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RESUMEN 
 

Este estudio de caso describe el desarrollo de la vigilancia de la mortalidad materna en Jamaica, que 
surgió luego de haberse tomado conciencia de que los datos vitales no estaban generando estimaciones 
fidedignas de la mortalidad materna. La primera consulta confidencial (1981-83) confirmó el sub-registro 
de estos eventos adversos. Con el fin de integrar el monitoreo de la mortalidad materna en las 
actividades de vigilancia corrientes, en 1998 esas defunciones se clasificaron como evento de 
notificación clase I. El sistema se basa tanto en la vigilancia activa como en la pasiva para la detección de 
casos nuevos y da inicio a una investigación completa de los factores determinantes sociales y de la 
atención prenatal y hospitalaria. Un equipo multidisciplinario, que cuenta con obstetras, personal de 
enfermería de salud pública, epidemiólogos y patólogos, revisa cada caso para determinar las causas 
médicas de la defunción y los factores determinantes sociales y del sistema sanitario que puedan 
intervenirse. Los hallazgos han servido para reorientar los servicios de atención materna mediante la 
ampliación del acceso a atención prenatal ambulatoria en casos de alto riesgo, la mejora y ampliación 
del número de hospitales que dan atención obstétrica de urgencia integral (CEmOC, por su sigla en 
inglés) y la gestión de las causas principales de defunción, tales como los trastornos hipertensivos y 
afecciones emergentes, como el VIH y el sida y las relacionadas con la obesidad (enfermedad 
cardiovascular y diabetes mellitus). La experiencia de 30 años señala que la reducción de la mortalidad 
materna exige un trabajo constante, ya que las ganancias se pueden perder si las actividades no tienen 
sostenibilidad. Los miembros del equipo de salud son totalmente conscientes de la necesidad de 
detectar y notificar las muertes maternas; no obstante, para lograr el quinto Objetivo de Desarrollo del 
Milenio de 30 defunciones por 100 000 demandará mejorar el acceso a los servicios de atención 
terciarios (por ejemplo, unidades de cuidados intermedios en los hospitales CEmOC) y el 
reentrenamiento del personal para garantizar la continuidad de una atención que cumpla con los 
estándares establecidos.  
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SIGLAS Y ACRÓNIMOS 
 

 
ARS Autoridad regional de salud – unidad de salud administrativa que abarca de 3 a 4 

departamentos de salud y hospitales 
CAREC Centro de Investigación Epidemiológica del Caribe 
CEmOC Atención obstétrica de urgencia integral  
CIE-10 Clasificación Internacional de Enfermedades, décima edición  
DRC Departamento de Registro Civil – a cargo de registrar nacimientos y defunciones 
DTR Director técnico regional – líder regional del equipo de salud 
ODM5 Quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio (reducción de la mortalidad materna en 75% 

entre 1990 y 2015) 
OMS Organización Mundial de la Salud 
OPS Organización Panamericana de la Salud 
RAMOS Estudio de la mortalidad [de mujeres] en edad de procrear 
RMM Razón de mortalidad materna 
UCI Unidad de cuidados intensivos 
USF Unidad de Salud Familiar 
UVN Unidad de Vigilancia Nacional 
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1.1. Desarrollo de la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna en  

Jamaica  
 

Los registros vitales empezaron en Jamaica en 1877. El primer informe del Registrador General  
documentó una razón de mortalidad materna de 661 por 100 000 nacidos vivos y a partir de 1887  
instauró la capacitación y el emplazamiento de parteras comunitarias para atender el parto domiciliario. 
Estas junto con otras medidas tuvieron como objetivo reducir la incidencia de las enfermedades 
transmisibles; el establecimiento de la atención prenatal basada en la comunidad (década de 1950), y un 
mejor acceso a métodos anticonceptivos modernos (década de 1970) (1), lo que ha contribuido al 
descenso gradual de la razón de mortalidad materna (2). Sin embargo, la independencia de Jamaica en 
1962 trajo consigo un éxodo de personal cualificado y el descenso de la calidad de los datos vitales. 
Hacia fines del decenio de 1970, los proveedores de atención de salud comenzaron a manifestar 
preocupación por la exactitud de las estimaciones de la mortalidad materna a partir de datos de los 
registros vitales, que les parecía que no concordaban con su experiencia clínica. Esta preocupación inició 
la primera consulta confidencial sobre la mortalidad materna (1981-1983), en la que se documentó que 
esta era más del doble de la estimada oficialmente (3), lo cual se confirmó cinco años más tarde (4). 

1. INTRODUCCION 
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Los esfuerzos del Ministerio de Salud para instaurar un registro voluntario de la mortalidad materna no 
fueron muy exitosos. Un estudio con datos hospitalarios de mortalidad materna, llamado Estudio de la 
Mortalidad [de mujeres] en Edad de Procrear (RAMOS, por su sigla en inglés) realizado entre 1993 y 
1995, indicó que esta sería una estrategia válida para monitorear las defunciones maternas (5). Con el fin 
de integrar la detección de las muertes maternas en la vigilancia habitual, en 1998, esas defunciones se 
asignaron a la categoría de evento de notificación obligatoria clase 1. Con esa medida nació la vigilancia 
continua de la mortalidad materna. El proceso exige la notificación de un evento sospechoso a la Unidad 
Nacional de Vigilancia (UVN) en las 24 horas siguientes a la detección, para dar inicio a una investigación 
completa. La búsqueda de casos descansa en la vigilancia activa de las defunciones de mujeres de 10 a 
50 años de edad con evidencia de haber tenido un embarazo a 1 año de la defunción. 

En 1981-1983, la época en que se realizó la consulta confidencial, 70% de los nacimientos eran 
hospitalarios. El exceso de riesgo de mortalidad materna observado entre las adolescentes, ya fueran 
primerizas o multíparas (paridad 0, 5+), llevó a plantear una directiva para tratar a estas mujeres de alto 
riesgo de parto hospitalario. Hoy en día, el parto hospitalario es casi universal: 99% de los nacimientos 
son institucionales (96% en hospitales públicos, 3% en privados y 1% en el hogar) (6). 

En los 10 años más recientes, la tasa de fecundidad ha descendido rápidamente entre las mujeres 
menores de 30 años de edad, aunque se ha mantenido estable e incluso ha aumentado entre las 
mujeres mayores de 30 (Figura 1). La tendencia de los nacimientos entre las mujeres multíparas es 
descendiente y recientemente ha habido un número relativamente creciente de mujeres que se 
describen como primíparas (Figura 2). 

Figura 1. Número de nacimientos según edad de la madre, Jamaica, 2000 a 2010  
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Figura 2. Número de nacimientos según paridad de la madre, Jamaica, 2000 a 2010 

 

1.2. Mortalidad materna: causas y tendencias   
 

Por más de 50 años, la hipertensión y la hemorragia han sido las principales causas de defunción 
materna en Jamaica. Si bien el trabajo realizado para controlar ambas afecciones ha tenido algo de éxito, 
la categoría “todas las demás”, que incluye la mayoría de las causas indirectas, ha tenido un aumento 
constante. Los trastornos que más contribuyen a esa situación son las complicaciones de la obesidad 
(enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus, entre otras), la anemia de células falciformes y la 
infección por VIH y el sida entre las mujeres embarazadas (Figura 3).  

