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PRESENTACION

dizar la base de datos de las muertes maternas acaecidas en el 2011, cuyo estudio
de alcance nacional fue realizado por el Ministerio de Salud y publicado en el 2016
mediante un Resumen Ejecutivo.

El Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal se ha dado a la tarea de profun-

Si bien en este Resumen se dieron a conocer los resultados de la mortalidad materna, el
mismo no consider6 en profundidad los niveles y causas de las muertes maternas que
son fundamentales para orientar politicas, estrategias y programas.

En este trabajo se han procesado y analizado datos relativos a la magnitud y la estructura
de la muerte materna en Bolivia, es decir, se ha profundizado en las causas de las mujeres
que murieron y sus caracteristicas. Los resultados de este anélisis brindan una valiosa
informacion no solamente desde una perspectiva estadistica, sino también humana, ética
y de salud publica para tomadores de decisiones asi como para profesionales, estudian-
tes y otros interesados en la salud y la mortalidad materna en Bolivia. Un mensaje claro
del trabajo es que las politicas para prevenir la muerte materna en el pais no pueden ser
homogéneas, dada la diversidad de situaciones que presenta.

Es menester sefialar que este trabajo ha sido posible gracias a la colaboracién del Sistema
Nacional de Informacién en Salud y Vigilancia Epidemiolégica SNIS - VE, del Ministerio
de Salud, que proporcioné la base de datos del altimo Estudio de Mortalidad Materna al
OMMN vy de esta manera contribuir con la generacion de evidencias e identificaciéon de
estrategias para la reduccién de la mortalidad materna.

Maria Dolores Castro
COORDINADORA OMNN






INTRODUCCION

e considera que la mortalidad materna es una problematica de salud ptblica por sus
caracteristicas e implicaciones, y también porque se trata de un evento y de un hecho
vital prematuro (De La Galvez Murillo y otros, 1994 y De La Galvez Murillo, 2015).

Es un evento porque nadie espera que acontezca, ya que algunas veces puede tratarse de
un accidente, como la rotura del ttero, tradicionalmente considerada como “accidente
obstétrico”’; otras ser un incidente, como resultado de negligencias o impericias, o también
obedecer a demoras en la demanda o en la entrega de atencién sanitaria. Sin embargo, las
historias de vida reconstruidas por el Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal
(Paz Ballivian, 2017) y otras instituciones (De La Galvez Murillo y otros, 1994), sefialan
que muchas muertes maternas son crénicas de muertes anunciadas.

Es prematura porque todas las defunciones maternas ocurren antes de la conclusiéon de la
edad econdmicamente activa (65 afios) o de la esperanza de vida al nacer para la mujeres
(en Bolivia, 72,24 afios para 2012) (INE, 2017). A su vez, las implicaciones personales,
familiares, sociales, econdmicas, éticas, juridicas y de politica de salud que saca a la luz,
convierten a la mortalidad materna en un acontecimiento social, ademas de la historia
personal que acompafia a cada mujer fallecida.

La Organizacién Mundial de la Salud considera que los paises necesitan tener un panorama
exacto de los niveles y causas de las muertes maternas, no solamente para fines de com-
parabilidad, sino para la orientacién apropiada de las politicas, estrategias y programas.
Por tanto, la forma habitual de procesar datos relativos a decesos maternos es a través
de la magnitud y la estructura de la problematica, dos dimensiones que a menudo son
consideradas suficientes para entender lo que pasa.

Sin embargo, debido a que las fuentes regulares de datos y las encuestas no siempre con-
templan variables como ingreso y grupo social, preguntas como ;qué mujeres mueren y
por qué? no pueden ser respondidas, realidad que limita otorgar a las politicas sociales

1 Enrealidad, la rotura del dtero ocurre por falta de atencion sanitaria, o cuando esta es deficiente o insuficiente
por falta de acceso a la operacion cesérea.



Mortalidad materna en profundidad

y de salud la direccionalidad requerida, al margen de la distribucién territorial de las
defunciones que permite delimitar espacios geograficos criticos.

Por otro lado, el analisis de la magnitud se ve afectado por la no disponibilidad de
denominadores mas especificos, como, por ejemplo, para medir el evento por nivel
de educacién y grupos de edad de las mujeres que fallecen. Tampoco estéd presente la
motivacién o el conocimiento para avanzar en el anélisis y establecer, por ejemplo, si
en mortalidad materna se estd o no frente a dos transiciones: la demogréfica y la epi-
demioldgica.

Al realizar un analisis en profundidad de la base de datos, se ha pretendido desmenuzar
la mortalidad materna no solamente desde una perspectiva estadistica, sino también hu-
mana, ética y de salud publica, para tratar de entender las caracteristicas que tienen tanto
la magnitud como la distribucién de las diferentes variables comprometidas.

El abordaje de cada variable ha sido realizado a partir de apartados particulares para las
mas importantes, pero al mismo tiempo retomar cada una cuando su vinculacién con
otras ha permitido mejorar la comprensioén sobre su influencia en el proceso.

También, profundizar en el andlisis ha permitido encontrar respuestas, completas o par-
ciales, para las siguientes interrogantes:

- ¢(Hay transicién demografica en mortalidad materna?

- ¢(Hay transiciéon epidemiolégica en mortalidad materna?

- Sihay evidencia o indicios de transicién epidemiolégica, ;los datos disponibles per-
miten explicarla?

- ¢(Cuélesla edad promedio al morir y si hay diferencias estadisticamente significativas
entre departamentos?

- ¢Cudl es la edad promedio al morir por causa bioldgica, y si hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre causas?

- ¢(Hay modificaciones en otras variables en comparaciéon con el estudio del afio
2000?
« edad
« estado civil
« nivel de instruccién
« paridad
+ lugar del parto
« lugar de la defuncién
« momento de la defuncién
« tipo de muerte materna
+ causa basica de defuncion (segtn los 9 grupos establecidos en el CIE-10"MM)
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Introducciéon

La base de datos del Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2612 es un mundo abierto,
porque contiene 538 historias de vida, no solo sobre la muerte de otras tantas mujeres,
sea por complicaciones del proceso reproductivo biolégico, por accidentes, violencia o
autoeliminacion, sino porque caracteristicas como su edad, estado civil, relaciones fami-
liares, nivel de instruccién, historial reproductivo y otras, permiten un acercamiento a “la
vida” que tenian, o no tenfan, antes de morir.
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ASPECTOS ETICOS

de casos, realizada en gabinete, basada en las defunciones maternas acaecidas en
Bolivia en 2011, investigadas con posterioridad mediante una Encuesta de Hogares
y cuyos datos han sido almacenados en una base con el paquete SPSS.

E ste informe contiene los resultados de una investigacion observacional tipo serie

Luego de un acuerdo de colaboracién suscrito entre el Sistema Nacional de Informaciéon
en Salud y Vigilancia Epidemiol6gica, del Ministerio de Salud y, el Observatorio Nacional
de Mortalidad Materna y Neonatal, del CIDES/UMSA, la base de datos fue entregada al
Observatorio para la elaboracion y publicacion de un informe en profundidad sobre el
mencionado estudio a fin de dar respuesta a ciertas preguntas cuya formulaciéon no suele
ser habitual.

El investigador tuvo acceso a la base de datos, para procesar y analizar las variables
contempladas en la Encuesta de Hogares, entre las que figuran los nombres y apellidos
de las difuntas, y los nombres y apellidos de los informantes y su relacién de parentesco
con las fallecidas.

En razoén a que las defunciones ocurrieron hace seis afios en 124 municipios del pais y
debido a que los nombres y apellidos de las difuntas y de los informantes no eran de
utilidad para fines del andlisis, la confidencialidad de los mismos no fue violentada. Ade-
mas, cualquier nombre y apellidos habrian resultado desconocidos para el investigador.

En 20 casos se procedié a la revision de los formularios en fisico de las Encuestas de
Hogares, para confirmar o modificar la causa basica de defuncién y su correspondiente
codificacion. El proceso demando la identificacion de esas encuestas mediante los nom-
bres y apellidos de las difuntas y los departamentos donde ocurrieron los fallecimientos.

Debido a las caracteristicas que tuvo la manipulacién de la base de datos y porque nume-
rosas variables no resultaban de interés para el estudio en profundidad, no fue necesario
introducir ninguna salvaguarda para proteger la confidencialidad de las fallecidas y de
los informantes. Tampoco fue indispensable realizar una disociacion de los datos para
mantener en el anonimato a esas personas.
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MAGNITUD DE LA MORTALIDAD MATERNA

sta dimensién del problema es posible desarrollar a partir de cuatro indicadores

principales y varios complementarios, mediante consideraciones puntuales pero

suficientes para entender en parte la situaciéon, siempre a partir de dos fuentes
semejantes y comparables: las dos encuestas de mortalidad materna, cuyos datos corres-
ponden a los afios 2000 y 2011 (De La Galvez Murillo, 2003; Ministerio de Salud, 2016).

Los cuatro indicadores principales son: la razén de mortalidad materna, la tasa de morta-
lidad materna, el riesgo de morir por una causa materna y, la mortalidad materna propor-
cional. El valor de los indicadores radica tanto en su utilidad para realizar comparaciones
como para identificar desigualdades e inequidades.

Las razones de mortalidad materna para los afios 2000 y 2011, nacional y por departamento,
estan publicadas en la resumen ejecutivo del Estudio Nacional de Mortalidad Materna
2011 (Ministerio de Salud, 2016) y constituyen la informacién oficial para esos afios?.

Cuadro 1. Razén de mortalidad materna (obstétricas directas e indirectas)
X 100.000 nacidos vivos, nacional y por departamento
Bolivia, 2000 y 2011

DEPARTAMENTO/ANO 2000 2011
La Paz 282 289
Potosi 333 255
Cochabamba 130 188
Oruro 184 126
Beni 222 96
Chuquisaca 108 85
Pando — 68
Tarija 179 63

m— | (|7 101 60
_7_u IA 187 160

FUENTE: EstudieNacional-de Mortalidad-Materna2011:

2 Losvalores para el afo 2000 fueron revisados por los autores del resumen ejecutivo y por tanto tienen algunas
diferencias con el informe original emitido en 2003. Ademas, el numerador esta compuesto solamente por las
muertes maternas directas e indirectas.

