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INTRODUCCION

Este documento inicia con un resumen de cinco paginas que cumple con el propdsito esencial de
describir el componente de vigilancia epidemioldgica de la morbi mortalidad materna en México,
y responde las preguntas del estudio, que facilita una consulta rapida. En el cuerpo del texto se
presenta primero el componente de vigilancia epidemiolégica con mayor extensidn, que el de la
epidemiologia de la mortalidad materna. Se agrega un archivo con 5 gréficas y el apéndice de la
tabla 2.

Los tres autores, representa cada uno, a las tres instituciones mads involucradas en el sistema de
vigilancia epidemioldgica y la respuesta, como se describe en la seccidn correspondiente. Para la
integracién de la informacion se consultd a funcionarios de los Estados de Sinaloa Tabasco,
Guanajuato y Estado de México.



1. RESUMEN

La disminucién de la Mortalidad Materna e infantil en México se describe entre los objetivos del
gobierno federal desde el periodo posrevolucionario. En 1924 se crea el departamento de higiene
materno-infantil.  Sin embargo el enfoque en la reduccién de la mortalidad materna
(MORTALIDAD MATERNA) como tal, se observé hasta después de los afios setentas y como
consecuencia del trabajo de militantes académicas que impulsaron el tema como politica publica,
como Maria del Carmen Elu de Lefiero. La influencia de la Declaracidn Internacional por Una
Maternidad sin Riesgo en 1987, propicié la movilizacion en México, dandose asi en 1993 la
fundacion del Comité por una Maternidad sin Riesgo en México con el apoyo de Family Care
International (1). El enfoque de la politica centrada en la mujer, deviene del cambio de paradigma
propiciado por las conferencias de poblacidn, la planificaciéon familiar, los acuerdos Cairo-Beijing,
del marco de los derechos humanos (2). Los estudios de caso de cada muerte materna se
realizaron en México desde 1975 por el Dr. Espinoza de los Reyes, en la maternidad Avila Camacho
(Hoy Instituto Nacional de Perinatologia). Para 1989 éstos se realizaban en todas las instituciones
de salud pero de dependiente de liderazgos individuales. Es a partir de 1995 que se introduce la
autopsia verbal como instrumento para documentar la atencién de la mujer fallecida.

El compromiso del gobierno de México con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) dio un
impulso al programa de salud materna. En el 2003 se crea el Centro Nacional de Equidad de
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Género y Salud Reproductiva (CNEGSR), y dentro de éste la Direccion de Salud Materna vy
Perinatal, que tiene como responsabilidad el despliegue de estrategias del “Programa Arranque
parejo en la Vida” (3) cuyas metas el bienestar de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, la sobrevivencia materna y neonatal, y la prevencién de defectos congénitos asi como
evitar la discapacidad como secuela del evento obstétrico.

En el aiio 2002 la Direccidon General de Informacion, realizé un estudio sobre el sub registro de Ia
mortalidad materna mediante el tamiz de ocho mil certificados de defuncidn, por las 46 causas
asociadas a una mala clasificacion aplicando algunas de las estrategias metodolégicas de estudios
de “Reproductive Age Mortality Studies (RAMOS)”. Los resultados arrojaron un factor de
correccion del sub-registro. Se establecié la meta para México de reduccidn de un 75% de la
mortalidad materna para el afio 2015 que, con base en | tendencia de la tasa global de fecundidad
y la dindmica demogréfica se ha estimado en un rango entre 19 y 24 en la mortalidad materna
para ese afio como meta nacional, dependiendo de los supuestos demograficos.

En el afio 2003 se inicia la sistematizacién de la busqueda intencionada de casos de muerte
materna en los 32 estados del pais. En el afio 2004 se refrenda, mediante publicacion en el Diario
Oficial de la Federacidn la obligatoriedad de la notificacion inmediata de mortalidad materna, el
funcionamiento de los Comités de Estudio y Prevencién de la muerte materna con los
instrumentos del Cuestionario Confidencial, y de la Autopsia Verbal. Se recomendd el estudio de
cada caso de muerte materna con el método de deteccién de Eslabones Criticos en los procesos
de atencién para la prevencién de muertes maternas (4), y se establecieron grupos colegiados de
reaccion rapida (AIDEM) ante los casos de muerte materna, para hacer visitas de supervision y
establecer medidas inmediatas de mejora en programas preventivos y atencién médica. En otras
divisiones de la Secretaria de Salud, se condujeron acciones estratégicas sobre el eje de atencion
materna, por ejemplo en la Direccidon General de Calidad se constituyo una de las prioridades en
la estrategia de seguridad del paciente. Asimismo en el érgano de regulacién y supervisién de
servicios de salud COFEPRIS. En la Direccién de Salud Materna Infantil se dedica a toda una
direccion de Desarrollo Comunitario a conducir talleres de sensibilizacidon para el personal de los
servicios, que desarrolla proyectos de participacion municipal y comunitaria, para prevenir la
mortalidad materna. En el aflo 2009 se firma el Convenio de Colaboracién Inter-institucional para
la atencion de emergencias obstétricas que ha ido abatiendo la barrera al acceso a las
instituciones, sin discriminacién por filiacién. Esto constituye un hito en la evoluciéon del esfuerzo
del sistema por superar la fragmentacién en la oferta de servicios de salud y transitar hacia el
acceso universal a la atencidn a la salud de la poblacién mexicana.

En el afio 2010, la notificacion obligatoria se instrumenta a través de la plataforma electrdénica del
Médulo de mortalidad materna del  Sistema Unico de Vigilancia Epidemioldgica. Dentro del
sistema de vigilancia epidemioldgica, el componente de registro y notificacion es parte del nivel
local de la unidad de atencion. El dato primario se registra en la unidad médica y se informa a la
Jurisdiccién Sanitaria. En las unidades que cuentan con los medios electrénicos se notifica
directamente a la plataforma electrénica del Mdédulo de Mortalidad Materna de la Direccién
General de Epidemiologia. En cada unidad hospitalaria se aplica el cuestionario confidencial. En
las jurisdicciones sanitaras se ordena la autopsia verbal. En el dmbito estatal se constituye un
equipo técnico médico, compuesto por personal de tres areas: la Direccion de Vigilancia
Epidemiolégica con el mddulo de notificacion inmediata de mortalidad materna y la Direccidn de
Informacién en Salud con la bimortalidad materna. Dentro de este Equipo técnico-médico
conformado por el responsable de epidemiologia, de estadistica y de salud reproductiva, se realiza

8



la integracion del caso, con el certificado de defuncién, el resumen médico, el cuestionario
confidencial, la autopsia verbal, el estudio de caso por deteccién de eslabones criticos, y la revision
de clasificacién y codificacién de causas. En los hospitales el caso se lleva al Comité de Estudio de
Mortalidad, y en el dmbito de la jurisdiccion sanitaria en el Comité de Estudio y Prevencion de la
Morbi-mortalidad materna, asi como en el estatal éste siempre con participacion
interinstitucional. En el dmbito Estatal el estudio y revisién de la clasificacién es consolidado por el
Equipo técnico-médico estatal. Sin embargo la notificacién no espera a la conclusién de estos
estudios. Cuando en el hospital hay epidemidlogo y facilidad de la notificacion inmediata se hace
ahi mismo por dos via electrdnicas simultaneas: el correo y de insercion de la informacion en la
plataforma, con los instrumentos normados, para todas las instituciones publicas y de atencidn
privada del pais. Cuando la muerte no ocurre en unidad médica la Jurisdiccidn Sanitaria se entera
a través del Ministerio Publico que esta obligado a informar y entregar periddicamente copia de
certificados de defuncidn a la jurisdiccion sanitaria.

En el marco tedrico propuesto para este estudio la vigilancia epidemiolégica se define como la
“recoleccion sistematica de informacion sobre problemas especificos de salud en poblaciones, su
procesamiento, analisis, y su oportuna utilizacion por quienes deben tomar decisiones de
intervencién para la prevencion y control de los riesgos o dafios correspondientes” (5). Por eso es
conveniente describir la respuesta epidemiolégica. Esta se detona desde los departamentos de
salud reproductiva y de calidad, de las Jurisdicciones Sanitarias, y en el departamento de salud
reproductiva en los sistemas estatales de salud que a su vez se coordinan con los programas de
calidad, regulacion sanitaria, centro de transfusidn sanguinea, y atencién médica. En el dmbito
federal desde el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) mas
especificamente desde la Direccidon General de Salud Materna Infantil, que a su vez convoca a la
Direccién de Planificacién Familiar, y se coordina - en relacién horizontal de pares-, con la
Direccién General de Calidad, la Direccién de Promocidn a la Salud, y la Comisién de Prevencion de
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).