Figura 3. Causas principales de defunción materna, Jamaica, 1950 a 2011 (razón por 100 000 nacidos 
vivos) Causas: Sin certificación médica, Todas las demás, Aborto, Sepsis, Hemorragia, Hipertensión 
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1.3. Dificultades asociadas al uso del Registro Civil como fuente de datos de 
mortalidad materna 

 

El uso creciente de los datos de estadísticas vitales para estimar la mortalidad materna (7,8) llevó en 
2008 a realizar una investigación para determinar por qué solo una de cada cinco muertes maternas 
figuraba en esas estadísticas. De 51 muertes maternas detectadas, 29% ( aproximadamente 15) no se 
habían registrado o se habían registrado muy tarde como para contarlas en el año en que ocurrieron; 8% 
(aproximadamente 4) se omitieron porque el médico certificante no anotó el embarazo en el certificado 
médico de defunción; no obstante, la razón principal de omisión fue la clasificación errónea de 43% 
(aproximadamente 22) de las defunciones por los codificadores del Departamento del Registro Civil, 
quienes no asignaron los códigos de causas obstétricas de la forma CIE-10 a los casos. Solo 19% 
(aproximadamente 10) de los casos se codificaron correctamente, con lo cual la razón de mortalidad 
materna era de 24 por 100 000 nacidos vivos, según el Registro Civil, en vez de la razón real de 120 por 
100 000 del universo de casos (9). Tales errores fueron más graves entre las defunciones por causas 
indirectas (menos del 7% se codificaron como causa materna), en comparación con las defunciones por 
causas directas (25% se codificaron como causa materna). El sistema de vigilancia del Ministerio de Salud 
omitió 8 defunciones (16%), entre las cuales 5 ocurrieron en el primer trimestre del embarazo (4 
embarazos ectópicos y 1 aborto) y tres fueron por causas obstétricas directas en salas de hospital no 
obstétricas, incluida la unidad de cuidados intensivos (hipertensión, hemorragia, otras). 
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Este análisis se llevó a cabo con la guía de Family Care International, organización que solicitó que 
describiéramos el sistema de vigilancia de la mortalidad materna en Jamaica; cómo se creó; su 
integración en los distintos niveles del sistema sanitario; el proceso de detección, notificación y revisión 
de los casos, y la forma en que los hallazgos influyen en la atención de la salud materna. Se revisó la 
bibliografía sobre mortalidad materna en Jamaica, que se complementó con datos primarios de la base 
de datos de la vigilancia de la mortalidad materna y entrevistas con informantes clave, es decir, personas 
que participan en el proceso de vigilancia de la mortalidad materna (Anexo 1). Los datos se obtuvieron y 
analizaron entre Noviembre y Diciembre de 2012. 

  

2. METODOLOGIA Y HALLAZGOS  
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2.1. Hallazgo sobre la organización de la vigilancia de la mortalidad materna: 
Ministerio de Salud, Jamaica 
 

El sistema de salud pública jamaiquino se organiza en tres niveles: local (13 parroquias donde se da 
atención hospitalaria y primaria); regional (agrupación de las parroquias en cuatro áreas administrativas) 
y central (Ministerio de Salud). Las cuatro oficinas regionales coordinan las actividades de las parroquias 
e informan al Ministerio de Salud, que tiene a su cargo las directivas políticas y programáticas (Anexo 2). 

Todas las actividades de vigilancia, entre ellas la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna, son 
coordinadas por la Unidad Nacional de Vigilancia, que es parte de la Sección de Promoción y Protección 
de la Salud del Ministerio de Salud. Los funcionarios que llevan la vigilancia local tienen varios temas a su 
cargo en relación con el monitoreo de todas las afecciones de notificación obligatoria clase I. Los casos 
sospechosos se notifican directamente al Ministerio de Salud (mediante el formulario de notificación 
clase I; (Anexo 3) con copia a las autoridades regionales de salud, que tienen la responsabilidad de 
coordinar la investigación. La vigilancia de la mortalidad materna está en marcha desde 1998. 

La vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna es parte de las actividades de vigilancia cotidianas 
y, por lo tanto, no cuenta con una unidad independiente ni unidad de notificación (Figura 4). Una vez que 
la notificación de los casos llega al Ministerio de Salud, la Unidad Nacional de Vigilancia hace la 
compilación, que luego comparte con la Unidad de Salud Familiar. Esta última tiene a su cargo las 
actividades de monitoreo, notificación, elaboración de políticas y programación.  

Figura 4: Organización de la vigilancia 
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2.2.  Cobertura y estructura legal 
 
En Jamaica hay 35 hospitales públicos y 8 privados; en ellos se proporciona atención de salud 
institucional. También se cuenta con 344 centros de atención primaria, que dan servicios ambulatorios y 
abarcan la planificación familiar y la atención pre y posnatal. De los 35 hospitales públicos, 27 (77%) 
atienden partos y están integrados en el proceso de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna 
(Cuadro 1). De los 8 hospitales privados, 5 atienden partos y notifican voluntariamente.  
 
 
Cuadro 1. Establecimientos que atienden partos, Jamaica, según tipo de atención, 2012 

Tipo de establecimiento/ 
atención 

Atención obstétrica  
integral de urgencia 

Atención obstétrica básica de 
urgencia 

Hospital público 9 9 
Hospital privado   5* -- 
Hospital comunitario   - 2 
Centro de maternidad  
rural 

- 2 

Total 14 13 

*Puede que no incluya todas las funciones, pero hay atención del parto por médico y se realizan 
operaciones cesáreas.  
 
La clasificación de las defunciones maternas como eventos de notificación obligatoria las acoge a la Ley 
de Salud Pública (actualizada en 2004). Esa Ley es la que rige el monitoreo de todas las enfermedades de 
notificación obligatoria, su tratamiento y su prevención. El proceso de notificación obligatoria está 
respaldado por la vigilancia activa, que, en el caso de las muertes maternas, en la práctica, se limita a los 
establecimientos gubernamentales con el respaldo de la vigilancia pasiva en los hospitales privados, 
excepto en uno de ellos. No obstante, todo evento notificado será investigado, ya sea que proceda de 
institución pública o privada o de la comunidad. Sin embargo, las defunciones maternas raramente 
ocurren en establecimientos privados, que solo atienden 3% de los partos. Los casos complicados, por lo 
general, son derivados a los establecimientos públicos, donde a veces mueren, ya que no hay hospitales 
privados que puedan dar atención terciaria con equipo de apoyo vital, como unidades de cuidados 
intensivos u otras similares.   
 

2.3. Recursos físicos y humanos  
 

Por lo general, todas las actividades de vigilancia del nivel central, regional y  local cuentan con 
suficientes recursos físicos y administrativos (por ejemplo, materiales y tecnología de comunicaciones). 
La vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna comparte los recursos físicos y humanos con otros 
programas de vigilancia.  
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Las normas nacionales de vigilancia (10) describen cinco niveles de flujo de la información: 
 
- Nivel 1 – Es el lugar de primer contacto entre el cliente y el servicio de salud. En el caso de las 

madres, estos son los centros de salud, hospitales, médicos privados y otros establecimientos de 
salud. En este punto se detectan las defunciones mediante vigilancia activa.  

- Nivel 2 – Abarca los laboratorios y los departamentos de salud de las parroquias, que coordinan la 
detección de casos y la investigación de los casos notificados. En este nivel se llevan a cabo análisis 
preliminares y se notifica al nivel regional y nacional. En cada parroquia hay un oficial médico de 
salud (especializado en salud pública), un funcionario de vigilancia (personal de enfermería en salud 
pública) y un funcionario de epidemiología de la parroquia. 

-  Nivel 3 – Está constituido por la unidad de vigilancia regional con sede en la autoridad sanitaria 
regional. Las actividades de vigilancia son coordinadas por un epidemiólogo médico regional, con el 
apoyo del funcionario de vigilancia regional y, en algunos casos, el funcionario de epidemiología 
regional y la enfermera de vigilancia activa hospitalaria.  

- Nivel 4 – Corresponde a la Unidad de Vigilancia Nacional (UVN), que reúne los datos de la 
notificación de los niveles 1 a 3; revisa los datos para garantizar que estén completos; ayuda en la 
investigación de casos excepcionales y transforma los datos en información para difundir. Se elabora 
y distribuye un informe de vigilancia semanal. Los archivos de los casos de defunciones maternas son 
compilados por el Funcionario de Vigilancia Nacional (personal de enfermería capacitado en salud 
pública), quien los comparte con el Director de la Unidad de Salud Familiar (USF), que es un médico 
especializado en salud pública. Este funcionario tiene la responsabilidad principal de las políticas 
sobre salud materna e infantil, así como de la programación y el monitoreo. 

- Nivel 5 – Aquí se formulan las políticas y se difunde la información. Los recursos humanos están 
constituidos por el Oficial Médico Principal y el Director de Promoción y Protección de la Salud, 
quien normalmente trata los temas de salud pública con el respaldo del Secretario Permanente y del 
Ministro de Salud. 
 

2.4. Sistema de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna: detección, 
notificación, recolección de datos y análisis de las muertes maternas 
 

Recolección de datos 

Las Guías de Vigilancia de la Mortalidad Materna (11) describen el proceso que sigue la vigilancia 
epidemiológica de las defunciones maternas en Jamaica. El funcionario de vigilancia de la parroquia se 
encarga de llevar la vigilancia hospitalaria activa semanalmente, lo que que comprende la revisión de 
todos los registros de defunción y los de los pabellones (obstetricia, medicina, cirugía, cuidados 
intensivos, accidentes y urgencias) para detectar casos potenciales. Los casos sospechosos se definen 
como “toda defunción de una mujer en edad fecunda (10 a 49 años) con evidencia de embarazo a 1 año 
de la defunción”. 