15


nemo
Ministerio de Salud, 2016

nemo


nemo



Mortalidad materna en profundidad

La razén de mortalidad materna es equivalente al “riesgo obstétrico”, es decir la probabili-
dad de morir que una mujer enfrenta cada vez que estd embarazada. Pero este riesgo no
es individual sino colectivo para todas las embarazadas de un determinado territorio y
en un periodo especifico.

En el numerador de la formula figuran las muertes maternas y en el denominador los
nacidos vivos. Como en el numerador estan todas las causas de muerte materna®, que-
dan incluidos los decesos maternos con muerte fetal in tGtero, los abortos y embarazos
ectépicos, que sin embargo no tienen representacién en el denominador constituido por
los nacidos vivos.

Es recomendable realizar seguimiento tanto a la razén como al ntimero absoluto de de-
cesos maternos, por las variaciones que pueden experimentar de un periodo a otro, tanto
el denominador como y especialmente el numerador de la formula.

En los once afios transcurridos entre uno y otro estudio, lograron mejores resultados
reduciendo el valor del indicador, Tarija (64,8%), Beni (56,8%) y Santa Cruz (40,6%), en
tanto que se produjo un incremento en, Cochabamba (44,6%) y La Paz (2,5%). Corres-
ponde profundizar el andlisis y realizar investigaciones complementarias para encontrar
explicaciones para estos resultados.

La tasa de mortalidad materna mide el impacto del hecho vital en la poblacién de mujeres
en edad fértil (embarazadas o no) de un territorio y periodo determinados. Se trata
de una verdadera tasa porque el numerador estd contenido en el denominador de la
formula. Sin embargo, la magnitud del indicador resulta habitualmente sobrestimada
porque en el numerador quedan incluidas defunciones maternas correspondientes a
mujeres menores de 15 y mayores de 49 afios que no estdn representadas en el deno-
minador.

También este indicador es equivalente al “riesgo obstétrico”, pero ya no en el colectivo
de mujeres embarazadas sino en el de mujeres de 15 a 49 afios. Por este detalle, se argu-
menta que la anticoncepcion modifica el riesgo y que por tanto la tasa no es una buena
representacion del mismo. Sin embargo, el valor resulta real cuando es calculado para un
contexto determinado; el problema surge cuando se intenta compararlo con territorios en
los que la prevalencia de anticoncepcion es diferente.

El riesgo de morir por una causa materna durante el ciclo reproductivo biolégico, es la probabi-
lidad de morir que enfrenta cada mujer durante 35 afios de su vida, entre los 15 y 49. En

3  Habitualmente, en el numerador quedan ubicadas las muertes obstétricas directas e indirectas, pero también
es posible construir la razén con los decesos maternos por todas las causas.
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Magnitud de la mortalidad materna

consecuencia, estd muy emparentado con la tasa global de fecundidad, cuyo descenso
ocasiona la reduccion de este riego.

Como viene a ser un riesgo acumulado durante la etapa reproductiva, es posiblemente
el mas elocuente de los indicadores, porque reflejaria la real diferencia en el riesgo de
muerte materna entre las naciones desarrolladas y en vias de desarrollo, y entre territorios
y grupos sociales al interior de una nacién.

De los tres indicadores, los que han tenido mejor desempefio entre 2000 y 2011 son la
tasa de mortalidad materna y el riesgo de morir por una causa matera, cuya reduccién
fue de 32,7% en ambos, en tanto que la razén de mortalidad materna disminuyo en
14,4 por ciento.

Cuadro 2. Tasa de mortalidad materna y riesgo de morir durante el ciclo reproductivo
Bolivia, 2000 y 2011

INDICADOR/ANO 2000 201 | |
Razén de mortalidad materna X 100.000 nacidos vivos (cifras con 187 160>
redondeo)
Tasa de mortalidad materna X 100.000 mujeres en edad fértil 30,6 20,6
Riesgo de morir por una causa materna durante el ciclo reproductivo 10,7 7.2

FUENTE: Tabla elaborada con datos de los Estudios Nacionales de Mortalidad Materna e informacién poblacional INE.

La mortalidad materna proporcional es el peso porcentual de los decesos maternos en el
conjunto de defunciones de mujeres en edad fértil. No hay datos nacionales ni departa-
mentales para construir este indicador*.

Dos indicadores complementarios son la letalidad global y la letalidad por causa, que
en ningun caso deberian superar el 1%. Para la obtencion de estos indicadores se re-
quiere definiciones operacionales precisas y practicas para cada tipo de complicacién
obstétrica®.

4 Al parecer, el tinico dato disponible es el que genero Médicos Consultores (MEDICON) para 1992, en un estudio
tipo RAMOS en la ciudad de La Paz, financiado por la OMS. La mortalidad materna proporcional reportada
es 13,2 por ciento (1).

5  Elestudio sobre Cuidados Obstétricos de Emergencia (9) realizado en 1993 en cabeceras de red, estableci6 las
siguientes cifras de letalidad materna por causa: hemorragias 1,1%, Eclampsia 0,8 %, sepsis obstétrica 0,4% y,
aborto complicado 0,2 por ciento.

17


nemo
CENTREAR


Mortalidad materna en profundidad

Cuadro 3. Muertes maternas reportadas por encuesta y por vigilancia epidemioldgica
Bolivia, 2000 y 2011

COBERTURA/ANO 2000 2011
Muertes maternas reportadas por encuesta 627 538 @
Muertes maternas reportadas al SNIS-VE (9) 86 223
Cobertura de la vigilancia epidemioldgica (%) 13,7% 41,4%

FUENTE: Estudios Nacionales de Mortalidad Materna 2000 y 2011 y SNIS-VE .

Una dimensién adicional de la magnitud tiene que ver con la vigilancia epidemiolégica de
la mortalidad materna, entendida como estrategia destinada a proporcionar informacién
periddica sobre la problemética. Su cobertura constituye un buen indicador de compro-
miso local, tanto comunitario como institucional (cuadro 3).

Debido a que todas las muertes maternas son prematuras, también es posible incluir en
el andlisis de la magnitud los arios de vida productiva potencial perdida. El cdlculo puede ser
realizado a partir de edades simples o con la media aritmética, definiendo como limite el
final de la vida econémicamente activa (65 afios) o la esperanza de vida de las mujeres.

En 2000, la edad promedio al morir fue 30,0 afios y una perdida por mujer fallecida de 35
afios hasta el fin de la edad econémicamente activa. Las 627 muertes maternas identificadas,
ocasionaron la pérdida de 21 945 afios de vida potencial. En 2011, el promedio de edad
de las fallecidas fue 28,9 afios con una perdida individual de 36,1 afios. La pérdida global
fue de 19 061 afios potenciales de vida.

En el andlisis de la magnitud interesan tanto los indicadores como los datos absolutos;
estos, que aislados no parece que tengan mucha significacion, otorgan, sin embargo, la
posibilidad de observar las caracteristicas de la distribucién de los decesos en el territorio,
tanto global, como departamental y municipal, como es posible advertir en el siguiente
capitulo.

18
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GEOGRAFIA DE LA MORTALIDAD MATERNA

Las teorias sobre la muerte en cuanto reemplazo y circularidad, desarrolladas para expli-
car, desde la perspectiva de la antropologia poblacional, la fecundidad y la mortalidad
infantil elevadas, no son aplicables a la muerte en edades adultas.

El recién nacido no reemplaza a la madre que muere durante el parto; la circularidad
termina cuando desaparece la madre como fuente de vida. La muerte violenta de los y
las adolescentes es algo dificil de entender y explicar.

“La muerte de los adultos adquiere mayor profundidad y tragedia porque diversos ritos
funerarios, como el velorio, la inhumacién y las misas avivan recuerdos y realidades
pasadas en un desesperado intento de impedir o retrasar el paso del tiempo, como si tan
solo bastara el consuelo y rechazdramos el olvido” (De La Galvez Murillo, 1994).

Esta concepcion espiritual y cultural de la muerte tiene también su componente territorial.
El nicho es la morada final, el altimo domicilio, la direccién menos olvidada. Por esto, el
fallecimiento de una madre durante el embarazo, parto o puerperio es un hecho vital local.

Este concepto es importante y hay que destacarlo, porque de lo contrario cada muerte
materna quedara diluida en los reportes de la estadistica, pasando a constituir solo un
nimero, en lugar de una vida perdida. Desde esta perspectiva, los datos de magnitud de
la mortalidad materna de los estudios correspondientes a 2000 y 2011 contintian siendo
valiosos.

Municipios criticos
El contexto local permite recuperar y revalorizar la vida de cada ser humano en general
y de las mujeres-madres en particular. Es el espacio territorial pero también social donde

tiene que ser posible abatir la mortalidad materna.

En un afio cualquiera suceden decesos maternos en aproximadamente un tercio de los
municipios nacionales (Ministerio de Salud y Deportes, 2005). Sin embargo y no obstante
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Mortalidad materna en profundidad

que tan solo una muerte materna ya es una injusticia social y una violacion del derecho a
la vida, hay contextos criticos que por concentrar importantes volimenes de poblaciéon®,
permiten realizar intervenciones con mayores posibilidades de impacto global.

Lo que revela el cuadro 4 y los reportes de vigilancia epidemiolégica (De La Galvez
Murillo y otros, 2011) es que la mortalidad materna estd dispersa, pero no tanto como
se crefa. El Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2011 (Ministerio de Salud, 2016)
detect6 defunciones en 124 municipios; el 60,8% de esas defunciones se concentré en 23
municipios, que en el contexto nacional representan solo el 6,8% y el 18,6% de los que
reportaron muertes el afio del estudio.

Otro aspecto importante que también aparece en el cuadro 4, es que municipios como,
Luribay, Achocalla, Caquiaviri y Batallas, en el departamento de La Paz; Tinguipaya,
en Potosi; San Lucas, en Chuquisaca y, Mineros, en Santa Cruz, no reportaron muertes
maternas al SNIS-VE en 2011, a pesar de que el estudio nacional detecto en cada uno va-
rios decesos. Estos mismos municipios estuvieron informando de manera irregular en el
periodo 2001-2012 (De La Galvez Murillo, 2011).