El enfoque estratégico del programa Arranque Parejo en la Vida (APV) fue el de reducir la brecha
de inequidad social por lo que se abocd a las jurisdicciones sanitarias con municipios de alta
marginaciéon en los estados con poblacién indigena. En el afio 2005 se establecen los equipos de
reaccién rapida (AIDEM) y se hicieron 105 visitas en los Estados. En el afilo 2010 se agregaron
ademas, equipos de supervision conjunta compuesta por personal médico y de enfermeria del
nivel federal, para hacer visitas programadas a los hospitales con mayor volumen o tasa
hospitalaria de muerte materna. En el afio 2012 estos equipos se sumaron a la estrategia nacional
Fuerza de Tarea para la reduccion de la mortalidad materna. A grandes rasgos esta definio la tarea
en dos dmbitos: a nivel de cupula la gestidn de solucién de problemas estructurales. En el ambito
de jurisdiccidn sanitaria, la tarea fue los diagndsticos rapidos del funcionamiento de la red de
atencién obstétrica, las supervisiones a hospitales, seguidas de una reunién de analisis y
compromisos precisos con las autoridades estatales, y un seguimiento mensual, durante tres
meses, con las autoridades y un grupo ampliado de directivos de hospitales, jurisdicciones y
programas.

Se logré un estado de alerta entre todo el personal de todas las instituciones publicas, para la
atencién inmediata de mujeres con complicaciones obstétricas. En el IMSS se instituyd la alerta
desde el afio 2003 bajo la conduccidn de Vitelio Velazco Murillo (6). Actualmente un 30% de los
estados tienen sistemas organizados de alerta telefénica, sobre cada una de las mujeres con
emergencia obstétrica. En estos equipos hay colaboracidn interinstitucional, con informacién que
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va desde la clinica, hasta un equipo de seis gineco-obstetras con poder de decision en el ambito
estatal y federal. A estas redes de comunicacion telefénica y decisiones colegiadas, se le atribuye
la disminucion de la mortalidad materna en estados como San Luis Potosi, Estado de México,
Sinaloa, Tamaulipas, Chihuahua, Hidalgo, Guanajuato, y mas recientemente en Chiapas y en
Guerrero. En el resto de los estados, donde no se tiene organizado formalmente, es notable que la
vigilancia se hace a través de teléfonos celulares personales, de los profesionales, y en ocasiones
de las promotoras y monitoras de salud comunitarias [Comunicacidn personal de la Lic. Patricia
Veloz Avila y del Dr Alvaro Mazén, Secretario de Salud de Guerrero. Chilpancingo. 18 julio 2012].

Recientemente se ha iniciado la capacitacién con el método de estudio propuesto por la OMS para
monitoreo de calidad en la atencién de la Morbilidad Materna Aguda Severa en tres estados como
parte de la Fuerza de Tarea 2012.

Afirmamos que el analisis epidemioldgico de la mortalidad materna en México y la revisién de la
evidencia cientifica influyd en un cambio de paradigma en México - del afio 2004 al 2008 - desde
un enfoque centrado en las parteras y la atencidn prenatal, hacia el enfoque en la cobertura de
atencién del parto en unidad de salud y especialmente en la atencidn de la emergencia obstétrica
(7). Ejemplo de ello es la renovacion de las estrategias mediante paquetes de atencidn
diferenciados y especificados con base a la tipologia epidemioldgica (8). La incorporacion del
método de las tres demoras (9, 10 ), el foro de revisidn de practicas organizado por Patricia Uribe
y Ana Langer en abril del 2005 (Documento de trabajo), la incorporacién de recomendaciones de
Family Care International y la OPS sobre personal calificado y entorno habilitado para la atencién
del parto, la iniciativa AMDD para el monitoreo de la atenciéon de emergencias obstétrica que fue
recomendado en el 2009 por las agencias intergubernamentales (11).

Sobre la implementacién de recomendaciones y acciones del sistema de mortalidad materna y la
rendicion de cuentas: el analisis epidemioldgico de la mortalidad materna se describe
periddicamente en las reuniones estatales de los Comités de Estudio y Prevencién de muerte
materna en las jurisdicciones sanitarias y en los Sistemas Estatales de Salud, sin embargo, su
potencial aprovechamiento como insumo para la renovacion de acciones no ha logrado
sistematizarse en todos los estados. El andlisis epidemiolégico, el analisis de cobertura, y los
estudios de caso pueden ser herramientas de monitoreo, que sirviesen de alerta para destinar
acciones inmediatas a la poblacion o a la mejora en el sistema. Por otro lado, hay una masa critica
de investigadores, relacionados con el CNEGSR, que orientan constantemente sobre estrategias
necesarias y poblaciones vulnerables. Esta el foro del Comité por una Maternidad sin Riesgos, cuya
secretaria técnica representa actualmente Raffaela Schiavon, directora de IPAS Meéxico. El
Observatorio de la mortalidad materna creado el 3 de abril del 2011 impulsado por UNFPA y OPS,
con participacidn amplia de instituciones. Los profesionales del drea de salud reproductiva de la
UNFPA con quienes la Direccion de Salud Materna ha tenido una constante asesoria e
intercambio. Académicas del Instituto Nacional de Salud Publica, del CIESAS, de la UAEM-X.
Podemos afirmar que el analisis epidemioldgico impactd las directrices de politicas y estrategias
durante los 9 afios en que Patricia Uribe estuvo al frente del CNEGSR. Si bien un 35% de los casos
notificados agregan el analisis de caso por eslabones criticos, esta informacion no se estd
utilizando de manera sistemdtica en el CNEGSR. Pero si en los estados donde se aplica. (Estado de
Meéxico, SLP, Puebla, Sonora, Tamaulipas, Chiapas, entre otros).
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La informacién se utiliza para rendicién de cuentas ante la ciudadania a través de los foros arriba
mencionados, y ante el Gabinete Social de Presidencia en reuniones bimensuales, y ante las
camaras de diputados en la comparecencia del secretario, donde es tema constante.

Para responder a la pregunta de si la priorizacidon se realiza de acuerdo al potencial de impacto y
factibilidad, costo-beneficio, podemos concluir que esta se hace con base a potencial de impacto,
sin embargo la implantacion de las medidas que se deciden es incompleta y lenta. Con respecto al
costo beneficio, excepto por dos ejercicios, el del coste del paguete mama bebe (12) vy del
ejercicio de costeo de la atencién de emergencias obstétricas para establecer tarifas para el
CGCIAEO vya citado, y los estudios anuales que se han hecho sobre cuentas estatales, que
muestran la poca inversidon proporcional en el programa de planificaciéon familiar (13); si se han
utilizado para abogar por un incremento, excepto esos buenos ejemplos, no podriamos afirmar
que en los sistemas estatales se utilice la informacién para el analisis del costo beneficio.

Con respecto a la pregunta de si existe insercién en la atencion integral de la salud de las mujeres
podemos decir que si, en el conjunto de acciones de salud reproductiva. Pero no se puede afirmar
gue un pais dé atencion integral a la mujer, cuando se ve que la atencién en adolescente muestra
cerca de un 13% de necesidad no satisfecha, y cuando el aborto estd penalizado en 31 de 32
entidades federativas del pais.

En cuanto a la pregunta de si se utiliza la informacion para crear un alerta social, podemos decir
que si, pero de manera insuficiente. Es penoso reconocer que en algunos estados en los propios
hospitales de la SS sigue habiendo “rebote de pacientes” y egresos muy precoces “para que no

om
[

muera ahi”. Un indicador de la alerta social es que se han incrementado el nimero de demandas
ante las comisiones estatales de Derechos Humanos, tanto por casos de muerte materna, como

por maltrato de pacientes.

En cuanto a la pregunta de cudles son las buenas practicas que se identifican en el estudio y cuales
son las lecciones aprendidas, podemos concluir que las buenas practicas se listan a continuacion:
- Lanotificacién inmediata de la morbilidad grave.

- La notificaciéon inmediata de la muerte materna en menos de 24 horas sin esperar el
estudio de caso.

- laintegracién de documentos de cada caso.

La revisidon de estos por un Comité de Estudio de muerte materna en cada hospital, la
sesion interinstitucional de casos de Mortalidad materna en comités jurisdiccionales por
cada caso, la sesidn trimestral del Comité estatal, inter institucional.

- La incorporacién de indicadores de cobertura como atencién prenatal y cobertura de
atencién del parto en el sistema nacional de rendicion de cuentas que expone a todos los
estados ante las autoridades de los demds estados y premia a los que tienen mejores
resultados. Los grupos de reaccidn rapida AIDEM.
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- EL contar con un Centro de clasificacion colaborador de OMS en Meéxico y cuyo
responsable es el subdirector de informacién sobre mortalidad en la Direccidon General de
Informacién.

México ha documentado ante OPS que se ha superado el sub-registro de la mortalidad materna,
gue la notificacidon inmediata tiene una cobertura del 80%, y que la oportunidad de reporte se da
en menos de 24 horas.

Es menester mencionar que el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) ha realizado nuevas
proyecciones de poblacién y de nacimientos, con base en el censo del 2010, cotejando con
informacidn sobre fecundidad y con el sistema de registro de nacimientos, y que entre la
proyeccidon anterior hecha con base en el Censo de 2005, el nimero de nacimientos para el
quinquenio que concluye era menor, que la proyeccién nueva. Esto traera un cambio en la
mortalidad materna. Sin embargo, al momento de entregar este estudio, el denominador de la
mortalidad materna utilizé la proyeccion de poblacién de CONAPO vigente hasta noviembre del
2012.