En la figura 5 se ilustra la recolección de datos y el flujo de la notificación y en el cuadro 2 se describen 
los formularios de notificación. El primer anuncio de una muerte materna surge de las parroquias y se 
notifica directamente a la UVN, con copia (notificación indirecta) a la autoridad de salud regional. La 
región está a cargo de analizar los casos e informar sus hallazgos a la Unidad de Vigilancia Nacional del 



15 

 

Ministerio de Salud. Allí se juntan todos los elementos del informe (apéndices 3 a 7) y se envía una copia 
del informe completo del caso al Director de la Unidad de Salud Familiar. 

La recolección de datos normalmente comienza en el hospital donde acaeció la defunción. La 
notificación de los casos (Anexo 3) incluye información demográfica de la difunta (edad, fecha, lugar de 
defunción) y da inicio al análisis del caso. Se espera que el médico tratante complete el Resumen del 
caso (Anexo 4) relacionado con la atención otorgada antes de la defunción. Una enfermera o partera de 
salud pública visita a la familia de la difunta en su casa para documentar el comportamiento de la última 
en relación a su búsqueda de atención, otros factores determinantes sociales, signos y síntomas 
presentes antes de su enfermedad más reciente previa a la defunción y, si la madre usó los servicios 
prenatales del sector público, registrar ese proceso y completar el informe conjunto de la visita al hogar 
y atención prenatal (Anexo 5). Se recomienda que todas las muertes maternas se sometan a un examen 
posmórtem. Si la familia está de acuerdo, se incluye el informe de los resultados (Anexo 6). Una vez se 
reúnen los tres documentos, se puede realizar el análisis regional del caso (Cuadro 2). 

Figura 5: Proceso de notificación de casos  

 

Clave:          (informe directo)       
 …..…  (Informe indirecto – copia) 

 

Cuadro 2. Instrumentos de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna 

Formulario Tipo de información Personal responsable 

Formulario de notificación 
caso 1. Notificación individual 
(de sospecha) – Apéndice 3 

Demográfica y clínica sobre un 
caso sospechoso de muerte 
materna 

Funcionario de vigilancia (enfermera 
de salud pública)/funcionario 
médico de salud (notificación dentro 
de las 24 horas de haberse 
detectado el caso) 

Formulario 1: Resumen clínico  
- Apéndice 4 

Historia clínica (hospital) Obstetra/médico residente/médico 
consultor/ 
Funcionario médico de salud 
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Formulario 2: Visita al hogar e 
informe prenatal – Apéndice 5 

Entrevista con familiares e 
historia prenatal. Se puede 
adjuntar informe narrativo 
detallado.  

Partera diplomada/Funcionario de 
vigilancia (enfermera de salud 
pública) 

Formulario 3: Resumen 
posmórtem – Apéndice 6 

Examen posmórtem para 
determinar las causas de 
defunción 

Patólogo/funcionario de vigilancia 

Formulario 4: Resumen del 
análisis del caso de muerte 
materna – Apéndice 7 

Informe resumido del caso 
luego de su análisis 

Equipo de revisión/epidemiólogo 
médico regional 

Formulario 5: Notificación de 
la mortalidad materna al 
Registro Civil* -- Apéndice 8 

Información del caso para 
incluir en el sistema de registro 
civil (actualizaciones 
trimestrales) 

Funcionario de vigilancia regional 

Formulario 6: Informe de 
monitoreo de la vigilancia de 
la mortalidad materna – 
Apéndice 9 

Informe resumido de las 
defunciones maternas en la 
región (actualización mensual) 

Epidemiólogo médico regional o 
funcionario de vigilancia regional 

*No se ha puesto en marcha por falta de un acuerdo sobre el intercambio de datos entre el Ministerio de 
Salud y el Registro Civil. 
 
Análisis regional y central de los casos  
 
La frecuencia de las reuniones de análisis regional de los casos varía según la región de salud y el número 
de defunciones y pueden ser desde anuales, en las regiones más pequeñas, con cinco o menos 
defunciones al año, a trimestrales en otros lugares. Estas reuniones finalizan con la asignación definitiva 
de la causa de defunción, la clasificación de la muerte como evitable o no y los retrasos (12). En ellas 
también se deberían discutir los cambios a la atención clínica en el ámbito local que podrían prevenir la 
recurrencia de casos similares. A continuación, el epidemiólogo médico regional elabora un informe 
resumido (Apéndice 7) y el archivo completo del caso se envía a la UVN con copia a la Unidad de Salud 
Familiar. Ambas unidades reciben también actualizaciones resumidas mensualmente (Anexo 9). 

El análisis y la clasificación final de las muertes maternas se llevan a cabo a nivel central, y están a cargo 
del Director de la Unidad de Salud Familiar, quien a menudo cuenta con el apoyo del Epidemiólogo de 
Salud Reproductiva (Profesor Affette McCaw-Binns, Universidad de las Indias Occidentales). Aquí se 
discuten los temas que hayan surgido de los análisis regionales y se envían con recomendaciones a la 
parroquia correspondiente. Se realiza también una reunión anual para tratar la experiencia nacional, 
analizar las tendencias y discutir los temas que requieren intervención nacional, por ejemplo, asuntos de 
modificación de políticas, actualizaciones programáticas (por ejemplo, sobre la transmisión materno 
infantil del VIH) y capacitación del personal de campo.  

Análisis de los casos: cobertura y calidad 

Los análisis regionales de la mortalidad materna se llevan a cabo con la supervisión del epidemiólogo 
médico regional y del director técnico regional, que es el funcionario médico más importante a ese nivel. 
Los casos son analizados por un equipo multidisciplinario, en el que participan un patólogo, un obstetra, 
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un funcionario médico de salud, una enfermera de salud pública, un médico consultor o el residente 
principal que atendió el caso, junto con algunos miembros especiales del Comité Nacional de Vigilancia 
de la Mortalidad Materna (constituido por un funcionario de vigilancia de la USV, el Director de la 
Unidad de Salud Familiar y un epidemiólogo de salud reproductiva). El objetivo de ese análisis es integrar 
todos los niveles de atención, es decir, primario y secundario, para identificar vacíos en la atención y 
factores contribuyentes a la defunción. Se analizan 100% de los casos detectados.  

Los análisis de la mortalidad materna tienen por objeto determinar si la defunción pudo haberse 
evitado. Se lleva a cabo un análisis de causa raíz para identificar las causas básicas e inmediatas de la 
defunción. Algunos equipos regionales manifestaron su preocupación con esta forma de tomar 
decisiones, dada la falta de experiencia al respecto. Se realiza una clasificación preliminar de la 
defunción como directa, indirecta, por coincidencia o tardía. A veces, la decisión final es difícil, porque, a 
lo mejor, no se dispone de todos los datos necesarios en la fecha del análisis (por ejemplo, no hay 
informes posmórtem), con lo cual el análisis se limitaría a los datos clínicos. También se estimula la 
realización de análisis institucionales individuales (en el lugar de la defunción), que se están llevando a 
cabo en algunos ámbitos. 

Los retrasos más frecuentes son de tipo 2 y 3. El retraso tipo 2 corresponde a aquel en el que la paciente 
tiene problemas de acceso a la atención (por ejemplo, disponibilidad y costo del transporte). El retraso 
tipo 3 corresponde al establecimiento que se demoró en dar la atención apropiada, posiblemente 
porque la paciente fue atendida por un médico sin experiencia (a veces por consultores) que no 
reconocen los síntomas clínicos o no actúan con la rapidez necesaria. La falta de infraestructura, como 
camas de cuidados intensivos o de cuidados intermedios para la atención materna se ve agravada por la 
mala calidad de los sistemas de referencia entre los niveles de atención secundario y terciario. Además, 
es necesario mejorar las relaciones entre los niveles primario y terciario para poder hacer un 
seguimiento adecuado de la atención de las mujeres en alto riesgo. 

Por último, en el nivel central se hace el análisis final y detallado de cada caso. Se revisan todos los 
formularios de notificación, se clasifica el caso según las reglas de la Organización Mundial de la Salud 
para ese efecto (13,14)  y se ingresa el caso en la base de datos nacional.   