Cuadro 4. Bolivia. Muertes maternas: reporte segiin municipio critico, fuente y periodo

DEPARTAMENTO MUERTES MATERNAS DETECTADAS LR T ST E R S [0S CORIGERORTE DR
Y MUNICIPIO POR EL ESTUDIO NACIONAL 2011 REPORTADAS AL SNIS-VE | MUERTES MATERNAS AL
EN 2011 SNIS-VE ENTRE 2001-2012
La Paz 197 73 12 afios
El Alto 59 18 12 afios
Luribay 17 — 1 afo
La Paz 14 (138 muertes maternas de 197 25 12 afios
Achocalla 12 en 7 de 87 municipios del — 0 afios
Caquiaviri 12 departamento) — 1 afio
Chulumani 12 1 3 afios
Batallas 12 — 3 afios
Potosi 79 20 12 afios
Potosi 17 (41 muertes maternas de 79 en 3 12 afios
Tinguipaya 9 4 de 40 municipios del — 8 anos
SP de Buena Vista 9 departamento) 2 9 afios
Sacaca 3 9 afios
Cochabamba 90 (52 muertes maternas de 90 en 31 12 afios
Cochabamba 22 3 de 47 municipios del 11 12 afnos
Villa Tunari 17 departamento) 1 7 afos
Colomi 13 1 3 afios
Oruro 24 (17 muertes maternas de 24 en 1 de 13 12 afos
QOruro 17 35 municipios del departamento) 11 12 afios

6

Los 23 municipios del cuadro 4, concentraron el 51,3% de la poblacién nacional correspondiente a 2012.
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Geografia de la mortalidad materna

Beni 29 (13 de 29 muertes maternas en 2 de 16 12 anos
Riberalta 8 19 municipios del departamento) 3 12 afios
Trinidad 5 7 9 afios
Chuquisaca 27 (12 muertes maternas de 27 en 2 de 20 12 afios
Sucre 9 29 municipios del departamento) 9 12 afios
San Lucas 3 — 11 afios
Tarija 10 (8 muertes maternas de 10 en 1 de 7 12 afios
Tarija 8 11 municipios del departamento) 5 12 anos
Santa Cruz 69 41 12 afios
SCZ de la Sierra 27 (46 muertes maternas de 69 en 3 de 25 12 afios
San Julidn 11 56 municipios del departamento) 1 8 afios
Mineros 8 — 2 afios
BOLIVIA 538 (327 muertes maternas en 23 de los 223 12 afos
339 municipios que hay en el pais)

FUENTE: Cuadro elaborado a partir de los datos contenidos en el resumen ejecutivo del Estudio Nacional de Mortalidad
Materna 2011, publicado por el Ministerio de Salud.

La concentracién de muertes maternas en pocos municipios otorga ventajas, tanto desde
la perspectiva nacional como departamental. Oruro y Tarija pueden lograr éxitos mas
rapidamente, en tanto que La Paz, Potosi y Cochabamba deberan extremar esfuerzos.

No cabe duda que se necesita fortalecer rdpidamente el proceso local de vigilancia epi-
demiolégica en los municipios que sefiala el cuadro 4, porque, frente a la necesidad de
contar con datos frescos y confiables, las encuestas son costosas, no es posible realizarlas
con frecuencia y hay demora en el analisis y publicaciéon de los resultados. Asimismo,
cada municipio, al margen de las prioridades nacionales y departamentales, debe pro-
teger, como gobierno local y en el marco de los derechos humanos, la salud y la vida de
sus ciudadanas y ciudadanos.

Mortalidad materna y pobreza del contexto

La mortalidad materna ha estado presente al menos en el 71,2% de los municipios del
pais entre 2001 y 2012 (De La Galvez Murillo, 2014), y su ocurrencia ha estado relacionada
tanto con la cantidad de habitantes como con el desarrollo social, econémico e institucional
del contexto, aunque mas con este que con la poblacién. Esta es la razén por la que hay
municipios que no reportan decesos maternos todos los afios, en tanto que otros podrian
ser catalogados como “repetidores” (De La Galvez Murillo, 2011).
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Grafico 1. Distribucion porcentual de las muertes maternas,
segin nivel de pobreza del municipio
Bolivia, 2011

Pobreza media
38%

FUENTE: Resumen Fjecutivo-del Estudio Nacional-de Mortalidad Materna; 2011
Ministerio de Salud, 2016.

El grafico 1 muestra la distribucién relativamente homogénea de los decesos maternos
en los municipios segtin su nivel de pobreza’, situacién que en principio puede parecer
contradictoria.

Sin embargo, si se tiene en cuenta que en los municipios donde estan las ciudades capital
de departamento, catalogados como de pobreza baja, se concentra alrededor del 39% de
la poblacién nacional, y mas del 50% de la correspondiente a los 124 municipios donde
ocurrieron muertes maternas en 2011, el porcentaje de 32% de los decesos maternos no
parece tan fuera de la realidad y sittia a este nivel de pobreza en ventaja frente al resto,
en mortalidad materna.

Sin embargo, hay que considerar el hecho que un contexto no se desarrolla de manera
uniforme, asi como tampoco que su poblacion vive en igualdad de condiciones. Solo hay
que pensar en los anillos urbanos més extremos de la ciudad de Santa Cruz de la Sierra,
y en las villas y zonas periféricas de la ciudad de La Paz y de otras del pais.

Esta tltima situacion si bien muestra de manera indirecta los niveles de inequidad que
prevalecen en las ciudades capital, resulta favorable por las posibilidades de intervenciéon

7  Pobreza baja corresponde a los niveles 1y 2 de pobreza, pobreza media al nivel 3 y, pobreza alta a los niveles
4y5.
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que ofrece el propio contexto, que frente al resto de municipios presenta, entre otras
ventajas, una mayor concentracién de servicios de salud, incluso con hospitales de tercer
nivel, y numerosas instituciones gubernamentales y no gubernamentales dedicadas a la
promocién y protecciéon de derechos.

Al ser esos municipios capital considerados criticos por el nimero de muertes maternas

que concentran, la perspectiva puede mejorar, en especial si los servicios de salud y las
otras organizaciones sociales mejoran su desempefio.
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lacionadas con la mortalidad materna. A diferencia de la magnitud, que implica

E ;e entiende por estructura al conjunto de caracteristicas relativamente estables re-
medicién y por tanto cantidad, la estructura hace referencia a elementos vinculados.

Se trata de todas las variables empleadas para caracterizar la mortalidad materna, desde
las propias de la mujer, como edad, paridad, nivel de instruccién, estado civil y otras,
pasando por aquellas relativas a la atencién que recibi6 y las del contexto donde ocurrié
el hecho vital. También son parte de la estructura las causas biolégicas de los decesos y las
variables relacionadas con el proceso reproductivo biolégico, como la edad gestacional,
el intervalo entre nacimientos, el momento de la defuncién y el tipo de muerte materna.

Edad y transicién demografica

Es cierto que determinadas causas bioldgicas de mortalidad tienen relacion con la edad,
pero laimportancia de estudiarla en la adultez es porque nos aproxima a una desigualdad
denominada mortalidad prematura, desmenuzada en parrafos previos.

No hay seguridad absoluta de que el “riesgo obstétrico” (abandonado hace mucho tiempo
como estrategia administrativa para planificar los recursos sanitarios) sea influenciado
por la edad de la mujer embarazada. En realidad, la edad solamente matiza el problema,
pero como expresion de una determinacién que va mas alla del agrupamiento estadistico
de los individuos por caracteristicas biolégicas o demograficas.

Una dimensién relativamente nueva de la edad en mortalidad materna es su relacién con
la transicion demogréfica, pero no aquella descrita por el demégrafo ingles Frank Notes-
tein, en 1945, y retomada por Thomas Robert Malthus en 1978 (Pando Miranda, 2016).

La teoria de la “transicién demogréfica” como la conocemos, describe en tres momentos el
paso paulatino de niveles altos a bajos de la fecundidad y de la mortalidad, dando lugar
a una estructura etarea de una poblaciéon joven a envejecida, hecho que a su vez redunda
en el incremento de la esperanza de vida al nacer.
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En mortalidad materna el concepto de transicion demogréfica adquiere otro matiz. Tiene
que ver, cuando ocurre, con una modificacién en mas o en menos del peso porcentual de
los diferentes grupos quinquenales de edad al morir y, finalmente, con un cambio, en mas
o en menos, de la edad promedio al morir. Pueden o no estar presentes ambas situaciones
al mismo tiempo. Se acepta también que esta transicion puede afectar en mas o en menos
la razén de mortalidad materna.

Una primera evidencia de que en Bolivia ha ocurrido una transiciéon demogréfica en
mortalidad materna, ha sido publicada en 2015 (De La Galvez Murillo, 2015) como parte
de una mirada independiente al Objetivo del Milenio No.5 y su cumplimiento por el pais.

El analisis fue realizado a partir de los informes de las ENDAS 1994 y 2008, que contienen
cuadros con la cantidad de muertes maternas por grupo quinquenal. La aplicacién de la
prueba “Z” permiti6 establecer que la diferencia entre las edades promedio al morir de
ambas encuesta era estadisticamente significativa.

Cuadro 5. Namero y porcentaje de muertes maternas por grupo de edad promedio
de edad al morir y desviacion estandar
Bolivia, 1994 y 2008

GRUPO DE EDAD ENDSA-1994 (1989-1994) ENDSA-2008

No. Casos % No. Casos %
15-19 16 71 14 59
20-24 47 20,8 9 3,8
25-29 36 15,9 26 11,0
30-34 48 21,2 35 14,8
35-39 54 23,9 48 20,3
40-44 20 8,8 60 25,4
45-49 5 2,2 44 18,6
n= 226 — 236 —
Promedio 30,5 — 36,5 —
1DS 7,6 — 8,5 —

Valor Z = 10,6 mds alto que 1,96 [=== p como referencia

FUENTE: Salud-materna-enBolivia- Logros-al 2014

Debido a que el calculo fue realizado a partir de grupos quinquenales y porque las ENDSA
no registran muertes maternas para un afio puntual, las encuestas nacionales de mortalidad
materna basadas en los censos 2000 y 2011, permiten corroborar o no el hallazgo, a partir
de las edades simples de las mujeres fallecidas pero para dos afios concretos.

En el grafico 2 esté la distribucién porcentual de las muertes maternas correspondientes
a los dos estudios nacionales basados en los censos. A primera vista resaltan diferencias
entre algunos de los grupos quinquenales, especialmente a partir de los 35 afios de edad.
Pero debido a que esas diferencias no son solamente de disminucién o de incremento del
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peso porcentual de los grupos, sino que estan presentes ambas situaciones, no es posible
afirmar, a partir de esta distribucion, si estamos o no frente a un proceso de transiciéon
demogréfica en mortalidad materna, a partir de fuentes diferentes a las ENDSA.