Es util informar a los lectores de este estudio, que los Centros Colaboradores para la Familia de
Clasificaciones Internacionales de la OMS en Brasil y México presentaron a la OPS un documento
gue “es una respuesta a una necesidad detectada desde hace varios afos para contribuir a
mejorar el registro y la codificaciéon de las causas de muerte maternas, procesos dificiles por su
complejidad reconocida”. Uno de estas observaciones dice “Algunos de los cambios propuestos en
el documento tendran un efecto de reduccién de la mortalidad materna tan sélo por efectos de
codificacién (sobre todo de causas obstétricas indirectas) y no por acciones de mejora en la
atencién” (14), De aplicarse aquellas recomendaciones, se propiciara nuevamente el sub registro,
y un falso acercamiento al cumplimiento de la meta del ODM.

12



2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MORTALIDAD MATERNA
EN MEXICO.

2.1. Antecedente historico

La atencién materna es objetivo explicito desde la tercera década del siglo XX gracias a los
gobiernos democraticos establecidos después de la revolucién mexicana, y no como una reciente
consecuencia del compromiso de México con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). La
disminucién observada en la mortalidad materna fue precedida por un crecimiento constante de
la estructura de los servicios de salud, y en los ultimos diez afios gracias a la transicidon de un
enfoque anterior puesto solo en la cobertura de atencién prenatal, hacia un énfasis en la
atencién del parto por personal calificado y, en los Ultimos ocho afios mas enfocado a mejorar la
calidad y oportunidad de la atencion de emergencias obstétricas. Ademds, se han abatido
barreras de acceso a las instituciones publicas, primero mediante el abatimiento del pago de
bolsillo a través del Seguro Popular de Salud, y el acceso a hospitales de la seguridad social, a
través del El Convenio General de Colaboracion Interinstitucional para la Atencién de Ia
Emergencia Obstétrica, firmado el 28 de mayo de 2009 (CGCIAEO) (15).
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Posterior a la Revolucién Mexicana se creé el Departamento de Sanidad en 1922, y dentro de éste
el servicio de higiene Materno Infantil (1924). Mismo que después de la segunda Guerra Mundial
se transformo en el Instituto Mexicano de Proteccidn a la Infancia. En 1934 en el Hospital General
de México se inaugurd el pabellén de obstetricia En 1948, se funda la Maternidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). En cuanto a estudios de caso de cada mortalidad materna, el
Dr. Espinoza de los Reyes ya los realizaba desde 1975. En 1995 el IMSS integré los Comités
Regionales de Analisis de la Mortalidad Materna. (7)

Con el compromiso del gobierno de México con los ODM, se dio un impulso al programa de salud
materno-infantil y a partir de entonces se le nombrd: Programa de Arranque Parejo en la Vida.
(APV). Este describe la estrategia para disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal y
la discapacidad. La factibilidad de las acciones que plantea se sustenta en un sistema organizado
con drganos que norman la atencidn, la administracién, y la vigilancia epidemioldgica y la
atencion.

La atencién a la salud y la vigilancia epidemiolégica se realizan a través de instituciones publicas
que incluyen: a) la Secretaria de Salud que ofrece atencién a toda la poblacion, y cuyo
financiamiento estd regulado desde el afio 2003 por el Sistema de Proteccién Social y Salud, cuyo
brazo operativo es el Seguro Popular de Salud que cubre aproximadamente al 50% de la poblaciéon
(aproximadamente 54 millones), b) Instituciones de seguridad social mediante afiliacién por
empleo, como el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cubre aproximadamente al 40% de la
poblacion, y otras seis instituciones publicas que cubren alrededor 12 % de la poblacién. La suma
excede al ciento debido a que hay poblaciéon con afiliacion doble. Aun asi el sector privado reporta
un 19% de los nacimientos registrados en el pais (16).

Las instituciones publicas del sector salud se organizan en niveles de atencion, y en su conjunto
cuentan con mds de 18,000 unidades de primer nivel, y mds de 1800 hospitales de diversa
complejidad. La Secretaria de Salud ofrece el servicio a través de redes de atencidn, con centros
de salud, hospitales comunitarios y hospitales de referencia. Es en este nivel donde se registra el
dato primario de la morbilidad, de la mortalidad y de las atenciones. En los centros de salud se
ofrece la atencién preventiva, desde promocidn de planificacion familiar y atencién prenatal. Ya
en el aino 2003 la cobertura de planificacion familiar era de 76%, y la de atencion prenatal de 93%,
y la cobertura de atencidn del parto en unidad de salud de 82% (17). Estas se han incrementado en
78% la PF, en 96% la atencién prenatal y la atencién del parto en unidad médica entre 92 y 95%
(18).

2.2. Fases de la Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad Materna

Dentro de los mecanismos permanentes de la vigilancia de la mortalidad materna, actualmente, la
Direccién de Vigilancia Epidemioldgica describe las siguientes acciones:

l. La notificaciéon inmediata de la defuncidn materna

1. El estudio de caso para la confirmacion de las causas de defunciones maternas
1. El dictamen de las defunciones maternas, y
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V. La elaboracion y aplicacion de medidas que contribuyan a la disminucidon de las principales
causas de las defunciones

Con base en la definicién de La vigilancia definida como “la recoleccion sistemdtica de
informacion sobre problemas especificos de salud en poblaciones, su procesamiento, andlisis, y su
oportuna utilizacion por quienes deben tomar decisiones de intervencion para la prevencion y
control de los riesgos o dafos correspondientes” (19), la vigilancia epidemioldgica tendria que
hacerse sobre la morbilidad materna.

Es decir que es esencial el componente de respuesta para prevenir y controlar los riesgos y
atender la morbilidad obstétrica grave. La respuesta debe encaminarse en por lo menos dos
ambitos, uno la poblacidn para la prevencién de riesgos como el embarazo no deseado, elevada
paridad, edades extremas, y prevencion y tratamiento de enfermedades subyacentes.

En el componente de respuesta es esencial mejorar la atencidon de emergencias obstétricas en el
sistema de servicios, ya que toda muerte materna es precedida por una emergencia obstétrica y
que la muerte puede evitarse si se actla con oportunidad y calidad (Paxton, Maine 2005) (20), la
vigilancia debe comprender la notificacién inmediata de la morbilidad obstétrica, y el monitoreo
del acceso, calidad y oportunidad en los servicios de atencién obstétrica.

Entre los mecanismos de respuesta la Direccion de Salud Materna y Perinatal redefinié en el 2007
el programa de accién APV. Para el control y prevencidn de la morbilidad obstétrica grave, y de la
atencién de emergencias obstétricas se debe monitorear la accesibilidad a los servicios, por
microrregidn, por grupo social, la cobertura de planificacién familiar, de la atencion del parto, de
la atencién de emergencias y la oportunidad y calidad, la letalidad hospitalaria obstétrica, y la
distribucidn por causas como lo ha recomendado la iniciativa AMDD de la Universidad de
Columbia en Nueva York (21). Estos indicadores han sido objeto de capacitacién a personal estatal,
y a personal de las jurisdicciones sanitaras con municipios de menor desarrollo, desde el afio 2005.
Sin embargo no se ha logrado una incorporacién sistematica del andlisis de estos indicadores para
la prevencién de la mortalidad materna a pesar de que desde la Direccidon General de Planeacion
de la Secretaria de Salud (22) el Instituto Nacional de Salud Publica se han ofrecido capacitaciones
constantes (23). Mas recientemente se ha propuesto utilizar la matriz de riesgo perinatal que
incluye la distribucién de la mortalidad fetal y neonatal por peso del producto y sitio de atencion,
como un factor predictivo de la mortalidad materna, y sobre todo, como un andlisis que orienta,
en cada microrregidon la directriz de las acciones ya sea mas hacia acciones preventivas en la
comunidad o mas hacia la calidad del hospital [Comunicacion personal del doctor Alfred Brand del
CDC Reunién de trabajo, 29 de abril de 2012. Direccién de Salud materna y Perinatal. México DF).
Asimismo en México se ha iniciado con las capacitaciones para el monitoreo, en hospitales, de la
Morbilidad Materna Aguda Severa pero aun es incipiente su implantacién.
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2.3. Estructura organizacional del ministerio de salud, y del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica

El Sistema Nacional de Salud (SNS) se compone de todas las instituciones que ofrecen servicios de
salud, incluye las secretarias de salud estatales en las 32 entidades federativas y todas las
instituciones publicas y privadas para la atencién de la salud.

La maxima autoridad sanitaria sobre todas las instituciones es el Consejo de Salubridad General
gue estd presidido por el Secretario de Salud; y es el érgano encargado de emitir las disposiciones
de caracter obligatorio en materia de Salubridad General en todo el pais.