Notificación 

La UVN elabora un Boletín de Vigilancia Semanal (15) que presenta toda la información de vigilancia 
notificada, incluso la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna. Así se proporciona un recuento 
constante del número de casos sospechosos de haber sido muerte materna, el estado de la investigación 
y una comparación con los datos de años anteriores a la misma fecha. Los funcionarios médicos de salud 
(parroquias) tienen la responsabilidad de proporcionar los datos para el informe de la UVN. Esta 
información luego se envía al Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC), que compila toda la 
información de salud del Caribe para luego informar a la Organización Panamericana de la 
Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS). 

También se producen informes mensuales (Anexo 9) y trimestrales. A veces, es posible que se retrasen 
los informes debido al atraso de los resultados de la autopsia, especialmente cuando la defunción 
sucede fuera de la región de residencia o cuando no hay patólogo en la región y los casos se envían fuera 
de ella para su autopsia. Otros problemas guardan relación con el acceso a la información de 
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defunciones en la comunidad, ya que sus autopsias están a cargo de patólogos forenses (Ministerio de 
Justicia) y no de los patólogos hospitalarios (Ministerio de Salud). El intercambio de información entre 
ministerios todavía es un obstáculo que no se ha superado.  

Los informes fluyen desde el funcionario médico de salud hacia el director médico regional y la UVN. Al 
nivel central, el Director de la Unidad de Salud Familiar elabora un Informe Anual de Salud Familiar que 
se circula a los directores más importantes del Ministerio de Salud, a los funcionarios médicos de salud 
(parroquias), a los epidemiólogos médicos regionales y a los directores técnicos regionales. Ese informe 
proporciona un resumen nacional de la situación. 

 

2.5. Toma de decisiones relacionadas con la vigilancia epidemiológica de la 
mortalidad materna 
 

Por lo general, los epidemiólogos médicos regionales tratan de crear un ambiente de apoyo y no crítico 
para facilitar la discusión y las contribuciones de todos los miembros del equipo. Por ejemplo, en la 
región Occidental, se lleva a cabo una evaluación confidencial de la reunión, que permite que todos los 
miembros del equipo puedan presentar un resumen escrito de la evaluación al final de la reunión. Este 
luego lo revisa el epidemiólogo médico regional y sirve para guiar futuros análisis. 

La Unidad de Salud Familiar participa en los análisis regionales de la mortalidad materna, y las medidas 
que podrían tomarse al nivel central se discuten y apoyan. Esta unidad también da información al Comité 
Nacional de Mortalidad Materna, que tiene la responsabilidad de las políticas en este campo. 
Actualmente, sin embargo, ese Comité está inactivo y no se ha reunido en el último año. 

 

2.6. Resultados de los análisis de la mortalidad materna: recomendaciones y 
abogacía 
 

Los directores técnicos regionales tienen la responsabilidad de registrar las acciones futuras y su 
seguimiento. La promoción de la aplicación de las recomendaciones se realiza en la Unidad de Salud 
Familiar, por medio de los directores técnicos regionales. Los hallazgos de los análisis de la mortalidad 
materna los usan, en primer lugar, las autoridades de salud regionales para detectar debilidades 
estructurales potenciales en la calidad de los servicios y para identificar áreas de intervención locales. 
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Figura 6. Diferencias regionales en la mortalidad materna, Jamaica, 1962 a 2011 

 

En la región Noreste, la de menos población, aunque históricamente la que ha tenido la razón de 
mortalidad materna más alta, los datos se utilizaron para ampliar el acceso a atención cualificada; el 
primer obstetra se asignó a esa región en 1986. Desde entonces, el segundo de cuatro hospitales se 
mejoró en 2004 para convertirlo en CemOC. El hospital de referencia primario adquirió recientemente 
una unidad de cuidados intermedios, gracias al esfuerzo de la comunidad local. En la figura 6 se ilustra 
que en los cinco años más recientes la razón de mortalidad materna se ha mantenido entre 50 y 70 
defunciones por 100 000 nacidos vivos, en comparación con 250 por 100 000 en 1962 y alrededor de 
150 por 100 000 en años posteriores. En 2011, la razón de mortalidad materna llegó a 56 por 100 000 
nacidos vivos (Cuadro 3). 

 
Cuadro 3. Defunciones maternas y nacimientos, por lugar y región del evento, Jamaica, 2011 

 
  Muertes maternas Nacimientos, por lugar  

Razón de 
mortalidad 

materna 
Región 

Establecimiento
s públicos 

Hospitale
s 

privados 

Establecimiento
s públicos 

Hogar 
Hospitale

s 
privados 

Sudeste 16 0 15 944 66 902 94,6 

Nordeste 3 0 5 294 30 0 56,3 

Oeste 8 0 7 542 58 195 102,6 
Sur 10 0 8 289 273 85 115,6 

JAMAICA 37 0 37 069 427 1182 95,7 

 
Esta experiencia, respaldada por las observaciones de los residentes de las dos regiones de la izquierda 
de la figura 6, que son las únicas con acceso a unidades de cuidados intensivos en Jamaica y que han 
mostrado razones de mortalidad materna mucho más bajas que las de las regiones de la izquierda de la 
gráfica, que no tienen acceso a UCI, ha llevado al Ministerio de Salud a solicitar apoyo de la Unión 
Europea para instalar unidades de cuidados intermedios en todos los hospitales CemOC. A la fecha, las 
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mujeres que requieren ese tipo de atención tienen que trasladarse a Kingston o Montego Bay y su 
derivación depende de que haya cupo en esas camas hospitalarias que son muy escasas. En el cuadro 4 
se resumen algunas de las otras recomendaciones que se han puesto en marcha como resultado de los 
análisis de la mortalidad materna y algunos aspectos que requieren atención. 
 
 
Cuadro 4. Algunas recomendaciones puestas en marcha y acciones de abogacía surgidas de los 
análisis de la mortalidad materna 

Sector Recomendaciones puestas en marcha Acciones de abogacía 

Infraestructur
a 
 

 Ampliación de los pabellones obstétricos 
en tres hospitales regionales de 
referencia (Spanish Town, Mandeville, St 
Ann’s Bay). 

 Mejora de dos hospitales con la 
provisión de atención obstétrica 
especializada (Annotto Bay, May Pen). 

 Se ha preparado una propuesta para 
construir cinco unidades de cuidados 
intermedios en las regiones, que serán 
financiadas por la Unión Europea. 

 Abogacía para desarrollo de la 
infraestructura, por ejemplo, unidades 
de ecografía y UCI. 

Gestión de 
calidad 
 

 Elaboración de guías para la vigilancia de 
la mortalidad materna (central). 

 Cursos de repaso para parteras, 
enfermeras de salud pública, personal de 
registros médicos, personal clínico, 
personal de pabellones no  maternales 
para mejorar la detección de casos 
(Nordeste). 

 Preparación de un currículo de atención 
prenatal. 

 Propuesta para auditar las 
complicaciones de los trastornos 
hipertensivos del embarazo para 
determinar por qué ha aumentado la 
mortalidad.  
 

Capacitación 
en destrezas 

 Capacitación en sistemas regionales de 
vigilancia a cargo de la Unidad de Salud 
Familiar. 

 Educación médica continua para la 
atención del choque (Oeste). 

 Propuesta para recapacitar al personal 
en el uso de las guías de atención 
prenatal, especialmente en la 
detección, derivación y seguimiento de 
las mujeres en alto riesgo en la 
comunidad. 

Provisión de 
servicios 

 Aumento de las actividades de extensión 
y clínicas de alto riesgo en la comunidad 
para mejorar el acceso y disminuir la 
carga en las unidades de atención 
secundaria (Sudeste). 

 Aumento del trabajo de promoción de la 
salud dirigido a las mujeres en alto riesgo 
– enfermedades crónicas y anemia de 
células falciformes. 

 

Fortalecimient
o de los 
vínculos 
institucionales 

 Mejorar el sistema de referencia entre 
los niveles primario y secundario de 
atención (Sur); reducir la derivación 
innecesaria con la participación cada vez 
mayor del consultor en la revisión de las 

 Poner en práctica los acuerdos 
relacionados con el intercambio de 
información entre el Ministerio de 
Salud y:  
o el Ministerio de Justicia (sobre los 
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recomendaciones de transferencia de los 
casos (Oeste). 