Por otro lado, una transicién demografica en mortalidad materna podria implicar también
la presencia de procesos adicionales previos, como ser cambios en la estructura de edades
de las mujeres en edad fértil, o la presencia de una transicion demogréfica en la edad pro-
medio de las mujeres que dan a luz®. Asimismo, el cambio en la estructura de las causas
de mortalidad materna también puede acompafiar de cerca la transicion demografica.

A partir de las edades simples de las mujeres que murieron por causa materna en 2000 y
2011, se advirtié una reduccion de la edad promedio al morir en 1,1 afios. El calculo del
valor “Z” dio como resultado 2,33 que por ser mayor a 1,96 indica que la diferencia entre
las edades promedio al morir es estadisticamente significativa’. Por tanto, entre los afios
2000 y 2011 tuvo lugar E%jroceso de transicion demografica en mortalidad materna.

T

1c0 2. Distribucion porcentual de muertes maternas,
segin grupos quinquenales de edad y fuente
Bolivia, 2000 y 2011

Porcentaje

10a14 15a19 20a24 25a29 30a34 35a39 40a44 45a49 50ab54
[_—] I EPMM-2000 I ENMM-2011

FUENTEW

8  Esta transicion no parece haber tenido lugar, por lo menos hasta 2008, porque entre las ENDSA 1994 y la de
2008 se registré solamente un incremento de las parturientas adolescentes (de 13,3% a 16,6%) pero con una
disminucién concomitante de las parturientas de 20 a 34 afios (de 70,7% a 67,7%).

9  Elafo 2000 el promedio de edad al morir fue 30,0 (DS=8,5) y en el 2011, 28,9 afos (DS=7,6).
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Por nivel de pobreza no hay grandes diferencias en la edad promedio al morir por una
causa materna, aunque, como en algunas otras ocasiones (De La Galvez Murillo, 2011),
los municipios de pobreza intermedia revelaron una situaciéon diferente a los de pobreza
baja y pobreza alta. En estos dos tiltimos, la edad promedio de las mujeres que fallecieron
fue 29,6 afios y, en los municipios de pobreza intermedia, 26,6 afios.

Transicion demografica en los departamentos

El panorama global de la transiciéon demografica en mortalidad materna tiene importantes
e interesantes variaciones por departamento. Siete han visto reducirse la edad promedio
al morir y en solo uno, La Paz, se incremento6.

Tarija, no obstante la reduccion que experimento, contintia como el departamento
con la mayor edad promedio al morir de las mujeres por causa materna, en tanto que
Santa Cruz y Beni, que experimentaron reducciones, son los dos departamentos con
la menor edad promedio. Para el 2011, las edades promedio de, Cochabamba, Santa
Cruz, Beni y Pando estaban por debajo de la nacional, y las de La Paz, Oruro y Potosi,
por encima.

¢Por qué en Cochabamba, Oruro, Tarija, Santa Cruz y Beni la edad promedio se redujo
en 2 afios o mas? jPor qué en Tarija las embarazadas que fallecieron lo hicieron a una
edad promedio bastante mas alta que en el resto del pais? ;Por qué entre Tarija y los
departamentos del oriente hay una diferencia de mas de cuatro afios y de mas de siete
con Cochabamba?

Cuadro 6. Edad promedio al morir por causa materna, desviacion estandar
y prueba de significacion estadistica, segin departamento y afio
Bolivia, 2000 y 2011

ANO CHU LP CBBA | ORU PTS TJA SCZ BEN | PDO
EPMM 30,8 30,1 30,9 32,3 30,4 35,6 28,3 28,1 —
2000 (8,1) (8,7) (9,2) (8,6) (7,4) (6,0) (8,2) (9,5)

ENMM 28,9 31,2 25,9 29,6 294 327 26,3 260 | 283
20m ©9 (7,2) (7,4) (7,8) 81) (6,2) (6,1) (89) 1(6,8)
Prueba “Z" — 1,90 3,75 — 0,83 — 1,90 — —
Prueba “t” 0,94 — — 1,15 — 1,17 — 0,92 —

FUENTE: Estudio Nacional de Mortalidad Materna, 2011. Ministerio de Salud, 2016.
NOTA: Entre paréntesis la desviacién estandar.

Para establecer si cada departamento esta o no frente a una transicién demografica en
mortalidad materna entre los afios 2000 y 2011, se aplic6 a cuatro de ellos la prueba “Z”,
porque el ntimero de defunciones era superior a 30, y a los otros cuatro la t de Student,
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porque el nimero de decesos maternos era de 30 o menos. Solamente en Cochabamba el
valor “Z” es superior a 1,96. En el caso de la prueba “t”, los valores son menores a los de
tabla para los grados de libertad correspondientes.

Al margen de las consideraciones estadisticas, la mirada epidemiolégica permite
resaltar la disminucién de la edad promedio al morir en siete departamentos, que
como el caso de Cochabamba y Tarija es de 5 y 2,9 afos, respectivamente. Esto tiene
un efecto directo en los afios de vida productiva potencial perdida. Ademas, contiene
una advertencia indirecta sobre un incremento del embarazo adolescente y el peso
porcentual del aborto como causa de muerte materna, aunque esto tltimo no ocurrié
en 2011 en el contexto pais.

Estado civil

Esta variable implica la situacién de cualquier ciudadano frente a la ley y su relacién
de pareja, si existe. Habitualmente se ha considerado que el casamiento y la unién
libre otorgan cierta seguridad a las personas, en especial a las mujeres, concepto que,
sin embargo, en la actualidad y dados los niveles de violencia doméstica, es necesario
repensar.

El informe correspondiente al 2000 da cuenta que el 10% de los informantes refiri6 hechos
de violencia fisica o sexual contra la fallecida, generalmente a cargo del conyugue o pareja
(estable u ocasional), que en ocasiones llego hasta el feminicidio.

Ese informe dice también que “la afectacion emocional de las mujeres como consecuencia
del embarazo ocurre con diversa gravedad, y que puede darse por la presencia del espo-
so o pareja -cuando este es maltratador-, como por su ausencia, porque muchas mujeres
enfrentan solas la gestacion y el parto”.

En 2011, los informantes reportaron que un 27,8% de las mujeres estaban deprimidas o

perturbadas antes de fallecer. El porcentaje fue mucho mayor en Cochabamba (49,5%) y
Tarija (40,0%), y bastante més bajo en La Paz (20,0%), Beni (20,7%) y Oruro (20,8%).
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G;ﬁco 3. Distribucion porcentual de muertes maternas,
segiin estado civil y afio
Bolivia, 2000 y 2011

Porcentaje

60
47.9

50

Casada Conviviente Soltera

I EPMM-2000 [ ENMM-2011

FUENTE: Estudio-Nacional-de Mortalidad Materna;264t-Ministerio de Salud, 2016.

El grafico 3 revela un cambio del patrén de mortalidad materna por estado civil, en des-
medro, primero de las mujeres convivientes y, después, de las solteras. ; Esta modificacion
tiene algo que ver con la transiciéon demografica?

La edad promedio al morir resulto ser muy diferente segtin el estado civil. Entre las ma-
dres solteras que fallecieron en 2011, esa edad fue apenas de 21,4 afios (1DS 6,5 afios). Las
madres convivientes que murieron eran adultas jovenes: 27,8 afios (1DS 6,9 afios). En las
casadas, en cambio, la edad promedio fue 33,1 afos (1DS 6,3).

¢ Qué significacion tienen estas diferencias? ; Estdn relacionadas con las causas bioldgicas
de mortalidad materna, o es que existe un mayor riesgo social de mortalidad entre las
solteras y las convivientes en comparacion con las casadas? ; Tiene que ver algo el acceso
a los servicios de salud? ; Cémo han estado implicadas las tres demoras?

El historial reproductivo de estas mujeres también habia sido diferente, debido a que al
morir a diferentes edades promedio, su “exposicién” al embarazo no era la misma.

Las madres casadas que fallecieron tenian en promedio 4,1 hijos vivos (1DS 2,4). Las
convivientes, que seguramente anhelaban consolidar sentimientos de pertenencia y segu-
ridad, tenian 2,7 hijos vivos (1DS 2,0), en tanto que las solteras, con anhelos de construir
un futuro, pero que murieron mucho més temprano que las otras, tenian solo 1,3 hijos
vivos (1 DS 1,1). De todas, el 7,1% no tenia hijos vivos.
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La vida tragica de estas mujeres se hace mas evidente al comprobar que de todas las que
decidieron autoeliminarse (55 fallecimientos maternos por suicidio), el 50,9% eran solte-
ras, convivientes el 25,4% y casadas el restante 23,6%. En cambio, de las 14 madres que
fueron asesinadas, 12 (85,7%) estaban casadas. El 72,7% de las que se suicidaron tenian
el &nimo perturbado o alterado antes de morir.

Paridad

Algunos consideran todavia que la paridad “elevada” provoca mayores tasas de mortali-
dad materna e infantil. Debido a que el tema tiene que ver con la fecundidad, es necesario
abordarlo desde el &mbito de la poblacién y no del individuo, porque toda poblacion esta
sometida a procesos de regulaciéon que la acomodan a su continente ecolégico, es decir
a su territorio.

Las estrategias de reproduccién demogréfica que adoptan no solo los individuos sino las
clases sociales y las colectividades mayores estdn sometidas a un conjunto de interacciones
que hacen del individuo y del grupo al que pertenecen, un microcosmos dentro de un
macrocosmos poblacional, que es a la vez social, politico e histérico.

La fecundidad, ademas de fenémeno demografico, es un proceso epidemiolégico, pero no
es en si misma la esencia de la reproduccion demogréfica de una sociedad; de la misma
manera, es la expresién pero no el concepto; es la apariencia pero no la realidad.