Figura 1. Organigrama recortado del Sector Salud y de la Secretaria de Salud

Presidencia de la )
Republica Organo colegiado

Dependencia ejecutora Consejo de Salubridad
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Secretaria de Salud |
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* Sistema Estadistico Epidemioldgico de
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La Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del Sector Salud, regula el crecimiento de servicios de
salud, y, a través de la Direccién General de Informacién en Salud administra los sistemas de
informacidn en tanto de atenciones otorgadas en el Sistema Nacional de Salud, y produce la
informacidn estadistica de salud.

La Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud, a través de la Direccion General de
Epidemiologia, administra los subsistemas de vigilancia epidemiolégica para generar informacion.
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Las politicas para atencion de la mujer asi como las acciones para la prevencion de la mortalidad
materna, son responsabilidad del CNEGSR, a través la Direccién de Salud Materna y Perinatal y la
Direccién de Planificacién Familiar.

2.4. Leyes, Normas y lineamientos para la Vigilancia epidemiologica de la
mortalidad materna.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en su articulo 42 establece el derecho de
toda persona a la proteccion de la salud. De este articulo emanan las Leyes Generales de Salud:

- Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, para la Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido: refiere al Manual de los Comités de
Prevencion, Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y mortalidad materna y Perinatal.

- Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la Vigilancia Epidemiolégica, que
describe la obligatoriedad en el cumplimiento de los procedimientos establecidos en: El
Manual de Procedimientos del Subsistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defunciones
(SEED); y en Lineamientos para la Notificacion Inmediata de las Defunciones Maternas.

Adicionalmente la Ley del Sistema Nacional de Informacién Estadistica y Geografica, establece las
bases para la aplicacion de la NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacién en salud y de esta
se desprenden: El Manual de Procedimientos del Subsistema Epidemiolégico y Estadistico de las
Defunciones (SEED) y EI Manual de procedimientos para la Busqueda Intencionada y
Reclasificacion de Muertes Maternas.

El Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional del Programa de Accién “Arranque Parejo en la
Vida” de obligatoriedad nacional (Noviembre 1, 2004), por el que se establece la aplicacion
obligatoria en las instituciones publicas y privadas del Sistema Nacional de Salud, de los
componentes sustantivos y estratégicos del Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida y de la
vigilancia epidemioldgica activa de las defunciones maternas.

2.5. Organizacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

El Consejo de Salubridad General propuso en noviembre de 2004, el refrendo de la aplicacidon
obligatoria en las instituciones publicas y privadas del Programa de Accidn Arranque Parejo en la
Vida y de la vigilancia epidemiolédgica activa de las defunciones maternas. Este referendo
comprende: |. notificacidn inmediata de la defuncién materna, Il. El estudio de caso Ill. El dictamen
de la mortalidad materna y IV. Aplicacion de medidas que contribuyan a la disminucién de las
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causas de las defunciones. Estas acciones se abordan por cada una de las dependencias
involucradas de manera conjunta, bajo es siguiente cuadro de responsabilidades:

Cuadro 1: Responsabilidades de acciones de vigilancia epidemioldgica.

rea Normativa a

Proceso Area Operativa a Nivel Estatal .

ivel Federal
Notificacion Inmediata y Epidemiologia. Direccién
aplicacion de medidas. General de

Epidemiologia
Investigacion, Documentacion, Comités de Prevencidon, Estudio y Centro Nacional
Anilisis de los Casos Seguimiento de la Morbilidad y Mortalidad de Equidad de
Confirmados, dictamen de las Materna. Género y Salud
defunciones vy aplicacién de Equipo jurisdiccional de Salud Reproductiva, Reproductiva

medidas. Epidemiologia y Estadistica.

Busqueda Intencionada, Salud Reproductiva, Epidemiologia y Direccidn
Reclasificacion , entrega de cifras Estadistica (jurisdiccional y estatal). General de
anuales definitivas para su Informacién en
publicacion oficial al INEGI¥, Salud

aplicacion de medidas.

2.5.1. Funciones por cada ambito

Ambito local: son las unidades que otorgan la atencién a la salud de la poblacién, y que despliegan

acciones de los programas preventivos. Ahi se recoge el dato primario para el Sistema de Vigilancia

Epidemiolégica (SINAVE); el Sistema de Informacion en Salud (SIS) y de Regulacion Sanitaria.
Funcién: corresponde a las areas aplicativas (Centro de Salud, Centro de Salud con
Hospital y Unidades Hospitalarias), identificar la ocurrencia de una muerte materna;
realizar la notificacién inmediata; integrar la documentacion de defunciones -cuestionario
confidencial-, autopsia verbal, Informe de la necropsia-; coordinarse con la Jurisdiccion
Sanitaria para el envio de esta documentacion; e Informar al Regidor de Salud del
Ayuntamiento Municipal.

Jurisdiccién Sanitaria (JS): es la unidad de administracién y coordinacion técnica micro regional,

dentro de las entidades federativas. Hay 244 distribuidas en las 32 entidades federativas.
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Reproduce la estructura de un sistema estatal, en una microrregidon, administra presupuesto,
personal, e implementa supervision de las acciones descritas en los programas estatales de salud.
Funcidn: en cada jurisdiccidén se captura la informacién tanto de productividad en consulta
y atenciones, como del dato de morbilidad y mortalidad.
Supervisa y segurar la notificacién inmediata; la aplicacion de la autopsia verbal; aplicar
el método de Busqueda Intencionada y Reclasificacién de Muertes Maternas en el “Grupo
Técnico-Médico”; evaluar la informacién epidemioldgica; coordinar la capacitaciéon del

Ill

personal de nivel operativo; retroalimentar a las unidades de salud; establecer la
coordinacion formal y funcional con las Instituciones del Sector Salud en su ambito de geo
referencia (IMSS, ISSSTE, otras), y otras drea como su departamento de regulacion
sanitaria, sobre las unidades privadas.

Sistema Estatal de Salud: es la estructura organica y funcional responsable de la operacién de los

servicios de salud en cada entidad federativa. Con la descentralizacién cada estado, ha organizado
su Secretaria de Salud de manera distinta. Sin embargo la estructura de los servicios de salud a
través de los estados es bastante similar, y se operan a través de un organismo publico
descentralizado que es la Direccion General de Servicios de Salud que incluye la vigilancia
epidemioldgica.

Cada entidad cuenta con Direccion Estatal de Informacidn, Direccidn Estatal de Epidemiologia, y
Direccién Estatal de Salud Reproductiva.

El “Equipo técnico-médico” para la vigilancia de la Mortalidad Materna: es el grupo de trabajo que

cuenta con la participacién de las dreas de estadistica, epidemiologia y salud reproductiva, este
equipo es responsable de:
Funcién: Aplicar la técnica de seleccion de muertes sospechosas de encubrir una muerte
materna. Concentrar, verifica y valida la informacion enviada por las jurisdicciones a fin de
tener elementos para la clasificacion final. Reclasificar las defunciones confirmadas como
maternas. Supervisa el Llenado y envio del formato de Ratificacion/Rectificacion de
defunciones a la DGE y DGIS para su ingreso al SEED.

Comités para el Estudio y Prevencién de la Morbi — Mortalidad Materna vy Perinatal
(CEPMORTALIDAD MATERNAVYP): Se establecen en cada unidad hospitalaria, en cada jurisdiccion,
y en cada estado. En el ambito federal equivale al comité de Vigilancia y Evaluacién del Programa

Arranque Parejo en la Vida, que sesiona cada cuatrimestre.

Funcién: El nivel local es el encargado de recabar los documentos, llenar el Cuestionario
Confidencial de Muerte Materna, informar al nivel estatal._En cada JS hay un CEPMORTALIDAD
MATERNAYy P | (24). Cuando una defuncién ocurra en la comunidad o en unidades del primer nivel
de atencion: el médico es responsable de la unidad, el responsable del programa de Salud
Reproductiva en coordinacion con el epidemidlogo jurisdiccional, recogen el expediente clinico,
solicitan a los familiares la autorizacidon para realizar la necropsia, obtienen una copia del
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Certificado de Defuncién, en aquellos casos en los que no exista expediente clinico, resultados de
la necropsia o la informacidn sea incompleta, se realiza la “Autopsia Verbal”, llena el Cuestionario
Confidencial Informan al Secretario Técnico del Comité Jurisdiccional y al nivel estatal.
Todos los documentos recabados para las sesiones del comité son del conocimiento de las areas
de Epidemiologia y Estadistica, y quedan a resguardo del area de Salud Reproductiva.

Secretaria_de Salud Federal: Junto con el Consejo de Salubridad General tienen competencia

jerdrquica sobre todos los servicios de salud en el territorio nacional, incluyendo los privados.
Las dependencias descritas en la estructura para la vigilancia epidemioldgica, se mantienen en
constante coordinacién con otras dependencias ejecutoras como:

El Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI). Es la instancia
normativa para la publicacidn de cifras oficiales de la mortalidad. Coteja anualmente con
la Direccién General de Informacién en Salud, el registro de las defunciones.

El Centro Nacional de la Transfusidn Sanguinea que a partir de la observacion del
incremento en defunciones por causa hemorragica emitié lineamientos para la disposicién
de sangre y hemoderivados.