 

informes posmórtem de las muertes 
en la comunidad). 

o el Departamento de Registro Civil 
para el intercambio de datos de 
mortalidad para validar los casos – 
aplicación del formulario 5 (Apéndice 
6). 

 

 

2.7 Monitoreo y rendimiento de cuentas 
 

Los mecanismos de control de calidad verifican la veracidad del sistema de vigilancia epidemiológica. 
Esta operación se da cuando el funcionario de epidemiología de la parroquia revisa los datos en busca de 
errores y, si los encuentra, los manda de regreso al terreno para que sean verificados. De manera similar, 
si la región detecta un error, envía una solicitud de verificación a la parroquia correspondiente. 

En el ámbito central, el trabajo para mejorar el control de calidad abarca: a) evaluaciones periódicas del 
sistema de vigilancia del Estudio de Mortalidad de [mujeres] en Edad Fecunda; b) actualización de las 
pautas de vigilancia de la mortalidad materna, y c) capacitación en sistemas de vigilancia. Por ejemplo, 
en octubre de 2012 se llevó a cabo una sesión de entrenamiento en vigilancia epidemiológica de la 
mortalidad materna, con el fin de dar a conocer a los equipos de salud las nuevas pautas de mortalidad 
materna de la CIE (14). En algunas regiones, como la Sudeste, también se realizan validaciones 
periódicas. 

Se llevaron a cabo dos estudios nacionales sobre la implementación del sistema de vigilancia, el primero 
de 1998-2003 (16) y el segundo centrado en 2008 (9). Las recomendaciones de la primera evaluación 
ampliaron la vigilancia de la mortalidad, que pasó de ser un sistema hospitalario a uno que incluía las 
muertes acaecidas en la comunidad; también se amplió la definición de caso para incluir las muertes 
maternas tardías y las coincidentes. Dado que se detectaron vacíos fuera del sector de obstetricia, se 
instauraron mecanismos para monitorear las áreas no obstétricas, entre ellas las de los departamentos 
de accidentes y urgencia y los pabellones médicos y quirúrgicos, en busca de reiteraciones y casos 
obstétricos en la unidad de cuidados intensivos. 

La revisión de 2008 detectó que las defunciones fuera del hospital seguían siendo problemáticas, ya que 
se omitían cinco de cada ocho muertes acaecidas en la comunidad. No obstante, estas podrían captarse 
mediante una alianza con el patólogo forense, ya que todas las mujeres habían sido sometidas a un 
examen posmórtem. Todavía se omitían algunas muertes de los departamentos no obstétricos de los 
hospitales públicos (tres en ese año), pero con menos frecuencia que anteriormente. 

Los análisis de la mortalidad materna son el motor de los mecanismos de retroalimentación de la 
vigilancia epidemiológica de estas defunciones, ya que la información y las decisiones que surgen de 
esos análisis se envían a las parroquias para que se pongan en práctica (Figura 7). 
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Figura 7. Mecanismo de retroalimentación en apoyo a la toma de decisiones e implementación 
relacionada con la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna 

  

 

2.8. La experiencia de Jamaica en cuanto a mortalidad materna: mejores 
prácticas, problemas y lecciones extraídas 
 

Las mejores prácticas instauradas en Jamaica (Cuadro 5) incluyen la estructura legal de la mortalidad 
materna; el proceso de análisis de la mortalidad materna, especialmente la visita al hogar, y la 
capacitación en destrezas para la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna. El desafío más 
grande que queda pendiente es el fortalecimiento de los vínculos interinstitucionales.  

 
Cuadro 5. Mejores prácticas relacionadas con la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna 

Sector Práctica 

Estructura legal  - Las muertes maternas se convirtieron en evento de notificación obligatoria 
clase 1, con lo cual se asegura que ellas y su notificación tienen carácter 
urgente.  

Proceso de análisis 
de la mortalidad 
materna 

- Retroalimentación: todas las recomendaciones de los análisis de la mortalidad 
materna se envían a las parroquias. Los miembros del equipo de análisis de la 
mortalidad materna pueden emitir recomendaciones orales o escritas en la 
reunión. 

- La participación del director técnico regional, que es un cargo de autoridad, 

Vigilancia local 
(parroquia)  

Análisis regionales de 
mortalidad materna 

(epidemiólogo médico 
regional) 

Análisis de casos y 
detección de problemas 

Recomendaciones 
enviadas a las parroquias 
para su implementación 
(por medio del director 

técnico regional) 

Recomendaciones para 
mejorar 
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respalda la importancia de la vigilancia epidemiológica de la mortalidad 
materna. El director regional puede comprometer a una amplia variedad de 
personajes en el sistema de atención de salud y obtener respuestas positivas.   

- El epidemiólogo médico regional aporta un análisis independiente (opinión 
independiente) de los casos y un ambiente de apoyo para ayudar al equipo de 
salud a detectar problemas y reducir la mortalidad (por ejemplo, en el Sur). 

- Las visitas a los hogares sirven para que el equipo de salud comprenda los 
problemas que las mujeres y sus familias tienen que afrontar para acceder a la 
atención y también entender su enfermedad.  

Personal - La estabilidad de personal con experiencia y de los funcionarios de alto nivel 
en algunas regiones (por ejemplo, en la Sureste)  permiten dar continuidad a 
la atención.  

Capacitación en 
destrezas 

- Asistencia técnica provista por el nivel central (particularmente para clasificar 
las defunciones) mediante el epidemiólogo de salud reproductiva. 

Fortalecimiento de 
los vínculos 
interinstitucionales 

- Hay trabajo en curso para fortalecer los vínculos institucionales entre la 
atención primaria y la secundaria para mejorar la atención de los pacientes 
(por ejemplo, en la región Sur). 

- La participación del personal de atención primaria y secundaria en los análisis 
de la mortalidad materna mejoran la coordinación de la derivación de los 
pacientes y la cooperación entre los miembros del equipo de salud.  

 

 

2.9. Desafíos y barreras institucionales 

  
Recursos 
 

La implementación eficiente de la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna no cuenta con 
recursos apropiados (recursos humanos y equipos). En el nivel central, el Director de la Unidad de Salud 
Familiar tiene la responsabilidad directa de mantener la base de datos de mortalidad materna y no 
cuenta con digitadores asignados a la tarea de ingresar la información en la base de datos. Como 
resultado, los datos no se actualizan oportunamente, debido a la amplia cartera de actividades del 
Director. Actualmente, las regiones utilizan un sistema de formularios impresos, que es ineficiente y 
debería reemplazarse por un sistema informatizado de vigilancia, con lo cual mejoraría la oportunidad 
de los datos. Las limitaciones fiscales han llevado a que algunos funcionarios tengan a su cargo múltiples 
responsabilidades (por ejemplo, un secretario del funcionario médico de salud (parroquia) que también 
tiene la función de funcionario epidemiólogo de la parroquia). 

Capacidad técnica 
 
En el ámbito regional, el personal manifestó frustración por no contar con la competencia técnica 
necesaria para clasificar las muertes maternas con exactitud, especialmente para seleccionar una única 
causa básica de defunción; asimismo señalaron la importancia del apoyo que reciben del nivel central y 
de parte del epidemiólogo de salud reproductiva.  
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Vínculos institucionales 
 
La debilidad de los vínculos institucionales afecta al sistema de vigilancia epidemiológica de la 
mortalidad materna, que se refleja en largas esperas antes de recibir los informes del examen 
posmórtem; retrasos para obtener los registros de la policía en los casos de mujeres que son declaradas 
muertas a su llegada al hospital; retrasos de la notificación de defunciones acaecidas en pabellones 
hospitalarios distintos de los de maternidad, y dificultades para validad las defunciones acaecidas en la 
comunidad con el Departamento del Registro Civil debido a mala comunicación y retroalimentación. 
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3.1.  Lecciones Aprendidas 

 

La experiencia con vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna ha dejado lecciones valiosas en 
todo el país. Este sistema de vigilancia proporciona datos fidedignos, a pesar de que hay sub-registro de 
los eventos ocurridos en el primer trimestre de embarazo. Los codificadores del Departamento de 
Registro Civil han mostrado incompetencia para codificar correctamente las defunciones maternas, 
especialmente las debidas a causas indirectas, cuyo número va en aumento. Para mejorar la fiabilidad de 
los datos del Registro Civil será necesario capacitar a los funcionarios a cargo del control de calidad y a 
los codificadores para, en primer lugar, reconocer las muertes maternas y segundo, codificarlas 
correctamente. El hecho de que solo 4 de 51 defunciones se clasificaron mal a causa de errores en la 
certificación, indica que los médicos, en su mayoría, documentaron el embarazo en los certificados de 
defunción. Sin embargo, los registros vitales constituyeron una buena fuente para detectar las 
defunciones en el primer trimestre de embarazo y otras muertes acaecidas en la comunidad. La 
triangulación de la información de distintos interesados (Ministerio de Salud, patólogos forenses, 
Registro Civil) es fundamental para que el sistema en su totalidad pueda identificar todas las muertes 
maternas del país y responder por ellas. La identificación de las defunciones por el Departamento de 
Registro Civil podría mejorar si se pudieran vincular sus datos de nacimientos (nacidos vivos y muertes 
fetales) con los de la base de datos de mortalidad. Sin embargo, para este proceso se requiere un 
algoritmo con pareo probabilístico y los registros no cuentan con identificadores únicos. 
  