No es cuestion de analizar la fecundidad y la paridad como hechos frios, desvinculados
del contexto. No se trata de discutir si es elevada o no y si las mujeres deben embara-
zarse o no. Se trata de averiguar las condiciones en que se desenvuelven la fecundidad
y la paridad (entendidas como fenémenos), de las implicaciones sociales y de salud que
tienen los nacimientos, y de la forma que el estado y la sociedad son capaces de asumir la
responsabilidad de garantizar los nacimientos, la sobrevivencia y la plena realizaciéon de
los recién nacidos como sujetos sociales, asi como preservar la salud, la vida y el trabajo
de las madres y padres.

La paridad no es una causa suficiente en si misma para explicar los niveles de mortalidad
infantil y materna. Se trata, en realidad, cuando es “elevada”, de un dafio que afecta a
mujeres de familias que pertenecen a grupos sociales postergados y desprotegidos, ubi-
cadas no solamente en municipios pobres, sino en las ciudades capitales e intermedias
en forma de bolsones.

El grafico 4 parece revelar, pero solo en parte, lo que pasa con la fecundidad al inte-
ractuar con la pobreza. Sin embargo, una mirada mas acuciosa hace resaltar el menor
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porcentaje de fallecidas en pobreza alta con paridad cero, en comparaciéon con los
otros dos niveles de pobreza. Esto debido a que las mujeres mas pobres estdn mas
expuestas al embarazo, porque tienen menos educacién, menos informacién, menos
acceso a la anticoncepcion y porque sus derechos son violentados con més frecuencia
e intensidad. Solo hay que consultar las ENDSA para verificar esta afirmacion. Por
tanto, los mas altos porcentajes de mujeres fallecidas con 4 a 6 y 7 y mas partos estan

en el nivel de pobrez‘%r
ico 4 .Distribucién porcentual de las muertes maternas

segiin paridad y nivel de pobreza
Bolivia, 2011

Porcentaje

0 1a3 4a6 7y mas

W Pobreza baja [ Pobreza media Pobreza alta

FUENTE: Estudio-Nacional-de Mortalidad Materna, 2011 -Ministerio de Salud, 2016.

Si pareciera que los porcentajes de madres fallecidas en el nivel de pobreza baja no son
muy diferentes a los de pobreza media y pobreza alta, se debe a la presencia de grupos
empobrecidos en esos contextos, en forma de bolsones. Para nadie es una novedad la
presencia de barrios periféricos en las ciudades capitales e intermedias, y las historias de
vida de familias en pobreza extrema y abandono que muestran casi a diario los canales
de television.

En los municipios con pobreza baja e intermedia, el 50% de las madres fallecidas tenia 6
o menos afios de escolaridad, frente al 71% de madres en los municipios de pobreza alta.
De igual manera, entre las madres con 7 o més afios de escolaridad que fallecieron, el
19,1% tenia cuatro o mds partos previos, frente al 45,6% de las fallecidas con menos de 7
afios de estudios. Murieron mas madres solteras en los municipios de pobreza media y
alta que en los de pobreza baja, aunque la hipétesis inicial era diferente.
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La paridad no puede ni debe ser analizada de forma aislada, porque entonces habria sido
suficiente sefialar que el mayor porcentaje de muertes maternas (56,5%) fue aportado por
madres con cero o hasta tres partos, y el restante 43,5% por madres con 4 o mas partos,
cifras que dan al traste con la hipotesis positivista: a mayor paridad mayor mortalidad
materna.

Anos de escolaridad

Esta variable de la estructura, que en parrafos previos ha sido bastante desmenuzada en
su relacion con otras caracteristicas de las muertes maternas ocurridas en 2011, merece
también ciertas consideraciones filoséficos, y no solamente estadisticas.

La educacioén es parte del consumo ampliado por lo que su acumulacién en cantidad
(anos de estudios) y calidad (ciclos y niveles curriculares) depende mas de elementos
estructurales que coyunturales.

Grupos sociales que no logran (o lo hacen con dificultad) satisfacer sus necesidades de
alimentacion, vivienda y vestido (consumo simple) no acuden a servicios de salud ni edu-
cacioén porque su jornada laboral extendida ocupa gran parte de la jornada de reposicion,
recreacion y formacién. De igual manera, en casos de crisis econdmica, la familia prefiere
sacrificar la educacion de los hijos (desercion escolar'), o los tiempos de descanso, forma-
cién y recreacion de la mujer, para incorporarlos al mercado de trabajo como estrategia
de sobrevivencia familiar que permita incrementar los ingresos'.

El perfil educacional de las personas es resultado de las condiciones de su insercién o de
su familia en el sistema de produccién y consumo. Por tanto, la capacidad de la educacién
para cambiar el comportamiento y las relaciones sociales es muy variable.

El nivel de instruccion al igual que el ingreso econémico son bienes que la sociedad dis-
tribuye de manera diferencial entre los grupos sociales; la correspondencia que tienen con
la estructura social hace que sus niveles tengan significacién propia en cada clase social.

10  Con el bono Juancito Pinto se pretende reducirla.
11  El trabajo por cuenta propia y las pequefias empresas familiares son consecuencia de esta necesidad.
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Gr;co 5. Distribucion porcentual de las muertes maternas
segun afios de escolaridad y nivel de pobreza
Bolivia, 2011

Porcentaje
60

54,8

50,7 52,6

0a3 4a6 7'y mas
[ Pobreza baja [ Pobreza media Pobreza alta

FUENTE: Estudio-Nacional-de-Mortalidad-vaterna; 263 Ministerio de Salud, 2016.

El grafico 5 muestra la distribucion social y estructural del bien denominado “afios de
escolaridad” en el conjunto de las mujeres que fallecieron por causas maternas en 2011.
Un poco maés de la mitad (54,8%) de las defunciones acaecidas en los municipios de po-
breza alta correspondio¢ a mujeres que acumularon solamente entre 0y 3 afios de estudios.

Lo que este grafico dice entre lineas es que en los municipios de pobreza baja hay més
mujeres con mas afios de escolaridad, razén por la que su aporte porcentual a las muer-
tes maternas es de 50,7 por ciento. Esto parece ser una contradiccién, pero responde al
mayor acceso a servicios de salud de las mujeres con siete 0 mas afios de escolaridad de
los municipios con pobreza baja, al margen de que hubieran fallecido.

La educacién de la madre esta muy ligada a las condiciones sociales y econémicas de su
familia de origen y después a las que ella accede. Una madre “bien instruida” podra tener
conocimientos, actitudes y practicas favorables en salud, pero su acceso a los servicios de
salud y a otros elementos productores de salud depende de tres cosas: de sus condiciones
econdmicas, de la disponibilidad de programas de salud estatales y, en dltima instancia,
de su capacidad para decidir por si misma sobre el cuidado de su salud.

El acceso al sistema de salud de las mujeres que fallecieron aparece en el grafico 6. En
cada categoria de afios de escolaridad para llegar al cien por ciento habria que agregar
“otro lugar de fallecimiento”.
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Gr;ﬁco 6. Distribucion porcentual de las muertes maternas
segun afios de escolaridad y lugar de la defuncién
Bolivia, 2011

Porcentaje

70

0 a 3 afos 4 a 6 afnos 7'y més afnos
M Servicio de salud [ Domicilio

FUENTE: EstudioNacionat-de-MortalidadMaterna;263+. Ministerio de Salud, 2016.

Si la educacion y el ingreso dependen de la estructura social, la salud materna y la salud
colectiva también, porque la salud es un bien individual y un derecho social. El com-
portamiento del organismo durante el proceso reproductivo biolégico y en situacién de
enfermedad depende de los patrones de trabajo y consumo, de la actividad practica y de
la cultura de los pueblos.

Las enfermedades y los procesos biol6gicos como el embarazo son, en dltima instancia,
una expresion dialéctica entre condiciones de vida, procesos protectores y procesos des-
tructivos. Si no fuera asi, ;como explicar la muerte materna de mujeres con 7 o mds afios
de estudios en municipios de pobreza baja? ;o la muerte en domicilio de madres con7 o
mas afios de estudio? ;o la paridad elevada en estas mismas madres?

Atencion del parto
El parto es un momento trascendental para la vida del ser humano; que concluya exito-
samente para las madres y sus bebes es el objetivo cotidiano de la Obstetricia, practicada

por especialistas, médicos generales, enfermeras y auxiliares de enfermeria, y hasta por
parteras empiricas y familiares.
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Gra;co 7. Porcentaje de muertes maternas con atencion
del parto en establecimiento de salud, segin departamento

Bolivia, 2011
Porcentaje
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FUENTE:Estudio-Nacional de Mortalidad Materna; 2611 Ministerio de Salud, 2016.

En Bolivia, cada dia hay alrededor de 700 nacimientos, la gran mayoria en establecimien-
tos de salud, aunque en ellos no siempre se respetan las preferencias y la cultura de las
mujeres. No obstante la existencia de programas de atencién gratuita y transferencias
condicionadas, la accesibilidad a ellos es diferencial por aspectos culturales, grupo social y
condiciones geogréficas. No hay otra manera de explicar las diferencias de cobertura entre
departamentos, incluso en los casos de atencién del parto seguida de muerte materna.

El grafico 7 es una cruda realidad que muestra, por una parte, el fuerte componente cul-
tural del parto como proceso familiar, por lo menos en algunos departamentos y, por otra,
la precariedad de los servicios de salud para atraer embarazadas aun en las condiciones
de méaximo peligro obstétrico.

Entre las madres que fallecieron pero que dieron a luz, el 48,5% lo hizo en un estableci-
miento de salud, el 49,1% en domicilio y el 2,4% en otro lugar. Este panorama promedio'
varia cuando se analiza la situacién de esas madres por nivel de pobreza. En los municipios
de pobreza baja el 70,6% de las difuntas tuvo su parto en un establecimiento de salud.
En los municipios de pobreza media, el 62,1%, pero en los municipios de pobreza alta,
solamente el 19,5% dio a luz en un establecimiento de salud.

12 Enla variable parto, el denominador no esta constituido por todas las muertes maternas detectadas en 2011
(538), porque hubo defunciones por aborto, madres que no dieron a luz y casos sin informacién. Las mujeres
fallecidas que tuvieron parto representaron solo el 61,9% de total, es decir 332 defunciones.
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Tal parece que esa “vieja” crisis de la salud publica sigue presente en Bolivia, ya que como
sociedad no estamos a la altura de las circunstancias. Las brechas y las inequidades siguen
lacerando el futuro de numerosas familias bolivianas. Entre las madres que fallecieron y
que tenian de 0 a 6 afios de escolaridad, solo en el 28,8% de ellas su parto tuvo lugar en
un establecimiento de salud, frente al 78,3% de las madres con 7 a mas afios de estudios.

