién a la proporcion
de la clasificacion erronea, e informara sus decisiones al momento de ajustar las cifras nacionales. En
segundo término, se recomienda hacer mayor uso de las auditorias de defunciones matemnas, fetales e
infantiles ya existentes. El pais informé que, del total de las mmertes maternas detectadas en 2010,
solamente la mutad fueron notificadas mediante una auditoria. vy que esta proporcion fue
significativamente menor en afios previos (Chile, Mmisterio de Salud, 2011). Aunque estas proporciones
sean bajas, las autoridades de salud reportan que gracias a estas notificaciones se han detectado casos
que habian sido omutidos. Por lo tanto, el CELADE recomienda emprender acciones para hacer cumplir
las auditorias, para minimizar el riesgo de omitir una muerte materna. Por ejemplo, se sugiere demandar
a los establecimientos de salud notificaciones peniodicas, mcluso si no se han producido casos. En tercer
lugar, se exhorta a las autoridades chilenas a incluir en su certificado de defuncion una vanable que
mndique s1 la omyer fallecida estaba embarazada, lo habia estado recientemente o habia dado a luz. Esto
haria mas expedita y precisa la clasificacion de las causas de muerte.

En el caso costarricense, el CELADE elogia la decision de realizar un estudio RAMOS, va que
recolectara evidencia sobre la proporcion de defunciones con causa erroneamente clasificada. Los
resultados pueden alimentar con informacion las decisiones tomadas por el MMEIG. Por otra parte, el
pais explico que la subcobertura se ajusta usando un estudio historica de Gomez (1972), que encontro
que la falta de asentamiento de una defuncion ocurria solamente cuando dicha muerte no contaba con un
certificado médico. Seria pertinente removar este estudio para confirmar o rechazar este hallazgo con
informacion actual.

En Cuba gqueda pendiente mvestigar s1 las divergencias con el MMEIG provienen de la
mnclusion de los codigos 096 y O97. Ademas, se recommenda hacer publicos los resultados v
procedimientos del estudic de campo llevado a cabo en 2005. Este trabajo revisé las defunciones de
mujeres de 12 a 49 afios de edad v, segin las autonidades de salud, no se encontraron muertes maternas
omutidas. Seria también convemente replicar el estudio con miras a actualizar el conocimento e informar
la toma de decisiones, tanto a nivel nacional como en el contexto del proceso de esiitmacion del MMEIG.
Finalmente, un esfuerzo conjunto por parte de funcionarios del pais, el CELADE v la Division de
Poblacion de las Naciones Umdas sera vital para exanmunar las hipotesis de fecundidad y armomzar las
cifras de nacimientos.

En el caso salvadorefio, la recomendacion del CELADE es principalmente fortalecer el sistema
de vigilancia en el pais entero, complementindolo con la BIMM. De manera paulatina, en un primer
momento solo se investigarian las muertes de mujeres en edad reproductiva que tengan asignada una
causa sospechosa. Luego, aprovechando que se esttma un nimero absoluto de muertes maternas en
cierto modo reducido —el MMEIG calculo alrededor de 100 en 2007-2010—, se sugiere investigar
todas las muertes de mujeres en edad reproductiva. Ademas, es crucial fortalecer las capacidades de los
establecimientos de salud para producir informacién estadistica.

En relacion al escenario mexicano, se encontrd que a pesar de que la implementacion de la
BIMM ha sido bien ponderada por los estudios de evaluacion realizados, tanto los trabajos internos
como los externos han resaltado que su aplicacion no ha sido pareja en todo el termtorio nacional. Por lo
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tanto, las autoridades deberian hacer esfuerzos para lograr una mayor umformudad. Ademas, como un
elemento de control penédico, el CELADE generalmente sugiere verificar la clasificacion de la causa de
la totalidad de las defunciones de mujeres en edad reproductiva. Pero dados los altos costos que esto
implicaria en el caso mexicano. se recomuenda monitorear el desempefio de la BIMM mediante muestras
probabilisticas. Esto permitiria evaluar en profundidad la completud de las cifras sobre mortalidad
matermna que se producen con la metodologia empleada desde 2002. Finalmente, es vital un esfuerzo
conjunto de los funcionanos del pais, del CELADE v de la Division de Poblacion de las Naciones
Unidas para mspeccionar y anmomizar las cifras de nacimientos.