La detección de las defunciones es solo el primer paso. De los siguientes pasos, el más importante tiene 
que ver con la forma en que los datos informan y transforman la práctica clínica y logran un servicio de 

3. CONCLUSIONES 
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salud que pueda responder mejor a las necesidades de las madres. Los datos se han puesto a buen uso 
para mejorar la distribución de personal de atención capacitado y las instalaciones en las regiones de 
mayor necesidad (por ejemplo, Nordeste y Sur). Ese personal ha demostrado su voluntad de innovar con 
respecto a la atención de salud. Por lo tanto, en la región más populada del Sudeste, donde hay más 
obstetras, pero la principal clínica de referencia podría llegar a estar demasiado ocupada, los obstetras 
han dado atención extramuros en clínicas de alto riesgo en algunos centros de salud comunitarios. La 
experiencia (17) ha mostrado que cuando los servicios se ubican cerca de donde viven las mujeres, 
aumenta la posibilidad de que ellas los usen. Con esta estrategia se ha contribuido a dar marcha atrás a 
la tendencia creciente de la mortalidad materna en la región Sudeste (Figura 6). 
  
No obstante, la realidad es que, luego de la reacción positiva de la razón de mortalidad materna a la 
ampliación de la atención obstétrica cualificada a fines de la década de 1990 (mejora de las unidades 
obstétricas de referencia hospitalaria; implementación de clínicas prenatales de atención de alto riesgo; 
introducción del tratamiento antirretroviral para las madres con infección por VIH), esos avances se han 
estancado. Para seguir mejorando será necesario ampliar significativamente la capacidad técnica de los 
hospitales de referencia para atender casos complicados. La prevalencia creciente de la obesidad y el 
envejecimiento de la población que requiere atención prenatal (véase la figura 1) son cargas adicionales 
a la atención de la mujer con complicaciones relacionadas con el embarazo superpuestas a problemas de 
salud crónicos.  

El aumento de la supervivencia de las mujeres adultas con anemia de células falciformes ha aumentado 
el número de mujeres con esa enfermedad que aspiran lograr sus deseos de maternidad (18). Para 
atender a ese número creciente de mujeres en alto riesgo habrá que buscar una nueva forma de abordar 
la atención prenatal. Actualmente se est experimentando con un nuevo modelo de atención de alto 
riesgo, en el cual los obstetras consultantes y los médicos van a las clínicas juntos para atender tanto la 
salud obstétrica como las necesidades médicas de esas mujeres, ya que en el pasado ha sido 
problemático hacer que las pacientes tengan que recibir atención médica y obstétrica por separado. La 
integración de los niveles primario, secundario y terciario de atención está en marcha. Las regiones han 
identificado la necesidad de mejorar la comunicación entre esos niveles de atención, especialmente 
cuando es necesario derivar a las pacientes a una atención más compleja de la que se dispone en el lugar 
de la primera visita a los servicios de salud. 

Actualmente se está en proceso de conseguir apoyo de la Unión Europea para establecer unidades de 
cuidados intermedios dedicada a obstetricia en todos los hospitales de referencia regionales. Hay 
necesidad urgente de contar con ventilación asistida (por ejemplo, en casos de hemorragia posparto; 
accidente cerebrovascular por eclampsia; casos de anemia por células falciformes con afecciones 
respiratorias agudas), que no siempre se puede proporcionar en las tres unidades de cuidados intensivos 
limitadas a Montego Bay y Kingston, en ambos extremos de la isla. Las madres, que por lo general solo 
necesitan apoyo de ventilador por periodos cortos, tienen que competir por estas pocas camas con los 
pacientes con accidente cardiovascular o víctimas de accidentes y violencia, cuyas necesidades son de 
más largo plazo y requieren atención más especializada que ellas. 
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3.2. Detección de casos 
 

La capacidad del sistema para detectar muertes maternas ha tenido un buen desarrollo y ha mejorado 
con el tiempo. Se ha hecho un esfuerzo significativo en capacitación de médicos, personal de enfermería 
y registros médicos  para abordar los vacíos de la detección de casos y garantizar la detección de las 
defunciones acaecidas fuera de los pabellones de maternidad. No obstante, todavía se da la notificación 
tardía de estas defunciones, especialmente cuando se trata de mujeres a las que se declara muertas a su 
llegada al hospital, ya que la autopsia en esos casos depende del sistema judicial y no del de salud. Se 
necesita mejorar la comunicación con las autoridades policiales, con las que el patólogo forense 
comparte los resultados de los estudios posmórtem en los casos de muertes al arribo al hospital. Si bien 
la ley no obliga a los hospitales privados a notificar las defunciones en esos recintos, las autoridades 
regionales de salud monitorean esas muertes, aunque a menudo dependen de la notificación pasiva más 
quede la vigilancia activa, ya que las defunciones en esos hospitales son raras.  

Si bien los obstáculos descritos anteriormente afectan la oportunidad de los datos en algunos casos, 
dada su clasificación como evento de notificación obligatoria Clase 1, la notificación es generalmente 
eficiente. Los datos se captan mediante vigilancia hospitalaria activa semanal, que se complementa con 
la notificación pasiva de un equipo de salud muy consciente.  

El Director de la Unidad de Salud Familiar tiene la responsabilidad de dar la clasificación definitiva a las 
muertes maternas y de mantener la base de datos de mortalidad materna. Su cartera de funciones es 
muy amplia, ya que incluye salud reproductiva, bienestar infantil y atención primaria, lo cual afecta su 
disponibilidad para llevar a cabo las actividades a tiempo, dado que cuenta con escaso personal de 
apoyo de oficina. En consecuencia, una debilidad grave del sistema de vigilancia de la mortalidad 
materna a nivel nacional es que no haya un funcionario que tenga la responsabilidad de ese sistema 
claramente establecida. Si bien se podría decir que un total de 50 o menos defunciones anuales no 
justifican la asignación de un funcionario, el logro del quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio no se 
trata solo de contar y clasificar las defunciones maternas, sino también de desarrollar políticas e 
instaurar programas eficaces que respondan a la información, con el fin de lograr la meta de 30 o menos 
muertes por 100 000 nacidos vivos. No obstante, el sistema de vigilancia de la mortalidad materna de 
Jamaica se ha seguido adaptando a las nuevas demandas y la Unidad de Salud Familiar ha guiado ese 
desarrollo y la puesta en marcha de iniciativas de gestión de calidad. 
 
Si bien se acepta que la vigilancia es una actividad de salud pública necesaria, persisten algunos 
problemas en la relación simbiótica que existe entre los niveles del sistema, especialmente el local. 
Cuando se solicita a algunos clínicos que lleven a cabo actividades de vigilancia, a pesar de que no 
tengan la salud pública en la mira, no siempre se valora el hecho de rellenar formularios y enviar los 
informes oportunamente. Se podría mejorar el rendimiento de todos los funcionarios involucrados en la 
vigilancia, incluidos los de más jerarquía, como los consultores, si se incluyera una medida específica en 
la evaluación de su desempeño.  

 
El sistema de vigilancia y los procesos afines son sencillos. Desde su inicio en 1981 y su conversión en un 
proceso continuo, la vigilancia del RAMOS ha proporcionado constantemente la mejor información sobre 
la mortalidad materna en Jamaica. La preocupación principal se relaciona con la limitación de los 
recursos, que impide mantener las bases de datos y limita la capacidad de responder con eficacia a las 
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tendencias cambiantes de la mortalidad materna, especialmente cuando se trata de hacer frente a fallas 
de la calidad de la atención. 
 