Comisién Federal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) que programa
sus actividades de supervisidon de unidades publicas y privadas a partir de la informacién
generada por la Notificacion Inmediata.
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2.6. Flujo de actividades desde la notificacion hasta la integracion

l.
II.
M.
V.
V.

Notificacion Inmediata

Integracion de la informacion

Busqueda Intencionada,

Reclasificacion y Publicacién de cifras oficiales

Respuesta de la vigilancia epidemioldgica de la MORTALIDAD MATERNA

En la figura 2, se presenta una sinopsis del flujo de actividades desde la notificacién hasta la

integracion.

Figura 2: sinopsis del flujo de actividades desde la notificacion hasta la integracion.
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2.6.1. Notificacion Inmediata

Desde el 2005, la Direccion General de Epidemiologia administra el Subsistema de Notificacidon
Inmediata de Muertes Maternas cuyo propésito principal es la recepcién de informacidon de
defunciones maternas, esencial, para la alerta temprana en tanto que permite identificar riesgos a
la salud materna y no solo alerta por defuncién. Su esencia es la oportunidad en la informacién.
Desde el 2010 La informacién contenida en plataforma esta disponible en tiempo real de captura
para las Areas de Epidemiologia, Salud Reproductiva y Estadistica en todos los niveles operativos

En el 2010 se instrumenté el Mdédulo de Mortalidad materna en la Plataforma Unica del SINAVE
para la notificacion, registro, almacenamiento y analisis de la informaciéon. Con esto la
oportunidad en la notificacién pasé de 64% de defunciones notificadas en menos de 24 horas de
ocurrida la defuncidn, a mas del 90%. La plataforma integra un formato de notificaciéon inmediata
que incluye datos demograficos, causas de la defuncién cédigo CIE-10 y datos de las unidades de
correncia y notificacion. Se adjunta el resumen clinico y copia del certificado de defuncién que
aporta informacién para la pronta clasificacion.

2.6.2. Investigacion, documentacion y analisis de los casos
confirmados

Estudio del caso para la confirmacion de las causas de defunciones maternas

El Cuestionario Confidencial de Muerte Materna es el equivalente del estudio del caso para la
confirmacién de las causas de defunciones maternas. Este documento se constituye en la base
para la captura de la informacién necesaria para el estudio de la defuncién y serd utilizado para el
anadlisis de dicha informacién para integrar el dictamen correspondiente. Este documento se
integra con base en la informacién contenida en los siguientes documentos:

- Certificado de Defuncion

- Expediente Clinico
- Resultado del protocolo de la necropsia

Dictamen de las defunciones maternas

Esta es una actividad colegiada dentro del Comité (CEPMORTALIDAD MATERNAyP). El Formulario
del Dictamen de Muerte Materna es el documento en el que se plasma cuales fueron los
elementos que intervinieron en la génesis de la defuncién: causa de la muerte (obstétrica directa,
obstétrica indirecta, no obstétrica); procesos de la atencion médica; de la demanda de atencidn
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por parte de la usuaria; los tiempos transcurridos entre la solicitud de servicio y la atencion del
evento, el establecimiento del diagndstico y el inicio del tratamiento; la previsibilidad de la
defuncién y las recomendaciones que se deben cumplir para evitar la ocurrencia de muertes
subsecuentes.

Método de deteccidn de eslabones criticos

Es el método que trasforma el reporte de causas fisiopatolégicas, como hemorragia, y puntualiza
las fallas en los servicios y procesos de atencion (UNICEF 2009) (25). Con la indicacion del

"

Secretario de Salud de contar una por una las muertes maternas y su sentencia de que “una

muerte materna es demasiado”?

® el programa APV contraté la asesoria de una investigadora que
desde el Instituto Nacional de Salud Publica habia desarrollado el “método de deteccion de
eslabones criticos en los procesos de atencién para identificar acciones de mejora DECIDEM”
(Nufiez-Urquiza RM 2004) (27), mismo que junto con los Comités de Estudio y Prevencién de la
mortalidad materna se aplicé en 14 sistemas estatales de salud, al analisis de 325 casos de
mortalidad materna, y luego se disemind mediante publicacién electrénica y a través de talleres
en situ a todos los sistemas estatales de salud, y fue utilizado por el grupo de reaccién rapida ante
la notificacién de muertes maternas para evaluar el caso y el desempefio de los servicios de salud
AIDEM (Nufiez y Luna 2009) (28). Este método es especialmente pertinente en un sistema como el
de México donde la atencidn se ofrece fragmentada en centros de salud, luego en hospitales,
donde es fundamental analizar si la organizacidn sustenta o no la continuidad de la atencién de la

mujer de una a otra unidad.

2.6.3. Busqueda Intencionada, Reclasificacion y Publicacion de cifras
oficiales

La coordinacion para la ejecucién de estas actividades esta a cargo de la Direccion General de
Informacién en Salud.

Busqueda intencionada: en el 2002, la Secretaria de Salud a través de la Direcciéon General de
mal registro estadistico de las muertes
maternas” en las defunciones ocurridas en ocho entidades federativas en el afio 2002. En dicho

Ill

Informacién en Salud (DGIS) realizé un estudio piloto de

estudio se logrd recuperar 57 defunciones maternas que inicialmente no habian sido clasificadas
como tales. A partir de entonces se realiza cada afio la busqueda intencionada de muertes
maternas, con lo que se ha corregido en gran medida la cifra y se ha mejorado la clasificacidn de
causas de muerte (29).

En 2011 se inicio la descentralizacién de las actividades de Busqueda, Documentacion y Analisis de
los Casos Sospechosos de encubrir una muerte materna. El procedimiento que debe realizarse en
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el nivel jurisdiccional y ratificarse en el nivel estatal por los Equipos Técnico Médicos, consta de
tres pasos sustantivos:
- Paso 1. Generar los casos sospechosos por método RAMOS modificado.
- Paso 2. Consultar y revisar los casos por método RAMOS modificado y hacer una seleccion
de los altamente probables.
- Paso 3. Generar casos de estudio de defunciones maternas que “aplican” para la
investigacion.

En estas actividades participan las dreas de Epidemiologia, Salud reproductiva y Estadistica, y el

producto principal es la reclasificacion para la confirmacién o descarte de la defuncion como
materna.

2.6.4. Reclasificacion, cotejo con INEGI, publicacidon oficial

Codificacion y Reclasificacién de las Causas de Muerte

Se realiza en la entidad federativa de ocurrencia de la muerte y se verifica en la DGIS, Se utiliza, el
Certificado de Defuncidn, la informacién complementaria del resumen clinico, autopsia verbal, el
estudio de caso por el método de deteccion de eslabones criticos y demas documentos obtenidos
de cada caso. En virtud de que la codificacidon de causas maternas no es un proceso sencillo, se
realiza la codificacién por dos codificadores; si hay coincidencia se cierra el caso, si hay diferencias
se somete a discusion con un tercero.

La codificacion final debe ser capturada en la aplicacion “Defunciones maternas”, en donde se
tienen todos los datos del Certificado de Defunciéon de la fallecida con un resumen de las
complicaciones que llevaron a la muerte y las causas finales, ratificadas o rectificadas. Adicional a
las actividades de busqueda intencionada, se analizan los documentos recabados por el Comité de
Mortalidad Materna de todas defunciones que fueron notificadas como maternas a partir del SEED
y la Notificacidon Inmediata, con lo que se ratifica o se rectifica la causa basica de defuncién y se
asigna la clave CIE-10 correspondiente. Esta actividad se debe realizar desde los niveles estatales
con aval del nivel federal.

Integracién de la Base de Datos y Elaboracién del Informe Anual sobre Mortalidad Materna

La DGIS realiza una confronta con el INEGI, para homologar el nimero de casos, asi como las
causas de defuncidn. La DGIS entrega al INEGI los resultados de la bimortalidad materna; y éste es
responsable del cierre definitivo de la estadistica. A la base final de muertes maternas del INEGI,
la DGIS, para consumo en la Secretaria de salud, agrega la informacion complementaria, que no
estad en el Certificado de Defuncidn, a cada caso, para analizar  caracteristicas sociales y
antecedentes obstétricos de las pacientes.

El proceso concluye con la elaboracién de un informe anual y la inclusién de los datos en el
formato del sitio web de la DGIS para cubo dindmico que se encuentra disponible en la pagina
electrénica del Sistema Nacional de Informacidn en Salud (SINAIS) (22). Los resultados y las bases
de datos son presentados en tablas, mostrando la desagregacidon segun las variables mas
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importantes del Certificado de Defuncion y presentdndose también las principales causas de la
mortalidad materna agrupadas en dos modalidades.

Publicacion de cifras oficiales

La ratificaciéon o rectificacién de causas de defuncidn se integra a la base del SEED, que
anualmente se coteja con el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI) para
su publicacién oficial. Las cifras emanadas de esta actividad se comparan con las proyecciones de
Recién Nacidos Vivos estimados por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) para el calculo
de la Razén de Mortalidad Materna.
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3. INDICADORES DEL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEOMOLOGICA (VE).