Para el caso dominicano, la recomendacion del CELADE es pnncipalmente fortalecer las
capacidades de los establecimientos de salud para producir informacidn estadistica. Esto implica unificar
v estandarnizar los sistemas de registro y de estadisticas en los hospitales, ya que parece haber mas de una
fuente al interior de cada mnstitucion —libro de defunciones, certificados archivados, registro de
epidemologia. Ademas. se sugiere establecer claramente la trayectonia que la informacién debe seguir,
asi como asignar responsabilidades a cada invelucrado en todas las fases de medicion de la mortalidad
materna. Finalmente, es absolutamente necesario uniformar la cobertura de defunciones en todas las
regiones del pais, para posibilitar el calculo de cifras mas robustas.

Respecto del Umguay, se recomuenda a la Comusion Nacional remutir al MMEIG
documentacion sobre los estudios llevados a cabo para medir la mala clasificacion. Ademas, el
CELADE considera que la implementacion de la BIMM es factible, dada la coberiura de defunciones
cast completa, el reducido nimero de muertes maternas —menor a 30 casos amuales, incluso
considerando el porcentaje de mala clasificacion que el MMEIG asume—, vy el buen desempeifio de la
Comusi1on Nacional. Con los mecamismos ya implementados, es posible momitorear estrechamente la
busqueda intencionada v lograr resultados efectivos. Se sugiere venficar no solo los casos de
defunciones que han sido clasificadas con causas sospechosas, sino estudiar todas las muertes de mujeres
en edad reproductiva. La documentacion adecuada de estos procedimuentos v sus resultados tienen el
potencial de mmpactar en las decisiones tomadas por el MMEIG al aplicar ajustes. Finalmente, es
importante un esfuerzo conjunto de los funcionanos del pais, del CELADE vy la Division de Poblacion
de las Naciones Unidas para revisar las hipotesis de fecundidad y armomizar las cifras de nacinientos.

La disminucion de la mortalidad materna no requiere necesariamente la wutilizacion de
tecnologia alta v costosa, smo un capital humano profesional y multidisciplinanio (Uruguay,
Ministerio de Salud Publica, 2009). Asimismo, es prioritario fortalecer los sistemas de registro civil en
la reg10n para que sean capaces de medir y momtorear la mortalidad matema, una accion fundamental
en el marco de una necesana vigilancia epidemiolégica, entendida como el proceso que permite reunir
la mformacion mdispensable para conocer, a cada momento, la ocurrencia v distnibucion de los
problemas de salud de la poblacion v detectar o prevenir cambios que puedan ocurrir por la alteracion
de factores condicionantes (Republica Domamicana, Secretaria de Estado de Salud Publica v
Asistencia Social, 2001). Para ello. se recomuenda instaurar o fortalecer la BIMM y la notificacion
obligatonia de las defunciones maternas, ademas de la generacion e mmplementacion de mecanismos
que hagan cumplir estos procedimientos cabalmente. La elaboracion de manuales de procedimientos
para todos los involucrados en la captacion de casos, investigaciones y produccion de estadisticas
tiene un valor instrumental en la operacionalizacion de la busqueda. Estos manuales deben estar
disponibles en vanos formatos —tanto fisicos como digitales—, ser de facil comprension y elaborados
desde un enfoque practico.