3.3. Recomendaciones 
 

Vínculos institucionales 

Los vínculos institucionales internos (entre la atención de salud primaria y la secundaria) y externos 
(Dirección del Registro Civil, policía y patólogo forense) son necesarios para mantener la capacidad del 
sistema de detectar todas las defunciones maternas. Para ello, es posible que se requiera un acuerdo 
formal de intercambio de información con respecto a los casos con sospecha de muerte materna.   

Infraestructura y recursos humanos 

Los recursos necesarios para mejorar la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna abarcan el 
desarrollo y puesta en marcha de un sistema de vigilancia informatizado en las parroquias y regiones, 
que puedan integrarse en el del nivel central. Además de mejorar la infraestructura para transferir la 
información sobre los casos detectados de manera segura, se necesita personal capacitado para operar 
el sistema. La capacitación en este tema generaría mayor confianza del equipo regional en la clasificación 
y codificación de las defunciones y reduciría la carga de trabajo relacionada con el mantenimiento de la 
base de datos del nivel central. Es necesario asignar un funcionario a la Unidad de Salud Familiar, para 
ayudar a su Director a evaluar los casos, mantener la base de datos, compilar los informes anuales para 
hacer el seguimiento de las tendencias, llevar a cabo reuniones de análisis y seleccionar y poner en 
marcha programas de capacitación en apoyo a los equipos regionales y de las parroquias.  

Para ayudar a mejorar la atención, sería aconsejable que en las reuniones de análisis de la mortalidad 
materna participaran los médicos más nuevos, de modo de sensibilizarlos con respecto a los retrasos de 
tipo 3 que afectan a las madres y sus consecuencias. Tal medida de exposición directa al problema 
servirá como foro de aprendizaje acerca de los factores que contribuyen, en el ámbito institucional, a 
reducir la mortalidad materna. Si hubiese un requisito mínimo de participar anualmente en las reuniones 
anuales de análisis de la mortalidad materna para médicos residentes y consultores mejoraría la 
exposición del equipo clínico a los temas de atención y gestión apropiadas. 

Provisión de servicios 

Se necesita con urgencia establecer la auditoría de los casos de preclamsia grave y eclampsia, para 
entender por qué la mortalidad por esas afecciones ha aumentado en los cinco años más recientes. Este 
conocimiento podría usarse para reformular la capacitación del personal de atención primaria y 
secundaria y así mejorar la supervivencia de las mujeres con esas afecciones. Los servicios de carácter 
crítico, como la disponibilidad de sangre y hemoderivados, podrían mejorarse si aumentara el número 
de centros de captación de sangre periféricos (y el acceso a donantes de sangre), lo cual también 
mejoraría la atención de la salud materna. 

Control de calidad 

Los mecanismos de control de calidad podrían reforzarse si los requisitos para el rendimiento de cuentas 
sobre la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna y la vigilancia en general fuesen más 
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estrictos para el ámbito local. Los logros y el desempeño relativo a las actividades específicas de 
vigilancia deberían ser parte del sistema de evaluación del personal. 

En las regiones se ha señalado la necesidad de mantener un diálogo acerca de las definiciones de caso, 
dado que algunos casos se dan muy raras veces en algunas regiones (por ejemplo, Nordeste). Se 
recomienda concentrarse en la vigilancia de los casos que estuvieron muy cerca de ser omitidos como 
estrategia de prevención para resolver las barreras institucionales en etapas tempranas. Esto será útil en 
regiones como la Nordeste, donde el número de muertes maternas es muy bajo, pero es necesario 
mantener el interés en su vigilancia.  

Se necesita reactivar el Comité Nacional de Mortalidad Materna, para que desempeñe su función 
relacionada con las políticas del nivel central. El nombramiento de un funcionario intermediario en la 
Unidad de Salud Familiar podría ayudar a revitalizar el Comité, ya que su función de abogacía es 
fundamental para movilizar la voluntad política necesaria para conseguir apoyo para la asignación de 
recursos a la atención materna. El diálogo sobre la importancia que tiene el hecho de que el país no se 
esté acercando al quinto Objetivo del Milenio requiere más interés del ámbito político. 
 

3.4. Conclusiones finales 
 
 
La vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna está bien establecida y funciona como medio de 
información de la prestación de servicios de salud materna en Jamaica. Sus funciones se han integrado 
en las actividades cotidianas de vigilancia y todas las defunciones maternas son analizadas por equipos 
multidisciplinarios con sede en las autoridades regionales de salud de todo el país. La epidemiología de 
la mortalidad materna se ha calificado como dinámica y, por lo tanto, es necesario garantizar que los 
servicios de salud respondan a las demandas cambiantes de las mujeres en edad fecunda. En el cuadro 
6, a continuación, se resumen los indicadores de estructura y función de la vigilancia de la mortalidad 
materna en Jamaica.  
 

Cuadro 6. Resumen de los hallazgos 

Indicadores Estructurales  

Indicador Definición Contexto local  

Organización  

Organización del 
Ministerio de Salud 

Organigrama del Ministerio 
de Salud 

En el apéndice 2 se incluye el organigrama.  

Organización de la 
vigilancia 
epidemiológica de la 
mortalidad materna 

Inserción de la vigilancia de 
la mortalidad materna en el 
organigrama del Ministerio 
de Salud 

Se realiza la vigilancia de todas las afecciones objeto 
de notificación. La vigilancia de la mortalidad 
materna está absolutamente integrada en la 
vigilancia general. 

Estructura 
normativa legal 

Leyes, regulaciones o 
resoluciones que abarcan el 
sistema de vigilancia 
epidemiológica de la 
mortalidad materna 

Las defunciones maternas son parte de  la Ley de 
Salud Pública (rev. 2004) debido a su designación de 
afección de notificación obligatoria. 
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Cobertura Proporción, según tipo de 
establecimiento y 
subsector que atiende los 
partos, que está integrada 
en el sistema de vigilancia 
epidemiológica de la 
mortalidad materna 
 

Todos los establecimientos que atienden partos 
integran la vigilancia epidemiológica de la 
mortalidad materna. Algunas instituciones privadas 
son objeto de vigilancia activa y se monitorean 
corrientemente; otros notifican voluntariamente. El 
sector privado atiende solo 3% de los partos y las 
muertes maternas en sus establecimientos son 
raras.  
 

Recursos físicos  

Espacio Disponibilidad de espacio 
asignado a la vigilancia 
epidemiológica de la 
mortalidad materna 

No hay espacio dedicado a la vigilancia de la 
mortalidad materna; por lo general, hay espacio 
para las actividades de vigilancia en todos los 
ámbitos del sistema de salud.  

Materiales para el 
manejo de datos 

Disponibilidad de 
materiales y suministros 
(computadoras, 
formularios, papelería) 
 

Se adquieren los materiales para las actividades de 
vigilancia tanto para el nivel central como para el 
local. 

Suministros de 
comunicación 

Disponibilidad de teléfono, 
fax, internet 

Se dispone de recursos y tecnología de 
comunicación para las actividades de vigilancia a 
nivel central y local. 

Recursos humanos  

Personal asignado al 
sistema de vigilancia 
epidemiológica de la 
mortalidad materna 

Número de profesionales, 
su cualificación y 
capacitación  

Nivel central: 

 Funcionario nacional de vigilancia – 1 (comparte 
otras actividades de vigilancia) 

 Director de la Unidad de Salud Familiar – 1 

 Comité Nacional de Mortalidad Materna 
establecido, pero inactivo actualmente.  

Nivel regional: 

 Epidemiólogos – 1 o más por región 
Nivel local (parroquia): 

 Funcionario de vigilancia (normalmente 1 por 
parroquia)  

 Funcionario de vigilancia (uno por parroquia) 

La vigilancia 
epidemiológica de la 
mortalidad materna 
consta de varios 
niveles 

El sistema existe a nivel 
estatal, municipal e 
institucional 

Los sistemas están bien definidos en el nivel 
parroquial (local), regional y nacional. 
 

Clasificación de la 
estrategia de 
vigilancia 

Notificación y análisis de 
casos 
Informes de los diversos 

 Las parroquias notifican inmediatamente los casos 
sospechosos a la Unidad de Vigilancia Nacional 
(con copia al Director de la Unidad de Salud 
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 niveles administrativos, 
autopsias verbales 

Familiar y a la Autoridad Regional de Salud). Se 
realiza la investigación en el terreno. 