3.1. Cobertura del Sistema de VE.

Proporcién segln tipo de establecimiento y subsector del total de establecimientos que asisten
partos que estan integrados al sistema de mortalidad materna. En la Secretaria de Salud, y los 32
sistemas estatales de salud, que se organizan a través de jurisdicciones sanitarias (hay 244
jurisdicciones distribuidas en los 32 estados) se cuenta con un departamento de epidemiologia, y
de estadistica. Todos tienen una plataforma de informatica y acceso al mddulo de notificacién de
mortalidad materna de la Direccidn General de Epidemiologia de la SS Federal. Ademas, de los 668
hospitales que reportan la atencién de partos, 255 de ellos cuentan con un epidemidlogo. El 55%
de los hospitales captura directamente la mortalidad materna en el mddulo de notificacién
inmediata. En lo que respecta al IMSS, la informacién se recoge en las 16 delegaciones del
organigrama del IMSS, y después en el departamento de mortalidad materna. Es este quien
reporta a la SS.
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3.2. Espacio fisico

En cada una de las jurisdicciones sanitarias, con una heterogeneidad sorprendente, se observa que
en algunos estados se cuenta con un edificio de vigilancia epidemioldgica (Estado de México,
Veracruz, Jalisco otros), mientras que en algunos los espacios son reducidos (Morelos, Tlapa
Guerrero).

3.3. Formatos

Las normas nacionales, el certificado de defuncién general, y de defuncién fetal son de
obligatoriedad para todas las instituciones, asi como el formato de notificacion inmediata. En el
manual de comités (CEPMORTALIDAD MATERNAyP) se describe la autopsia verbal y el cuestionario
confidencial, sin embargo, en estos formatos si se observa variaciones en la adaptacion que cada
institucion hace de ellos.

3.4. Articulacion interinstitucional en el sector salud

Esta se da a través de los comités estatales de Estudio y Prevencién de Mortalidad Materna. Se
constata una comunicacion constante de los casos, cuya frecuencia supera la periodicidad
establecida para sesionar —que es trimestral en ausencia de casos, y mensual si ocurre un caso de
mortalidad materna.
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4. CONCLUSIONES Y HALLAZGOS

Actualmente el reto del sub-registro se encuentra entre las muertes ocurridas fuera de unidad
médica o bien aquellas ocurridas después del parto institucional pero durante el puerperio (17%
en el 2011). Es decir no necesariamente corresponden a muertes de mujeres atendidas en hogar,
sino que incluye fallecimiento de mujeres que si fueron atendidos en unidad medica pero cuya
muerte ocurre en el puerperioy no son notificadas como maternas ante oficialias del Registro
Civil.

En el caso de la mortalidad materna el problema principal es la mala clasificaciéon y no el sub-
registro absoluto. Existe un mal registro de las causas de muerte en el certificado de defuncién ya
gue en ocasiones se omiten las causas obstétricas que iniciaron la cadena de acontecimientos que
llevaron a la muerte y en su lugar se anotan sélo las complicaciones terminales, con lo cual la
muerte no se codifica y clasifica como materna.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSa2-1994 Para la Vigilancia Epidemioldgica,
en toda localidad donde no hay médico el certificado de muerte por cualquier causa lo llenara el
personal autorizado. Aunque la proporcién de certificados llenados por personal no médico —en el
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total de las muertes por cualquier causa en México es menor al 2% - por lo que el principal
problema es el retraso, y la mala clasificacién es atribuible a la deficiente organizaciéon o
capacitacidon del gremio de médicos en el diligenciamiento del certificado y en la notificacion
inmediata, o bien, a una deficiente organizacién de las s unidades de salud.

En el 2012 se concluyé la elaboraciéon del lineamiento conjunto para la busqueda intencionada de
muertes sospechosas de encubrir una muerte materna, con lo que se estd cerrando la brecha para
la reduccién del sub-registro y la mejora en los tiempos en la clasificacién final.

4.1. Respuesta de la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna

El Programa de Accion Arranque Parejo creo, en el 2005, los Grupos de Atencion Inmediata a las
Defunciones Maternas (Al-DeM), que realizan el estudio epidemioldgico de campo de cada una de
las defunciones maternas y empleando el Método de Eslabones Criticos (30), identificando el
eslabdn decisivo en cada caso y estableciendo recomendaciones a las que se da seguimiento
puntual. En el resumen de cinco pdginas que precede al documento extenso se han descrito las
acciones emprendidas para mejorar la respuesta ante los riesgos de poblacidn, la vigilancia de Ia
morbilidad materna, y los retos que aun se enfrentan.

En la siguiente seccidn se describe, adicional a lo citado en el resumen, el contexto de Ia
mortalidad materna, la cobertura de atencion de partos, la distribucion de nacimientos por
institucion y sitio de atencién, la distribucion de la mortalidad por sitio de ocurrencia, la
distribucidn segun causa, y los niveles y tendencias de la mortalidad materna.

4.2. Contexto de la Mortalidad Materna

México es un mosaico heterogéneo de grandes desigualdades y contrastes comenzando por la
orografia entre los estados que en algunos estd marcada por serranias continuas (Chiapas,
Oaxaca), asentamientos de poblacién dispersos en municipios rurales, y por otro lado una gran
concentracién de poblacién en densos nucleos urbanos donde habita a la el 79.3%. La mortalidad
materna en México refleja estas desigualdades [(Mendoza 2006, Freyermuth 2004 (31) y Sesia (32)
Lozano 2005 (33,34),(Diaz 2004) (35), Franco-Marina y Cols 2006) (36)]. En el periodo de 1995 a
2000 la probabilidad de morir entre mujeres de municipios rurales con alto grado de marginacién
era el cuadruple del observado entre la poblacién de municipios urbanos no marginados (37), en el
siguiente periodo quinquenal la diferencia disminuyo (38). A la desigualdad socioecondmica, se
agrega un problema de inequidad de género en el trato que reciben las mujeres en los servicios de
atencion obstétrica (39), insensibilidad cultural (40) y discriminacion en el trato a las mujeres en la
atencién prenatal, durante el trabajo de parto (41).
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Es en los contextos de desigualdad social donde las intervenciones de salud pretenden servir de
nivelador. En el Plan Nacional de Salud 2000-2007, entre los cinco objetivos general se explicita la
reduccion de la brecha en la desigualdad social. Se disefié una politica de ampliacién de la
proteccién social en salud y se dio origen al Sistema de Proteccién Social y Salud en cuyo brazo
operativo es el Seguro Popular de Salud (SPS) (42). Desde mayo del afio 2005 En octubre del 2012
se anuncié que el SPS tenia 54 millones de afiliados. Con esto se abatid la barrera del pago de
bolsillo para la atencién del parto, y la atencidn del parto en unidades de la SS se duplico del 2003
de 500,000 a mas de un millén en el 2010. Al incremento de cobertura en la atencidn del parto
esto ha contribuido el incremento de pavimentacidén de carreteras y el crecimiento de unidades
médicas, y ahora se calcula que el 96% de la poblacién vive a menos de 2 horas de tiempo de viaje
al hospital publico mas cercano (43)

4.3. Distribucion de nacimientos por sitio de atencion

La fuente mds confiable para conocer el sitio de atencién del nacimiento es el Sub Sistema de
certificacidon de nacimientos: SINAC. Este se conforma con base en la captura de cada certificado
de nacimiento. En El afio 2011 se certificé 2, 167, 060 nacimientos, de los cuales un 98% ocurrid
en unidad médica, 78% en unidad publica y un 20% en privada. Aunque solo se reportaron
39,867 nacimientos fuera de unidad médica, es posible que otro tanto no se haya certificado en el
periodo comprendido para el SINAC. En la categoria - otro lugar - que incluye casa de la partera.

Figura 3. Distribucion de nacimientos por sitio de ocurrencia, México 2011

México. Nacimientos por sitio de ocurrencia,
2011
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4.4. Sitio de ocurrencia de las defunciones maternas

A pesar de que se ha logrado una cobertura mayor del 96% de atencion de nacimientos, y que un
92% de las mujeres fallecidas tuvo atencién médica durante el parto, todavia una de cada cinco
mujeres mueren en hogar o en la via publica. Entre estas se encuentran algunas de las fallecidas
por aborto, o durante el puerperio pero no solamente. En el afio 2010 el 92% de las mujeres que
fallecieron recibieron atencién médica por la emergencia que culminé en la muerte, y la mayoria
dentro de hospitales (80%).