Estas cifras, que en ocasiones hasta pueden parecer contradictorias, como es el caso de
las muertes maternas de madres con mayor educacién, plantean una pregunta obligada:
(acaso no es mas seguro dar a luz en un establecimiento de salud? La respuesta es que una
crisis afecta también al sistema nacional de salud, a otras instituciones del estado, al sector
privado y a las ONG. Es la sociedad entera que esta en crisis, individuos e instituciones.

Entre las madres que fallecieron, las que estaban en la adolescencia mostraron, al igual
que las de su mismo grupo de edad que dan a luz y sobreviven, una mayor tendencia a
demandar atenciérgj las mujeres de otras edades™.

i

co 8. Porcentaje de muertes maternas con atencidon del parto
en establecimiento de salud, segin grupos de edad

Bolivia, 2011
Porcentaje
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FUENTE:EstudioNacional-de MortalidadMaterna; 201 -Ministerio de Salud, 2016.

13 Enel censo de poblacion y vivienda del afio 2000, entre las adolescentes que dieron a luz ese afio el 63,6% tuvo
su parto en un establecimiento de salud. El grupo de edad més cercano a esta cifra fue el de las parturientas
entre 20 y 24 afios, con 61,8 por ciento. El promedio de edad de las que dieron a luz en un establecimiento de
salud fue 27,2 afios (DS 6,9) y de 29,2 (DS 7,7) las que lo hicieron en domicilio. Esta diferencia de dos afios es
estadisticamente significativa (valor de la prueba “Z” 62,5, bastante mas alto que 1,96).
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Los datos analizados hasta aqui y convertidos en informacién, generalmente mediante
promedios y porcentajes, muestran que en salud materna hay brechas en todas las varia-
bles analizadas (edad, estado civil, nivel de instruccién, paridad, nivel de pobreza) pero
que las mismas dependen mds de condiciones estructurales que coyunturales.

En la atencién del parto de las madres que fallecieron, no podia salirse del esquema la
paridad, pero no como condicién suficiente en si misma, sino como parte de algo més
esencial. Entre las madres con paridad cero, el parto en establecimiento de salud ocurrié
en el 69,6% de ellas; en el 57,5 en las que tenian entre 1 y 3 partos previos, y solo en el
36,5% entre las que acumularon cuatro o mas partos previos.

¢(Por qué el sistema nacional de salud no ha logrado desarrollar entre las mujeres bolivianas
una experiencia positiva de atencion del parto en establecimientos de salud? ;Qué ha
pasado con la adecuacién cultural de los servicios para la atencion del parto? ;Por qué
fracasan los intentos de mejorar la calidad de atencién? ;Qué dice el personal de salud
al respecto?
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l estudio de las causas biolégicas de mortalidad materna es parte de la estructura. Es

un proceso de organizacion de las causas basicas identificadas mediante cédigos de

la CIE-10? y posterior agrupacién en nueve categorias. Esto permite tener una estruc-
tura comparable de las causas de muerte materna y, también, cuando hay datos disponibles
de dos 0 mas momentos, establecer si el territorio objeto de estudio est4 o no frente a una
transicion epidemiolégica en mortalidad materna (ver lista tabular en el anexo).

Causas de mortalidad materna y transicién epidemiolégica

Una transicion, como ya quedo expresado al abordar el acapite de la edad de defuncién,
es el paso de una situacién a otra en un determinado tiempo.

La transiciéon epidemiolégica esta relacionada con las causas bioldgicas de defuncién.
Tratandose de la mortalidad general, se la entiende principalmente como la reducciéon
paulatina de las enfermedades infecciosas y el incremento de las crénicas.

Enmortalidad materna, la transicién epidemioldgica puede implicar una o mas situaciones.
Asi, puede ocurrir una modificacion de la proporcién entre causas directas e indirectas,
con un incremento de estas y disminucién de las primeras, pero también la modificaciéon
del orden de las causas y de su peso porcentual correspondiente.

La estructura de la mortalidad ligada a las causas bioldgicas de defuncién esta supeditada
ala calidad de los diagnosticos. Las diversas versiones de la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades fueron elaboradas para codificar esas afecciones a partir de los certificados
de defuncién emitidos por médicos, asumiendo que estos profesionales llenan de manera
apropiada los certificados, hecho que facilita el trabajo de los codificadores.

Cuando los diagnésticos de defunciéon proceden de otras fuentes, como las autopsias
verbales, mediante entrevista a un familiar, amigo o vecino de la persona fallecida', la

14  En el Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2011, el 23,9% de los informantes fueron el esposo, pareja o
hijos de la difunta, el 44,6% otros familiares (hermanos, cufiados, padres o suegros) y, en el restante 25,6%,
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posibilidad de identificar las causas directa y basica de defuncién (y otras variables) esta
supeditada al conocimiento y recuerdo del caso por la persona entrevistada y a la habi-
lidad y capacitacion del entrevistador. Es necesario tener en cuenta estos dos aspectos
porque pueden afectar la precision de la estructura de las causas biol6gicas de defuncion.

También, hay que sefialar que en mortalidad materna ocurre cierta cercania temporal
entre la transicién demografica y la transicion epidemiolégica, y también que puede te-
ner lugar un retorno a situaciones previas. Es decir, en ciertos periodos podria haber un
incremento o reduccién de la edad promedio al morir ligada al mayor peso porcentual
de ciertas causas de mortalidad.

También, en mortalidad materna, debido a que el nimero de decesos no es muy alto, en
un afo puede ocurrir cualquier cosa con la estructura de las causas, peor si se procede a
la desagregacion por territorios subnacionales. No ocurre esto con, por ejemplo, la mor-
talidad infantil ni la general debido a que la cantidad de defunciones es de miles cada
afo. Por esto, la vigilancia epidemiolégica continta siendo la mejor alternativa, porque
permite agrupar decesos de 2, 3, 4 o mas afios, y comparar los resultados con periodos
iguales, previos o posteriores. Esta forma de analizar la transicién epidemiol6gica es més
robusta en términos estadisticos.

Para poder dar seguimiento a la estructura de causas de mortalidad, es imprescindible
codificar la causa basica siguiendo los procedimientos y reglas establecidas en la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades y, en mortalidad materna, ademas, agrupandolas
segtn la Guia CIE-MM, publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (2012).

otros familiares y personas que no eran parientes. En la encuesta correspondiente al 2000 los porcentajes fue-
ron 33,5%, 33,8% y 28,6%, respectivamente. En ambos estudios, no todos tenian conocimiento directo de los
decesos, es decir no estuvieron presentes cuando ocurrieron.
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Gra;co 9. Distribucion porcentual de las muertes maternas
segin grupo de causa y aiio
Bolivia, 2000 y 2011
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I 2000 9.4 4.7 33.2 7 9.4 0.2 244 8.8 41
2011 7.7 11.6 38.3 4.9 11 0.2 12.3 1.1 12.9

FUENTE: Estudio-Nacional-de-Mortalidad-Materna;263+. Ministerio de Salud, 2016.

El grafico 9 muestra que, excepto en el grupo 6 (complicaciones imprevistas del manejo),
en el resto han tenido lugar variaciones porcentuales entre 2000 y 2011. Si bien esas di-
ferencias no tienen la misma magnitud, resaltan tres: trastornos hipertensivos (grupo 2),
complicaciones no obstétricas (grupo 7) y, causas coincidentes (grupo 9).

La diferencia mas substancial es en el peso porcentual entre causas directas (grupos 1 al
6) y causas indirectas (grupo 7). En 2000 las directas representaron el 63,9% del total y en
2011, 73,7%. Teniendo en cuenta que ha ocurrido una reduccion de la razén de mortalidad
materna, este incremento de las causas directas contrasta con la teoria. En 2000, el 24,4 % eran
causas indirectas de mortalidad materna y, en 2011, ha ocurrido una reduccién a la mitad.

Por otro lado, sorprende también el incremento del peso porcentual de la mortalidad
materna por hemorragia obstétrica, si se tiene en cuenta que estd en vigencia el manejo
activo del alumbramiento, una tecnologia apropiada introducida en el pais en 2001, me-
diante la RM 0496 (Ministerio de Salud y Deportes, 2005).

El aborto como causa de muerte materna decrecié tanto en niimeros absolutos como

relativos. De los nueve grupos del grafico 9, el aborto bajo del tercer lugar en 2000 al
sexto en 2011. La explicacion esta en parte en la modificacién del modelo de atencién
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de los abortos incompletos espontdneos y provocados, gracias a la introduccion del
AMEU (De La Galvez Murillo, 2005 y 2011), y que evoluciono de un 0,0% de aplica-
cién antes de 1999, a 37,6% en 2005 y a un poco mas del 90% en 2016 (IPAS Bolivia,
2011 y 2017).

Debido a estos cambios y aunque se trata de datos correspondientes a dos afios puntua-
les, es posible afirmar que entre ambos ha tenido lugar una transicién epidemioldgica
en mortalidad materna, la misma que, por lo explicado en parrafos previos, no debe ser
considerada como definitiva.

Pero la transicién epidemiolégica no queda ahi. Nuevas realidades emergen en la medida
que se ahonda en el andlisis de los datos, como cuando se la analiza teniendo en cuenta
los afios de escolarij de las mujeres madres fallecidas.

Grakto 10. Distribucion porcentual de las causas de muerte materna,
seglin grupo de causa y afios de escolaridad
Bolivia, 2011

Porcentaje
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FUENTE: EstudioNacional-deMortalidadMaterna; 2643-Ministerio de Salud, 2016.
NOTA: La sumatoria de cada grupo de escolaridad no es 100% porque no figuran todas las causas.

El grafico 10 muestra que hay diferencias importantes en la estructura de la mortalidad
materna segtn la cantidad acumulada de afios de estudio. La primera causa entre las
fallecidas con menos de siete afios de estudio fue la hemorragia obstétrica, y entre las con
siete 0 mas, el grupo de causas coincidentes.

Entre las mujeres con menos estudios, tres causas, que es posible considerarlas como de
“deterioro basico” (hemorragia, infeccion y trastornos hipertensivos), representaron el
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61,4%, y solo el 40,6% entre las con siete 0 mas afos. El cancer levanto la guadafia contra
las mas instruidas.