 La autoridad regional de salud envía los informes 
de la investigación a las unidades Nacional de 
Vigilancia y de Salud Familiar.  

Tipo de información 
recolectada 

Atención clínica, su calidad, 
signos y síntomas; entorno 
socioambiental y 
demográfico de la mujer; 
causas de defunción 
inmediata y básica 
 

1. Formulario de notificación clase 1 
2. Informe de la visita al hogar (mortalidad 

materna) y del prenatal 
3. Informe posmórtem resumido del caso de 

mortalidad materna 
4. Resumen del análisis del caso de defunción 

materna 
5. Resumen clínico (mortalidad materna) 
6. Informe de monitoreo de la vigilancia de la 

mortalidad materna 

Información sobre el 
servicio que 
proporciona la 
información 

Los responsables de 
mandar la información  

 Oficial de vigilancia activa hospitalaria: registros e 
informes del caso al departamento de salud de la 
parroquia 

 Médicos de hospital: resumen del análisis del caso 

 Funcionario médico de la parroquia: informes a la 
Unidad Nacional de Vigilancia y la de Salud 
Familiar y a la autoridad regional de salud 

 Resumen del análisis del caso: epidemiólogo 
regional  

 Director de la Unidad de Salud Familiar: informes a 
los gerentes de mayor jerarquía y CAREC 

Fuentes de 
información 

Certificado de defunción, 
historias clínica y perinatal, 
informes socio ambientales 
y de los comités 
hospitalarios 

Historias clínica y socio ambiental (incluye a la 
familia y el hogar); atención prenatal; informe 
patológico; resumen del análisis del caso, que 
también muestra los retrasos experimentados e 
indica si la muerte pudo haberse evitado. 

Carácter oportuno 
de la recolección  

Frecuencia de la 
recolección de la 
información sobre los casos 

Vigilancia hospitalaria activa – notificación semanal 

Responsable del 
análisis 

Equipo o personas a cargo  Nivel regional – equipo de análisis de la mortalidad 
materna multidisciplinario: obstetra, funcionario 
médico de salud, epidemiólogo, patólogo, partera, 
enfermera de salud pública, funcionario de 
vigilancia de la parroquia. 

 Nivel central – Director de la Unidad de Salud 
Familiar, funcionario de vigilancia nacional. 

Método de análisis Análisis del caso, análisis de 
la causa de raíz, etc. 
 
 

Análisis de la causa de raíz en el ámbito regional 
(causa básica de defunción, causas inmediata e 
intermedia; factores sociales determinantes; 
retrasos tipo 3.   
Nivel central – Clasificación final según la OMS: 
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causas directas, indirectas, coincidentes y tardía; 
codificación según la CIE-10. 

Oportunidad del 
análisis   

Frecuencia del análisis de 
casos 

Análisis regionales de la mortalidad materna 
trimestrales (Sudeste, Oeste y Sur). Si son pocos los 
casos de mortalidad materna la reunión de análisis 
puede hacerse semestral o anualmente.  

Flujo de la 
información 

Circuito del flujo de la 
información  

Véase la figura 5. 

Proporción de casos 
analizados 

Selección de casos para el 
análisis, porcentaje de 
muertes maternas 
analizadas, obstáculos 
institucionales para el 
análisis de la mortalidad 
materna 

 Todos los casos (100%) analizados. La frecuencia 
depende del número de casos. 

 La solidez del sistema de vigilancia epidemiológica 
de la mortalidad se ve amenazada por la escasez 
de recursos (humanos y de infraestructura) en 
todos los niveles; las carencias de destrezas 
técnicas para clasificar las defunciones maternas 
en el nivel regional, y la debilidad de los vínculos 
entre patólogos forenses y el proceso de análisis. 

Descripción de los 
problemas 
detectados en el 
análisis 

Fuente y clasificación de los 
problemas, retrasos y 
recurrencias 

 Notificación de casos incompleta, por ejemplo, 
resultados del examen posmórtem. 

 Los problemas de los pacientes incluyen el tipo 2, 
de acceso a la atención y tipo 3, de atención 
apropiada. 

 Los temas relacionados con el retraso tipo 3 
abarcan la necesidad de atender las afecciones 
crónicas, como la hipertensión y los trastornos 
cardiovasculares, y la limitación de recursos, es 
decir, acceso limitado a camas en unidades de 
cuidados intensivos y de cuidados intermedios.  

 La respuesta de los establecimientos a recibir los 
casos derivados a ellos. 

Retroalimentación y 
difusión de los 
hallazgos 

Informes, a quién se 
dirigen, difusión, 
frecuencia, inspección de 
calidad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Los formularios de vigilancia se rellenan 
semanalmente y se envían a la Unidad de 
Vigilancia Nacional, donde se publica el Boletín de 
Vigilancia Semanal. 

 El Boletín de Vigilancia Semanal se envía a CAREC.   

 El Director de la Unidad de Salud Familiar produce 
anualmente un Informe de Salud Familiar, que 
incluye la mortalidad materna. Este informe se 
envía a los directores de mayor jerarquía del 
Ministerio de Salud, regiones y parroquias.  

Control de calidad: 

 La vigilancia se conduce según la Guía de Vigilancia 
de la Mortalidad Materna: Servicios de Salud 
Familiar (actualizada en 2012) 

 Validación periódica del sistema de vigilancia 
(estudios RAMOS) 
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 Capacitación en vigilancia epidemiológica de la 
mortalidad materna para los niveles nacional y 
regionales 

Medidas propuestas Clasificación de las medidas 
e implementación 

Decisiones de política y programáticas 
implementada: 

 Actualización de las guías de vigilancia 

 Capacitación en procedimientos de vigilancia   

 Planes para establecer cinco unidades de cuidados 
intermedios (financiamiento de la Unión Europea) 

Coordinación 
intrasectoriaI 

Existencia de coordinación 
para mejorar los informes, 
análisis, recomendaciones 
y toma de decisiones  

Dentro del sector salud, la coordinación se activa 
con las reuniones de análisis de la mortalidad 
materna regional. Se detectan los problemas (a nivel 
local y central), a los que se responde con decisiones 
o recomendaciones y retroalimentación continua 
entre un nivel y otro. El personal del nivel central 
participa en los análisis regionales.  
No obstante, persisten problemas de coordinación 
intersectorial, especialmente relacionados con el 
intercambio de información con la policía y los 
patólogos forenses.  
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5. Anexos 

Anexo 1. Informantes clave entrevistados 

 

Anexo 1. Informantes clave entrevistados 

Entrevistas  
Directora de la Unidad de Salud Familiar – Dra. Karen Lewis-Bell 20 de noviembre de 2012 
Epidemiólogo Médico Regional (Sur) – Dr. Vittilus Holder 23 de noviembre de 2012 
Epidemiólogo Médico Regional (Oeste) – Dr. Maung Aung 27 de noviembre 2012 
Oficial Médico de Vigilancia Regional (Nordeste) – Dra. Carla Hoo 27 de noviembre de 2012 
Epidemiólogo Médico Regional (Sudeste) – Dr. O’Neil Watson   27 de noviembre de 2012 
Epidemiólogo Regional (Sudeste) – Sra. Kelly-Ann Gordon-Johnson 27 de noviembre de 2012 
Oficial de Vigilancia Regional (Sudeste) – Sra. Sabrina Beeput 27 de noviembre de 2012 
Oficial de Vigilancia Nacional (UVN) – Sra. Venita Fyffe-Wright  3 de diciembre de 2012 

 



 

 

Anexo 2. Organigrama del Ministerio de Salud, Jamaica, Jamaica, 2000



 

 

Anexo 3. Formulario de notificación Clase 1 – Notificación individual (caso sospechoso) 



 

 

Anexo 4 – Resumen clínico de un caso de mortalidad materna  
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Anexo 5. Informe de visita al hogar e informe prenatal  
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Anexo 6. Resumen del examen posmórtem de una muerte materna 
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Anexo 7 – Resumen del análisis de un caso de muerte materna 
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Anexo 8. Lista de notificación de la mortalidad materna al Registro Civil 
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Anexo 9. Informe de monitoreo de la vigilancia de la mortalidad materna, 

Jamaica 
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