Figura 4. Distribucidon de muertes maternas por sitio de ocurrencia, México 2011

México. Muertes maternas por sitio de ocurrencia, 2011
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4.5. Distribucion de la muerte materna por causa

En la figura 5 se muestra la distribucidon de causas de la mortalidad materna en el afio 2011. Al
respecto, vale informar que la sepsis puerperal disminuyo en México a lo largo de la segunda
mitad del siglo XX, precedido por el incremento de unidades de atencién a la salud. En la década
de los 90 con el incremento de hospitales comunitarios se disminuyé la mortalidad por hemorragia
posparto. De manera que a la vuelta del siglo el porcentaje de muertes por Preclamsia eclampsia
se hizo proporcionalmente mds visible, y se ha incrementado la proporcién de causas indirectas.
En el afio 2011 un 29% de las muertes fueron por causas indirectas, 28% por Preclamsia eclampsia,
27% por hemorragia obstétrica, 9% por aborto, 4% por trauma obstétrico y 3% por sepsis
puerperal.

En la figura 5 y en las que siguen no se incluyeron muertes maternas tardias. Defuncién Materna
Tardia*: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los 42
dias, pero antes de un afio de la terminacion del embarazo (44).

Figura 5. Distribucidon de muertes maternas por sitio de ocurrencia, México 2011.

Meéxico. Distribucion de la mortalidad materna por
causas 2011 (Excluye las tarias)
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4.6. Nivel y tendencia de la mortalidad materna 1990 a 2011

Tenemos como antecedente que la Razén de mortalidad materna disminuyd entre 1935y 1990 en
un 65%, y se atribuye dicha disminucién a la extension de instituciones de salud en el periodo de
los 40 y a la extensién de programas de salud rural (IMSS 1978, SS 1980), entre 1980 y 2000 se
incrementd el numero de centros de salud (Programa ampliado de cobertura) y de hospitales
comunitarios. Sin embargo después de los 90 la tendencia de reduccidn se hizo mds lenta. Se
registrd al final del 2011 con 50.7 cifras preliminares del 2012 que se ha reducido en otro punto
porcentual.

En cualquier caso el nivel es muy alto en un pais donde el 96% de la poblacién vive a menos de
dos horas de un hospital y donde casi el 100% tiene acceso a una institucién para la atencion del
parto y de emergencias obstétricas sin tener que hacer gasto de bolsillo. En México la mortalidad
materna estd ligada a la pobreza en alrededor del 10% de las muertes, pero a la insuficiente
calidad y oportunidad en la atencidn de la emergencia obstétrica en un 90%.

Figura 6. Tendencia correccion retroactiva.
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4.7.

Fortalezas y barreras del SVEMORTALIDAD MATERNA en México

Facilitadores

Barreras

Evidencia cientifica de la importancia de

la VEMORTALIDAD MATERNA

Documentos normativos de aplicacién

obligatoria

Capacidad técnica institucional
individual para realizar
VEMORTALIDAD MATERNA
Vigilancia social para promover
transparencia y rendicién de cuentas
Compromisos internacionales

e
la

la

Insuficiente coordinacion interinstitucional
e Frecuente cambio de funcionarios en

niveles gerenciales
e Limitados mecanismos institucionales
para fincar responsabilidades
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6. Anexos
Anexo 1. México - razon de mortalidad materna 2011.

4Notificacién Inmedia

México.Razdn de mortalidad materna, 2011
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Fuente: Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud. Nacimientos estimados por Conapo, Version Conteo 2005
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Anexo 2. México - razon de mortalidad materna 1999-2011.

MEXICO. RAZON DE MORTALIDAD MATERNA 1990-2011
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Anexo 3. México — Proceso de vigilancia epidemioldgica activa de la
mortalidad materna

Pi de Vigilancia Epidemiolégica Activa de la Mortalidad Materna.
T — 1
1 =I I
Blisquedaintencionada de musrtes Intzgracion dz basa definitiva
— maternas de muertes maternas
Base del SEED
Certificadode Retroalimenta
defuncicn
Muerte
Materna — - —
IE 3 anla
- e — 1 Jurisdiccign Sanitaria |
F52, Sezuro Popular, 3
SEDENA, SEDEMAR, DIF, PEMEX, Cuc:‘ftr::':nr::r'm -
‘ UNIDADES PRIVADAS No mas de 24 hrs.
UERA DE UNIDAD MEDICA O Registro en plataforma de
NG NOTIFICADAEN notificacion InmedizE Enlace web en tiempo real
PLATAFORMA
Retroalimenta
Integra Expedientes, Certificados, II E Fupervisa unidades de ocurrendia respecto 3|

Dictamina condicignsanitaria

Analiza lainformaciony publica

AIDEM: realiza andlisisde semanalmente el panorama
eslabones criticos epidemiolGgico Resultados de condicion sznitaria en
plataformade COFEFRIS INEGI
Implementaacciones inmediatasen el sitioen donde ocurria Publica semanalments &l panorama api )
|z defuncidn, para evitar futuras muertes matemas Instrumenta operativos de atencién inmediatay Emite rE{umEndaciunEusanciclnEa Cuhlicacidn anua\de)
COMITES DE MORTALIDAD MATERNA emite alertas epidemioldgica establecimientosfuerade norma cifras oficiales

\ J
|

Brindan informacién sl Conssjo deSalubrided Genaraly = I
Secretaria d=Salud parasl establecimizntode politicas

40



Anexo 4. México — Vigilancia activa de las defunciones maternas
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Anexo 5. Participantes en entrevistas realizadas

Contribuyeron con informacién, los funcionarios que se enlistan, unos mediante entrevista
personal , y otros mediante cuestionario enviado por via internet, y una vez respondido,
conversado telefénicamente.

Participaron en entrevista personal:

Direccidn General de Epidemiologia.
Dra. Sonia Fernandez. Experta en sistemas de vigilancia epidemioldgica y ex Directora de Sistemas
de Vigilancia Epidemioldgica, cargo que tuvo hasta junio de 2012.

ESTADOS:

Durante la realizacién del Taller de Vigilancia Epidemiolégica de la Morbi Mortalidad Materna, en
el DF, en la primera semana de diciembre, se tuvo la oportunidad de entrevistar al Equipo Técnico
de 3 estados.

Equipo Técnico Médico, de Estado Tabasco . Médico responsable del programa de salud
materna. Ing. Maria Juana Martinez Vazquez. Departamento d Estadistica. Dr. Alejandra Gomez
Olmedo. Epidemiologia

Equipo Técnico Médico, de Estado Sinaloa Lic. Sonia Garcia Melgar. Dr. José Humbero Valle
Guerrero.. Dr. Alejandra Gomez >Olmedo. Epidemiologia. Dr. Juan Carlos Favela Palazuelos.

Equipo Técnico Médico de Morelos . Estadistica Patricia Antunez Uribe. Dra. Karina Lilian Pedraza
Flores. Dra. Maria Adriana Diaz Canela.

MEDIANTE CUESTIONARIO

Dra. Silvia Roldan Fernandez. Médica, posgrado en Salud PublicaActualmente: Subsecretaria de
Salud en Tabasco. Consultora del Programa Arranque Parejo en la Vida entre 2002 y 2005.

Dr. Javier Dominguez del Olmo. Médico. Responsable en UNFPA-México, del area de Salud
Reproductiva los ultimos doce afios.

Dr. Jorge Alberto Mora Tapia. Médico Gineco-Obstetra. Actual consultor del CNEGSR. 30 afios
trabajador del Sistema de salud estatal de Guanajuato. Ex Director del Hospital General de Ledn.
Enfocado en estrategias clinicas y de salud publica, para la prevencion de la mortalidad materna
desde 2003.
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Anexo 6. Ejemplos de Cuestionario

ESTIMADO PARTICIPANTE
1. Te comparto primero el mensaje de invitacion, y la introduccion al estudio, que me envié la

responsable del mismo, Dra. Maria Romero

Tal como me sugeriste :
2. Te envid las preguntas —no son todas las que el texto que estamos integrando responde, si no, solo
las que me parecié pertinente hacerte como “acompafiante externo —ma non tanto- del sistema de
salud. Son diez preguntas

“Mi nombre es Mariana Romero. Soy médica epidemidloga y trabajo en Buenos Aires (Argentina).
Mis disculpas por escribir en espafiol. En este momento estoy realizando una consultoria para el
Grupo Interagencial de Reducciéon de la Mortalidad Materna.

El objetivo de la consultoria es actualizar las Guias de Vigilancia Epidemiolégica de las Muertes
Maternas que publicé OPS en 1996. Esta actualizacién incluira no sélo los aportes de publicaciones
clave como Beyond the Numbers sino que también se propone incorporar las experiencias y
aprendizajes de algunos paises de la regidon en esta materia. Se han seleccionado seis paises donde
se propone realizar estudios de caso que aporten a esta publicacidn y México es uno de ellos.

... Los estudios tendran una metodologia comun, que compartiremos a la brevedad, donde habra
un énfasis importante en la recoleccién de informaciéon secundaria. La informacion primaria
provendra de entrevistas con algunos informantes clave que seran seleccionados de acuerdo a la
situacion particular de cada pais. Cada responsable de estudio de caso tendrd un mes para
realizarlo” Texto introductorio que me mando la Dra. Mariana Romero:

“La vigilancia definida como la “recoleccidn sistemdtica de informaciéon sobre problemas
especificos de salud en poblaciones, su procesamiento, analisis, y su oportuna utilizacion por
quienes deben tomar decisiones de intervencidn para la prevencion y control de los riesgos o
danos correspondientes”44 es una de las estrategias recomendadas para conocer con precision la
magnitud del problema, entenderlo y orientar las acciones para reducir las muertes maternas. Su
fortalecimiento estd incluido en los planes regionales para impulsar/favorecer el alcance el
Objetivo de Desarrollo del Milenio 5.