También hay diferencias cuando se analiza las causas de muerte por estado civil, tal como
revela el grafico 11, porque el orden de las causas y su peso porcentual es diferente. En
tanto en las casadas y unidas la primera causa es la hemorragia obstétrica, entre las sol-
teras son las coincidentes, en especial por efecto de los accidentes.

Asimismo, se sabe que las mujeres solteras se embarazan menos que las casadas y
unidas, y que también recurren al aborto con menos frecuencia (IPAS Bolivia, 2011 y
2017), pero parece que las complicaciones del proceso abortivo son mas letales entre
ellas, pero ocupan el segundo lugar, compitiendo con las hemorragias. Entre las ca-
sadas, el peso de las coincidentes obedece a los feminicidios, y entre las unidas a los
accidentes.

Gr;ico 11. Distribucion porcentual de las causas de muerte materna,
seglin grupo de causa y estado civil

Bolivia, 2011
Porcentaje
50
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W Casadas 6.1 6.1 46.2 41 9.6 20.8
B Unidas 5.1 17.3 32.2 8.9 3.3 22.9
Solteras 17.5 8.8 17.5 25 0 40
m Casadas ® Unidas Solteras

FUENTE: EstudioNacionat-deMortalidad Mvaterna; 263t Ministerio de Salud, 2016.
NOTA: La sumatoria de cada grupo de estado civil no es 100% porque no figuran todas las causas.

43


nemo


nemo


nemo
Gráfico


Mortalidad materna en profundidad

Transicion epidemioldgica en los departamentos

En ocho departamentos es posible realizar una comparacién de los datos correspondientes
a 2000 y 2011. En el caso de Pando, como se sabe, la encuesta poscensal 2000 no detecto
muertes maternas para ese ano.

Cuadro 7. Mapa de composicion de la estructura de la mortalidad materna
por grupo de causa y afo
Bolivia, 2000 y 2011

Grupo CIE-MM La Paz Potosi Oruro Cochabamba Tarija Chuquisaca | Santa Cruz Beni
2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011

Aborto

HIE

Hemorragia

Infeccion

Otras obstet

Manejo

No obstetric

Desconocida

Coincidente

NOTA: En las columnas, el color verde corresponde al afio 2000 y el amarillo al 2011. Las lineas del mapa corresponden a
los grupos de causas de muerte materna. Los recuadros son la union de columnas y lineas. Un recuadro de color quiere de-
cir que en el afio correspondiente, el grupo de causa de muerte estuvo presente. Los espacios en blanco significan ausencia
del grupo de causa de muerte correspondiente.

Los dos grupos de causas que permanecen en todos los departamentos ambos afios son:
hemorragias y otras obstétricas (indirectas); el grupo inconstante se refiere a las compli-
caciones del manejo.

Por departamento, al margen de la significacién porcentual de cada grupo, mantienen
semejanzas: La Paz, Potosi, Cochabamba, incluso Santa Cruz. El resto, con cambios maés
aparentes, en orden de la notoriedad de los mismos son: Oruro, Tarija, Chuquisaca y Beni.

La caracteristica central del mapa es que en 2011 ciertos grupos de causas han desaparecido
de la estructura. Solo en dos departamentos ha ocurrido lo contrario: en Chuquisaca hace
su presencia el aborto como causa de muerte y, en el Beni, el grupo de causas coincidentes.

El aborto como causa de muerte materna se increment6 en Cochabamba (de 2,8% a 14,0%)

y Chuquisaca (de 0,0% a 3,7%). Ocurri6 lo propio con los trastornos hipertensivos, con un
incremento muy notorio primero en el Beni (de 5,6% a 35,5%) y después en Santa Cruz
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(de 5,0% a 29,0%). Aumentos menores tuvieron lugar en: La Paz (de 3,7% a 5,5%), Potosi
(de 4,4% a9,0%), Cockgglba (de 4,2% a 6,4%) y Chuquisaca (de 13,8% a 18,5%).
Grdfico 12. Distribucion porcentual de las muertes maternas
seglin grupo de causa y afo
Departamento Beni, 2000 y 2011

Porcentaje

' -

Otras ) No .
Aborto HIE Hem Infec obs Manejo obstet Desc | Coincid
2000 | 38.9 5.6 25 2.8 2.8 0 25 0 0
W 2011 6.4 35.5 9.7 0 6.4 0 29 0 12.9
FUENTE: i i i - - Ministerio de Salud, 2016.

En el grafico 9 se observa el incremento de las hemorragias obstétricas, que encuentra
su explicacion en tres departamentos en los que este grupo de causa ha experimentado
incrementos: La Paz (de 37,0% a 56,5%), Potosi (de 37,8 % a 46,2%) y Chuquisaca (de 27,6 %
a 37,0%). En el resto de departamentos hubo disminucién.

Las infecciones relacionadas con el embarazo disminuyeron en el contexto pais (de 7,0%
a4,9%), pero aumentaron, en Tarija (de 13,3% a 20,0%), Santa Cruz (de 2,5% a 7,2%) y en
La Paz (de 6,6% a 7,5%).

En el grupo “otras complicaciones obstétricas” directas, en las que se incluye el suicidio
por recomendacién contenida en la Guia OMS de 2012 (13), el mayor incremento ha sido
registrado en Cochabamba (de 13,9% a 22,6%), luego en Potosi (de 5,6% a 9,0%) y final-
mente en La Paz (de 12,8% a 14,5%).

Reducciones muy importantes de las causas obstétricas indirectas ocurrieron en: La Paz,

Oruro y Santa Cruz. Ocurri6 lo contrario en: Tarija (de 13,3% a 50,0%) y en Oruro (de
16,7% a 29,2%).
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Los tres departamentos que experimentaron incremento o reduccién leve de la razén de
mortalidad materna entre 2000 y 2011 (Cochabamba, La Paz y Potosi) han mantenido en su
estructura de mortalidad materna ocho de los nueve grupos de causas, aunque con variaciones
en los porcentajes. En tanto que los departamentos con las reducciones més importantes del
indicador de magnitud (Tarija, Santa Cruz y Beni), han logrado borrar de la estructura ciertos
grupos de causas, ademas de haber modificado los porcentajes. Sin embargo, hay que recor-
dar que trat%ﬁse de afos puntuales, estos cambios podrian o no mantenerse en el futuro.

Grafico 13. Distribucion porcentual de las muertes maternas segiin grupo de causa y afio
Departamento Oruro, 2000 y 2011

Porcentaje

o . O

Otras ) No
Aborto HIE Hem Infec obs | Manejo obstet

W2000| 4.2 4.2 45.8 12.5 4.2 0 16.7 8.3 4.2
W 2011 0 0 45.8 0 0 0 29.2 0 24.9

Desc | Coincid

FUENTE: EstudioNacionat-deMortalidadMaterna; 203+, Ministerio de Salud, 2016.

Oruro es un caso muy particular, porque si bien ha mantenido alto el porcentaje de mortali-
dad materna por hemorragia obstétrica (45,8 % los dos afos), cinco grupos han desaparecido
de su estructura (ver el mapa), pero ha experimentado un incremento sustancial de las causas
obstétricas indirectas (grupo 7), de 16,7% a 29,2% y de las coincidentes, de 4,2% a 25,0%).

Los ocho departamentos analizados han experimentado algtin grado de transicion epide-
miolégica, con las caracteristicas que este proceso tiene en mortalidad materna y que fueron
desmenuzadas en parrafos previos. Pero corresponde formular las siguientes preguntas:

(Por qué en La Paz, Potosi y Chuquisaca ha ocurrido un incremento de la mortalidad
materna por hemorragia obstétrica? ;Por qué ha sucedido lo propio en Santa Cruz y
Beni pero con la hipertensién inducida por el embarazo? ;Qué hicieron primero Beni y
luego Tarija para lograr un descenso tan marcado de la mortalidad materna por aborto?
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¢Por qué ha sucedido lo contrario en Cochabamba? ; Tienen relacién estos cambios en la
estructura con la edad promedio al morir?

Las respuestas a estas interrogantes corresponde a los Servicios Departamentales de
Salud, en especial porque es necesario saber si la transiciéon epidemioldgica detectada es
transitoria o no. En cuanto a la relacion de las causas bioldgicas de mortalidad y la edad
materna, el panorama aparece a continuacion.

Transicion epidemioldgica vs. transicion demografica

No obstante que en ciertos departamentos hubo una reducciéon importante de la edad
promedio al morir, que sin embargo no resulto estadisticamente significativa' aplicando
las pruebas “t” 0 “z”, hay que considerar la significacion clinica, incluso epidemiolégica,
de esos cambios.

En La Paz, la edad promedio de las mujeres que fallecieron por una causa materna se in-
crement6 de 30,1 a 31,2 afios entre 2000 y 2011. Asimismo, las hemorragias obstétricas, que
aumentaron, matan en promedio a los 31,3 afios. En Potosi, también crecieron las hemorragias
obstétricas, aunque la edad promedio de defuncién se redujo ligeramente, de 30,4 a 29,4
afos. En Oruro, la edad promedio disminuyo de manera importante, de 32,3 a 29,6 afios, al
contrario de lo que aconteci6 con las causas coincidentes (accidentes de todo tipo y agresio-
nes), que matan en promedio a los 24,7 afios, y que aumentaron de 4,2% a 25,0 por ciento.

En Cochabamba la edad promedio de defuncién materna se redujo en 5 afios, més que en
el resto de departamentos. Paralelamente, el aborto como causa de muerte se incrementé
(edad promedio de las fallecidas en 2011: 27 afios), el deceso por hemorragia obstétrica
disminuyo de manera importante, en tanto que las causas coincidentes experimentaron
una subida de 4,2% a 7,5 por ciento.

En Tarija por el reducido niimero anual de muertes maternas (15 en 2000 y 10 en 2011),
puede ocurrir cualquier cosa con ambas transiciones. Paralelamente a la reduccién de la
edad promedio de fallecimiento materno (de 35,6 a 32,7 afios), disminuyeron las hemo-
rragias obstétricas.

En Chuquisaca la edad promedio se redujo de 30,8 a 28,9 afios, y si bien las hemorragias
obstétricas crecieron de 27,6 % a 37,0%, hizo su aparicion el aborto como causa de muerte
materna (de 0,0% a 3,7%) y crecieron las causas coincidentes (de 27,6% a 33,3%).