En efecto, la capacitacion del personal de salud debe ser de excelencia v continua;
particularmente_ es de gran importancia capacitar a todos los médicos del pais en relacion al proceso de
llenado del certificado de defunci6n. v en general, fomentar una cultura de buena certificacion entre los
médicos v demas funcionarios del personal de salud. En los paises donde el proceso no es centralizado
—en este caso, los de mayor poblacién—, la revision y comreccion de las causas de muerte a nivel local
es ann mas compleja, debido a errores que luego derivan en un mal llenado de los certificados
correspondientes. Por eso, es necesario consolidar la capacidad local para aplicar homogéneamente los
procedimientos en todas las divisiones admimistrativas mayores (DAM) v menores (DAME). En este
sentido, el analisis de la calidad del llenado de los certificados de defuncion v el retorno de este analisis
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a los profesionales responsables, desglosando los errores encontrados. es una mmportante estrategia de
educacion continua (Brasil, Ministério da Sande, 2009).

Los sistemas de control deben estar institucionalizados e integrados, e inclwur la generacion de una
base de datos de defunciones con mecanismos de verificacion de calidad y disponible para todas las
instituciones relevantes —hospitales, registro civil, mimsterios de salud, mecamismos de avance de la
muyjer, entre otras. Ademas, se exhorta a realizar analisis de las causas basicas de las muertes maternas,
tanto para adoptar acciones comrectivas en su registro y clasificacion como para generar conocimmento
que alimente el disefio de politicas pliblicas pertinentes.

La coordinacion mntra e intenmstitucional juega un papel notable en la generacion de estadisticas
nacionales sobre la mortalidad materna. Por lo tanto, se recomuenda esclarecer los mecamismos de
coordinacion entre las areas de epidemmologia de los hospitales v del mimsterio de salud, la entidad a
cargo del registro civil v el instituto nacional de estadistica. Para asegurar que la produccion de cifras
sobre mortalidad matema sea uniforme en el pais. es necesana la coordinacion entre el personal
mvolucrado en la vigilancia, atencion e mtegracion de la informacion, ademas de conmtar con una
normatividad que guie el proceso. En aquellos paises de organizacion descentralizada, esta coordinacion
cobra una doble importancia, pues habra autoridades a mivel estatal 0 mumcipal —o ambas— que
formardn parte de la cadena de produccion de los datos. Finalmente, se recomienda la evaluacion

constante del proceso.

B. Las acciones futuras

En este documento se ofrecen recomendaciones para conciliar las estimaciones oficiales nacionales con
las del Grupo Interagencial para la Estimacion de la Mortalidad Materna de las Naciones Umdas
(MMEIG) hasta donde sea posible. Como tercera fase del proyecto. el CELADE ha propuesto. en primer
lugar, la realizacion de un taller de atmonizacion con la participacion de los paises involucrados en la
segunda etapa. El semmnario tendria el fin de presentar y debatir los resultados, conclusiones v
recomendaciones expuestas en este informe. Ademas, seria el comienzo de una cooperacién mas cercana
con v entre cada uno de los paises, buscando caminos para el acercamiento entre instituciones, CON Miras
a la armomzacion de las estadisticas de la mortalidad matema. Fruto de esta cooperacion, se formularian
estrategias ad hoc para el mejoramiento de los sistemas de estadisticas vitales en general. v la medicion
de la mortalidad materna en particular.

Para ello, una de las lineas de trabajo debe ser la difusion de los resultados, conclusiones y
recomendaciones que se han presentado en este documento vy aquellas que emanen de la reumon
plenana. En efecto, poner a disposicion del MMEIG esta informacion, asi como los diversos informes
nacionales, tiene el potencial de influir en sus decisiones y redundar en un acercamuento de las cifras.

En segundo término, se sugiere la construccion de un repositorio central de datos sobre la
mortalidad materna, tomando como referencia la labor del Grupo Interagencial para la Estimacion de la
Mortalidad Infantil (IGME). que ha logrado reunir numerosas fuentes v presentarlas en linea mediante el
portal Child Mﬂﬂaﬁfyg. Este repositorio contnibuiria a la armomizacion de las cifras y al acercanmento
entre instituciones tanto a nivel nacional como internacional.