El Grupo de Trabajo Regional para la Reduccidon de la Mortalidad Materna encomienda seis
estudios de pais en la region de América Latina y el Caribe con el propésito de ilustrar en
profundidad los avances obtenidos en la regidon en términos de la vigilancia epidemioldgica de las
muertes maternas (VEMM) e identificar ejemplos de buenas précticas asi como obstaculos que
aun persisten en los distintos niveles. Estos estudios de caso serdn un insumo clave para la
actualizacién de las “Guias de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna” (OPS, 1996).
Los paises seleccionados son: Brasil, Colombia, El Salvador, Jamaica, México y Peru

Metodologia
Es importante sefialar que no debe confundirse sistema de vigilancia con sistema de informacidn.

Todo sistema de vigilancia desarrolla multiples sistemas de informacién para apoyar los procesos
de decision, pero los sistemas de vigilancia tienen componentes y atributos caracteristicos. Los dos
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elementos que diferencian un sistema de informacién de un sistema de vigilancia son: la
oportunidad de la informacién y las intervenciones que derivan de ésta. Segun Martinez Navarro,
los componentes esenciales de la vigilancia son:

1. El sistema de informacion propiamente dicho, constituido por la deteccién de los casos, la
notificacién de los mismos, y su analisis e interpretacion.

2. La intervencion que implica acciones de control y de respuesta, por ejemplo, realizar ajustes en
programas, reorientar la planificacion y las politicas, y finalmente, retroalimentacion, evaluacién y
monitorizacion del sistema.

3. Los recursos para la vigilancia que van desde la fijacion de estandares, la capacitacién vy
supervisién hasta los recursos fisicos y humanos adecuados.

Un error frecuente consiste en suponer que la sola implementacion de un sistema de informacién
conforma un sistema de vigilancia...un sistema de vigilancia requiere ademas de la conformacion
de comités de andlisis, la ejecucién de acciones destinadas a corregir las fallas del sistema
relacionadas con la aparicién del evento no deseado.
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1. En México: ¢ Cual/es fue/ron los disparadores para pasar del reconocimiento de la

JavDO | relevancia de las muertes maternas a la accién para reducirlas utilizando la vigilancia
activa?
El marco de referencia temporal de mi respuesta corresponde a los ultimos 12 afos. Los
principales disparadores en este periodo han sido:
NIVEL INTERNACIONAL.

a) Seguimiento a compromisos internacionales a los que el gobierno de México se

alineé (CIPD, ODM, CEDAW)

b) Estrategias regionales impulsadas por organismos internacionales y agencias del

Sistema de naciones Unidas (SNU)
¢) Evidencia cientifica internacional disponible sobre el valor de la vigilancia activa
NIVEL NACIONAL

a) Disefio y puesta en marcha de una Estrategia Nacional de Reduccién de Muerte
Materna (Programa APV)

b) Aceptacidn del insuficiente conocimiento sobre el fendémeno de muerte
materna y el compromiso sectorial de trabajar en una mejor documentacion
del mismo

¢) Vigilancia social e impulso a politicas de rendicion de cuentas

d) Participacion de instituciones académicas generando evidencia e impulsando
su uso para toma de decisiones.

NA ¢Cudl es el marco normativo o programatico para la vigilancia de las muertes maternas?
NA ¢Cémo estd organizado el sistema de vigilancia?
¢Como se notifican e identifican los casos, recolectan los datos,
¢Cudl es el proceso de andlisis de la muerte materna? ¢ Cual es la cobertura y calidad de
este analisis?
NA ¢éSe trata de un sistema integrado entre los diferentes niveles (nacional, provincial y

local)?
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JavDO

A tu parecer, Javier: ¢ Qué ruta siguen los andlisis de la MM? y?

En la actualidad, y con base a las experiencias acumuladas a lo largo de 12 aiios de
instrumentacion del programa APV (y sus varias estrategias para acelerar la reduccién
de la MM), la ruta que sigue el andlisis de la MM en México coincide plenamente con el
Ciclo de Vigilancia descrito en la figura 1 de este documento:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

Identificacidn de casos, tanto en forma pasiva -por reportes obligatorios de
muerte materna-, como activa y reactiva -blsqueda intencionada y grupos de

respuesta inmediata- .
Recopilacién de informacidn, a través de busqueda activa, grupos de respuesta

inmediata, autopsias verbales, etc.
Analisis de la informacidn, a través de diversos mecanismos (comités) en los

ambitos nacional, estatal, jurisdiccional, local
Recomendaciones, generadas como resultado del analisis de los diferentes

comités

Acciones, incluidas en compromisos derivados del andlisis y recomendaciones.
Evaluacidn, llevada a cabo en diferentes niveles -nacional, estatal, jurisdiccional
y local-

Ahora bien, en términos del proceso especifico de andlisis, en el contexto mexicano, a
pesar de existir propuestas metodologicas sélidas (como los eslabones criticos), siguen
existiendo importantes brechas en los siguientes aspectos:

Los actores institucionales incluidos en los mecanismos de analisis (comités) no
siempre representan a todas las areas involucradas en el fenémeno de la
muerte materna (trabajo comunitario, atencion primaria, administradores,
directores de unidad, funcionarios jurisdiccionales, etc.)

La capacidad técnica de quienes participan en el andlisis no siempre es la mas
adecuada, no solamente en temas de caracter técnico-médico, sino también en
aspectos de interculturalidad, género y derechos humanos.

Los procedimientos de analisis no siempre estan adecuadamente sistematizados
y, por lo tanto, las recomendaciones eventualmente generadas no responden a
necesidades estratégicas.
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JavDO

éEn qué medida los hallazgos se transforman en recomendaciones
AQUI RESPONDERE A LAS PREGUNTAS 3,y 4.1 a 4.6

Es dificil sefialar en qué medida los hallazgos se transforman en recomendaciones. En
teoria, considerando que los lineamientos del Programa APV establecen la necesidad de
analizar las muertes maternas y hacer recomendaciones, podria decirse que en el total
de los casos analizados los hallazgos se tranforman en recomendaciones.

Sin embargo, en cuanto a la incorporacidn de las recomendaciones en los planes de
mejoramiento para la respuesta del sistema de salud, considero que esto sucede en
forma variable y de manera limitada. Cuando el andlisis se lleva a cabo a un nivel
agregado, es decir a través de mecanismos nacionales de analisis (y algunos estatales),
las recomendaciones suelen incluirse en planes de mejora mas estratégicos. Pero
conforme el nivel del mecanismo de analisis baja a lo local (comités jurisdiccionales,
comités hospitalarios), las recomendaciones acaban siendo atendidas a través de
intervenciones puntuales y no con vision estratégica.

En cuanto a como se incoporan las recomendaciones en los planes de mejoramiento,
encuentro dificil dar una respuesta precisa debido a que no he tenido, ni tengo, acceso
directo a dichos planes de mejoramiento. Lo que si puedo mencionar es que en algunos
instrumentos de politica publica, como la Estrategia para Acelerar la Reduccion de la
MM publicada en 2008 (o 20097?) se hace un planteamiento estratégico muy completo,
que se basd, entre otros elementos, en hallazgos de los analisis de muertes maternas y
sus respectivas recomendaciones. Es decir, puede afirmarse que algunas
recomendaciones estratégicas si han formado parte de planes de mejoramiento. Ahora
bien, tal como se menciono en el parrafo anterior, muchas recomendaciones generadas
del andlisis local de muertes maternas, no son reflejadas en planes de mejora.

Finalmente, en relacion a si las recomendaciones includias en planes de mejoramiento
se priorizan a diferentes plazos y si se basan en evidencias, puedo concluir que si, pero
no en todos los casos. Sin duda se ha fortalecido la toma de decisiones basada en
evidencias, pero su instrumentacion varia considerablemente, tanto institucional como
geograficamente.

Las dos preguntas que siguen estan relacionadas, puedes contestarlas si prefieres en
una sola.

4.1
JavDO

En qué medida se incorporan en los planes de mejorarimiento para mejorar la respuesta
del sistema de salud?

4.2
JavDO

...... COmo se incorporan las recomendaciones en los planes de mejoramiento para la
respuesta del sistema de salud

4.3
JavDO

LA tu ver ¢Se realiza un ejercicio de priorizacién de acuerdo al impacto, factibilidad, costo-

beneficio?
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4.4 Ese ejercicio de priorizacion es para:

JavDO las actividades en el corto, mediano y largo plazo

4.5 Ese ejercicio de priorizacidn se hace con

JavDO undamentacién de las recomendaciones (basadas en evidencias)
4.6 Ese ejercicio de priorizacién se hace para lograr

JavDO la insercidn en la atencién integral de la salud de las mujeres
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