15 Cuando el ntimero de casos es pequefio, como ocurre en mortalidad materna al desagregarla por departamen-
tos, es pequena la posibilidad de que las diferencias encontradas sean estadisticamente significativas.
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En Santa Cruz ocurrié una reduccion de la edad promedio de fallecimiento materno, de 28,3
a 26,3 anos, paralelamente a un incremento de la mortalidad por trastornos hipertensivos
del embarazo (de 5,0% a 29,0%) que matan en promedio a los 29,1 afios, e incremento de
las causas coincidentes (de 2,5% a 26,1%).

En Beni, disminuyo la edad promedio al morir, de 28,1 a 26,0 afios, aunque el aborto como
causa de fallecimiento se redujo de manera muy importante lo mismo que las hemorragias
obstétricas, pero hicieron su aparicion las causas coincidentes (de 0,0% a 12,9%).

En el contexto pais, la edad promedio al morir por cada causa obstétrica directa e indi-
recta muestra algunas variaciones entre 2000 y 2011, tal como revela el cuadro 8, pero sin
significacion estadistica.

Cuadro 8. Promedio de edad al morir, desviacién estandar y prueba
de significacion, segun tipo de causa y aifio
Bolivia, 2000 y 2011

Valores y grupo Aborto H.LE. Hemorragia Infeccion Concomitante
de causa 2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011 | 2000 | 2011
Promedio edad 28.2 27.0 29.1 29.1 313 31.2 325 26.4 247 26.5
+1DS 96 8.0 76 7.7 7.7 7.0 95 6.1 7.2 73
n 59 38 29 59 206 198 107 29 50 124
Prueba “z" 0.67 0 0 052 0.14

FUENTE: EstudioNacionat-deMortalidadMaterna;263F. Ministerio de Salud, 2016.
Otras variables de la estructura

Hay variaciones entre 2000 y 2011 en el lugar de defuncion materna segin la causa del
deceso. La mayor diferencia ocurre en el grupo de causas coincidentes (accidentes de
todo tipo y agresiones), que en parte explica el elevado porcentaje de fallecimientos
por estas causas entre mujeres casadas (33,6%) y convivientes (40,2%). Practicamente
todas las agresiones con muerte fueron cometidos contra mujeres madres casadas
(feminicidios).

Las hemorragias obstétricas, causa de muerte entre nueve madres casadas o unidas de
cada 10 que fallecieron por esta causa en 2011, ocurrié con mucha mas frecuencia en
domicilio, como muestra el grafico 14 (ver también el cuadro 9), que confirma también
el menor tiempo disponible que “conceden” las hemorragias para referir, actuar y salvar
la vida, al contrario de lo que acontece con los trastornos hipertensivos del embarazo,
con un mayor porcentaje de fallecimientos en establecimientos de salud, también entre
madres casadas o unidas.
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l!r;lco 14. Distribucion porcentual de muertes maternas

segin lugar de defuncion y causa
Bolivia, 2011

Porcentaje
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FUENTE: i

v . Ministerio de Salud, 2016.

En cuanto al momento de la defuncién, aumentaron los decesos antes de las 22 semanas,
debido al aborto, no obstante haber disminuido la mortalidad materna por sus compli-
caciones, y por las causas coincidentes (accidentes de todo tipo y agresiones), porque de
los 124 fallecimientos, el 56,4% ocurrié en ese momento.

Cuadro 9. Distribucion porcentual de muertes maternas
segln caracteristica seleccionada y afo
Bolivia, 2000 y 2011

CARACTERISTICA SELECCIONADA/ANO 2000 2011
Momento de la defuncion

Antes del 5° mes 15 20
Después del 5° mes 9 10
Durante el parto 31 40
Hasta 42 dias de concluido el embarazo 36 16
Después de 42 dias pero antes de 1 afio 9 14
Tipo de defuncién

Directa 64 74
Indirecta 11 8
Tardia 15 3
Relacionada 10 15
Lugar de la defuncion

En establecimiento de salud 37 39
En domicilio 53 43
En otro lugar 10 18

FUENTE: Estudio Nacional de Mortalidad Materna, 2011. Ministerio de Salud, 2016.
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Ha ocurrido lo mismo con las defunciones durante el trabajo de parto y parto, porque el
94,0% de las hemorragias obstétricas sucedieron en ese momento, por partos atendidos
en domicilio, especialmente por familiares.

La elevacion de las muertes maternas en el trabajo de parto y parto obedece fundamental-
mente a los incrementos que tuvieron lugar en La Paz, Potosi y Oruro, departamentos en
los que el porcentaje de decesos en ese momento supera con mucho el promedio nacional
de 40% (La Paz con 57,5%, Potosi con 48,7% y Oruro con 47,8%).

Uno de cada cuatro decesos maternos por hemorragia obstétrica tiene lugar en una insta-
lacién de salud, aspecto que amerita investigacion en los departamentos correspondientes
para establecer si: (a) esta disponible la oxitocina, (b) si el manejo activo del alumbramiento
con todos sus pasos esta en aplicacion, (c) si el personal de salud del nivel I y del nivel
IT que carece de especialistas estda en condiciones de realizar una extracciéon manual de
placenta y, (d) que condiciones hay en las redes de salud para el manejo apropiado del
choque hipovolémico.

Finalmente, de las difuntas cuyo parto ocurrié en un establecimiento de salud, el 69,1%
falleci6 en una instalaciéon de salud, en tanto de las que no dieron a luz en un centro
asistencial, sino en domicilio u otro lugar, el 9,9 falleci6 en una instalacién de salud. Este
panorama era el mismo en 2000, con porcentajes de 69,9% y 10,9%, respectivamente.
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Magnitud de la mortalidad materna

Los tres indicadores principales que se utilizan para medir el progreso experimentaron
reducciones entre 2000 y 2011; sin embargo, la tasa de mortalidad materna y el riesgo
de morir por una causa materna alcanzaron mejores resultados. Asimismo, hubo una
disminucién de los afios de vida productiva potencial perdida.

Geografia de la mortalidad materna

En Bolivia, la mortalidad materna tiene un cierto grado de dispersion, pero esto no impide
que un importante namero de fallecimientos este concentrado en pocos municipios, como
aquellos en los que estan las capitales de departamento. Si bien, desde la perspectiva de
los derechos humanos una sola muerte materna es prioridad, para propdsitos de impacto
en los indicadores, actuar en los municipios criticos tiene su ventaja.

Edad y transicién demografica en mortalidad materna

Al comparar las edades promedio de las mujeres que fallecieron en Bolivia por una causa
materna los afios 2000 y 2011, se ha encontrado una diferencia estadisticamente signifi-

cativa aplicando la prueba “z”. En el nivel departamental, Cochabamba es el tinico que
ha mostrado un proceso semejante.

Debido a que todos los departamentos, excepto La Paz, experimentaron una reduc-
cion de la edad promedio al morir por una causa materna en los afios de referencia,
se ha advertido que la misma puede ser explicada en parte por una modificacién en
la estructura de las causas biol6gicas de mortalidad durante el embarazo, el parto y
el puerperio.
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Causas de muerte y transicién epidemioldgica en mortalidad materna

El pais y todos los departamentos han experimentado modificaciones en la estructura de
la mortalidad materna, caracterizadas por cambios en la posiciéon de los grupos de causas
y/o por la variacion del peso porcentual de las mismas.

Uno de los cambios fundamentales en la estructura, acaecido principalmente en Oruro,
Tarija, Chuquisaca y Beni, es la desapariciéon en 2011 de varios grupos de causas, en com-
paracién con el afio 2000.

Por tanto, en Bolivia y en todos los departamentos ha tenido lugar una transiciéon epide-
miol6gica comparando los dos afios de referencia, pero la “intensidad” de la misma no
ha sido igual.

Se ha comprobado también que los departamentos que han tenido menor reduccién o,
incluso incremento (Cochabamba y La Paz) de la razén de mortalidad materna entre
2000 y 2011, no han experimentado modificaciones sustanciales en la estructura de la
mortalidad materna.

Debido a que ambas transiciones estan relacionadas y porque han sucedido entre dos
afos puntuales, hay la posibilidad de que una o ambas sean fenémenos transitorios,
especialmente en el nivel departamental por el relativamente “reducido” nimero de
muertes maternas en esos contextos.

Causas biolégicas de mortalidad materna

Por grupos de causas, ha existido una modificacion por tipo de muerte materna. En el
contexto pais aumentaron las causas directas, hecho que puede contradecir la reducciéon
de la razén de mortalidad materna entre ambos afios. Este hecho no se ha repetido en
todos los departamentos. Por grupos de causas, hubo descenso de la edad promedio al
morir en algunos, pero sin significacién estadistica.

La mortalidad materna por aborto se redujo en nimeros absolutos y relativos. Puede
deberse al cambio paulatino del modelo de atencién de los abortos incompletos, espon-
tdneos y provocados, a partir de 1999. Beni y Tarija son los departamentos que redujeron
de manera importante la mortalidad materna por complicaciones del aborto.

La mortalidad materna por trastornos hipertensivos del embarazo experimento incremento
entre 2000 y 2011, debido a que sucedi6 lo propio y de manera importante en Santa Cruz
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y Beni. Este grupo de causa de defuncion ocupa el primer lugar en la mortalidad materna
en establecimientos de salud.

Las hemorragias obstétricas posparto aumentaron, debido a que contintian como primera
causa de muerte materna en domicilio, afectan mas a mujeres casadas y a las que tienen
menos de 7 afios de escolaridad. En La Paz, Oruro, Potosi y Chuquisaca, las hemorragias
obstétricas mantuvieron importantes porcentajes en la estructura de la mortalidad materna.

El grupo de causas coincidentes (homicidios y accidentes) experimento incremento, afec-
tando més a solteras y a mujeres con menos de siete afios de estudios. Los departamentos
mas afectados fueron, Santa Cruz, Beni, Chuquisaca y Oruro.

El cancer hizo su aparicion en 2011 en la estructura de la mortalidad materna. Afecto més
a mujeres-madres casadas.

En las otras variables de la estructura analizadas (estado civil, nivel de instruccién, pari-

dad, lugar del parto, lugar de la defuncién, momento de la defuncién y tipo de muerte
materna), hubo modificaciones porcentuales entre 2000 y 2011.
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