Finalmente, es preciso resaltar que esta investigacion se propone teplicar el proceso realizado en
ocho paises en toda la region, incorporando las lecciones aprendidas. Ademas, es una gran oportumidad
para que el CELADE, el UNFPA vy la OPS consoliden el trabajo interagencial en materia de mortalidad
materna, como ya lo ha hecho la Division de Poblacion de 1a CEPAL en el caso de la mortalidad infantil,
colaborando con el IGME en la retroalimentacion con los paises de la region (CELADE/CEPAL v
UNICEF, 2011).

®  Veéase [en linea], cwww.childmortality org:.
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Anexo 1
Instituciones que facilitaron informacion para el desarrollo
del estudio

* Orgamzacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory, Grupo Interagencial para la
Estimacion de la Mortalidad Materna de las Naciones Unidas (MMEIG).
* Orgamzacion Panamernicana de la Salud, Regional Core Health Data Imtative.

* Instituto Nacional de Estadisticas (INE) de Chile, Subdepartamento de Estadisticas
Demograficas.

¢ Ministenio de Salud de Clule, Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud.

o [Instituto Nacional de Estadistica v Censos de Costa Rica (INEC), Umdad de Estadisticas
Demograficas.

* Ministenio de Salud Publica de Cuba, Direccion Nacional de Registros Médicos v Estadisticas
de Salud.

¢ Oficina Nacional de Estadistica e Informacion (ONEI) de Cuba.

¢ (Centro Colaborador para la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS en México
(CEMECE).

* Ministerio de Salud Puabica de la Republica Onental del Umguay, Unidad de Informacion
Nacional de Salud, Direccion General de Salud, Comision Nacional para el Monitoreo v
Reduccion de las Muertes de Mujeres por Causa del Embarazo, Parto, Cesarea, Puerpenio v
Aborto.

* Mimsténio da Sande del Brasil, Coordenacgio Geral de Informacfes e Analise Eprdemiologica,
Secretana de Vigildncia em Sande.

* Ministerio de Salud de El Salvador, Direccion de Vigilancia Sanitaria.

¢ Oficina Nacional de Estadistica (ONE) de la Republica Dominicana, Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemuologica.
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Anexo 2
Glosario

Muerte materna. Toda muerte que se produce por causa del embarazo, aborto, parto y/o puerpenio hasta
los 42 dias de finalizado el evenio obstétrico, con independencia de la duracion vy el lugar del embarazo,

v debida a cualquier causa relacionada o agravada por el proceso de gestacion o su manejo, pero no por
causas accidentales o incidentales.

Razdn de mortalidad materna. Niimero de muertes maternas por cada 100000 nacidos vivos.

Busqueda intencionada de muertes maternas. Proceso por el cual se ratifican o rectifican las causas
de defuncion en las muertes que fueron registradas o notificadas con causas obstétricas (maternas).
Asimmsmo, consiste en detectar muertes maternas ocultas (inicialmente no maternas) debido a que las
causas obstétricas no fueron anotadas en el certificado de defuncion. Finalmente, comprende también la
incorporacion de muertes maternas no captadas en las fuentes principales mediante la confrontacion de
bases de datos con otras mstituciones v la documentacion de muertes no certificadas m registradas.

Meétode RAMOS (Reproductive Age Mortality Studies). El método ongmal consiste en una
nvestigacion retrospectiva de todas las muertes de mujeres en edad fért1l en una region geografica, para
conocer cuantas ocurren, cuales son sus causas y qué factores las condicionan, a fin de establecer
medidas preventivas en los lugares donde se producen. Para ello se hace uso de todas las fuentes
dispomibles de mformacion: ceritficados o actas de defuncion, autopsias verbales, resimenes clinicos,
expedientes clinicos, informes de necropsias y otros documentos.

Autopsia verbal. Cuestionanio aplicado a los familiares o cumdadores de la fallecida, en el que se
recolecta informacion sobre las circunstancias, sintomas previos a la muerte y otros datos habitualmente
no registrados en los prontuarnios.

Vigilancia epidemiclagica. El proceso que permute reumir la informacion indispensable para conocer, a
cada momento. la ocurrencia y distibucion de los problemas de salud de la poblacion v detectar o
prevenir cambios que puedan ocurrir por la alteracion de factores condicionantes.
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