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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud del Estado Plurinacional de Bolivia esta implementando el Plan Nacional Integral
para la Reduccién Acelerada de la Morbilidad Grave y Mortalidad Materna Neonatal 2016-2020, en
el que se incluye como una linea estratégica central el fortalecimiento de los sistemas de informacién
y sistemas de vigilancia.

Una de las debilidades a nivel global y de pais, para evidenciar valores acertados sobre la razén de
mortalidad materna (RMM), es el sub-registro, ya sea por ausencia del dato o por inadecuada
clasificacién de la muerte materna. El primero se relaciona con la falta de certificacidén y registro de
todas las muertes que ocurren en el pais, causado principalmente por factores culturales, de acceso
econdmico y social. La mala clasificacidn es causada por la dificultad que los médicos enfrentan al
certificar las causas de muerte y los codificadores, en el momento de seleccionar la causa basica de
defuncidn, cuando no se cuenta con toda la informacién en el certificado de defuncién o luego de la
revision del resumen clinico o la autopsia verbal, dando como resultado que defunciones maternas sean
clasificadas por otras causas.

A requerimiento del Ministerio de Salud y con financiamiento de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), el Instituto Nacional de Estadistica (INE) lleva a cabo la recoleccién y procesamiento de
datos de muertes de mujeres en edad fértil en el municipio de El Alto, este constituye parte de un nuevo
Estudio de Mortalidad Materna mediante la metodologia RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey),
adaptada como en otros paises a un numero limitado de causas sospechosas de muertes maternas.
Varios paises de la region han logrado mejorar la calidad de la medicién de la mortalidad materna de
esta manera. En este sentido, Bolivia busca realizar un estudio de cobertura nacional, mediante la
mencionada metodologia. Para ello se cuenta con el apoyo de la OPS/OMS vy la participacion del
Sistema Nacional de Informaciones en Salud — Vigilancia Epidemiolégica (SNIS-VE) y la Unidad de Redes
Servicios de Salud y Calidad (URSSyC) del Ministerio de Salud, ademds del programa Mi Salud y de todos
los Servicios Departamentales de Salud.

En cada municipio del pais, se realizara una primera recoleccién de informacidn disponible en el SNIS,
Servicio de Registro Civil (SERECI), cementerios, funerarias, organizaciones locales y otras fuentes de
informacién donde pueda obtener datos sobre mujeres fallecidas de 10 a 59 afios, durante la gestién
2017. Con listas de nombres y algunas referencias individuales se obtendra un universo de mujeres
cuyos fallecimientos seran analizados para determinar si corresponden a muertes maternas o
sospechosas de ocultar muertes maternas, con el apoyo de la documentacidn existente.

La investigacidon buscard reunir toda la documentacidon médica disponible sobre cada una de las mujeres
de 10 a 59 afios que hubiesen fallecido durante el afio 2017, independientemente de las causas de
muertes atribuidas, en primera instancia. Una atenta revisién de esos documentos permitird distinguir
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un grupo menor de mujeres seleccionadas por evidentes causas de mortalidad materna, mortalidad
relacionada con el embarazo y mortalidad por causas que podrian estar escondiendo muertes maternas
por diversos motivos. A este grupo se le agregaran aquellas mujeres cuyas muertes no hubiesen tenido
la oportunidad de ser registradas en expedientes clinicos.

Los casos con alguna informacion institucional seran sometidos a un analisis mds preciso con la
informacién médica disponible y la informacién que se pueda lograr de familiares o allegados a las
mujeres fallecidas, tratando de confirmar las muertes maternas evidentes y ocultas, agregando
indicaciones sustantivas sobre los procesos que concluyeron con el fallecimiento de estas mujeres.

Con el grupo de casos de muerte materna confirmados mediante la codificacién de causas de
fallecimiento del CIE 10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima versidon) agrupadas en el
Anexo 2 y detalladas en el Anexo 3, y con aquellas muertes con causas sospechosas, enumeradas en el
Anexo 4, se iniciard propiamente el operativo de campo en busca de informacién que pudieran brindar
las familias o allegados de las mujeres fallecidas, tratando de reconstruir los procesos que derivaron en
las muertes, tanto desde el punto de vista de la atencién médica que pudieron haber recibido antes de
morir como desde el conjunto de acciones adoptadas por la mujer y su familia para iniciar la busqueda
de atenciodn, de las formas y dificultades que se encontraron para acceder a la ayuda profesional como
a la valoracion de accionar de los servicios de salud para evitar las muertes.

Con la informacién recabada de todos los casos se procedera a una prueba de consistencia individual,
a cargo de un analista/experto, que permitira definir y clasificar las causas, demoras y determinantes
de las muertes investigadas.

En la entrevista a familiares se han incorporado importantes espacios para preguntas abiertas a
familiares, que seran grabadas, con el objeto de recuperar toda la riqueza posible de sus declaraciones,
aclarar contradicciones y diferencias de apreciacién y sobre todo, determinar una secuencia de hechos
lo mas proxima posible a la realidad.

Como el equipo de investigacidn estara conformado por personal profesional médico, con experiencia
en encuestas y otros estudios, este Manual estd limitado a proveer definiciones operacionales y
procedimientos de registro que no estan implicitos formulario. Se hace énfasis en aquellos aspectos
gue podrian generar algunas dudas en el momento de realizar las entrevistas, de manera que sirva
como un texto de consulta basico. Problemas no previstos seran resueltos con el Supervisor de zona.

Es necesario anotar que el instrumento de acopio de informacién mencionado ha sido trasladado a una
aplicacion informatica proporcionada por el INE, que abreviard tiempos en el proceso de registro y
procesamiento de la informacién.
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El Manual estd organizado en 5 unidades:

La primera unidad da a conocer las caracteristicas de la recolecciéon y procesamiento de datos
de muertes de mujeres en edad fértil en el municipio de El Alto, tales como: objetivos,
metodologia, protocolo de la investigacidn, estructura del Formulario Unico y definiciones.

La segunda unidad detalla el organigrama, la cobertura geografica, las técnicas de recolecciéon
de lainformacién, las responsabilidades institucionales y elprocedimiento del trabajo de campo.

La tercera unidad incluye una explicacién sobre los objetivos del acopio de informacién
institucional y familiar asi como recomendaciones sobre cdmo realizar la entrevista a familiares
o allegados de las fallecidas.

La cuarta unidad describe en detalle el llenado de la primera parte del Formulario unico:
muertes maternas notificadas, confirmadas y sospechosas. Para el llenado de las variables
contenidas en esa primera parte se requiere revisar la informacién contenida en los documentos
institucionales que se consideran parte del expediente clinico.

La quinta unidad describe en detalle el llenado de la segunda parte del Formulario Unico:
Entrevista a familiar o allegado que tiene como objetivo identificar las condiciones y demoras
en la atencion.
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PRIMERA UNIDAD

Caracteristicas de la recoleccion y procesamiento de datos de muertes
de mujeres en edad fértil en el municipio de El Alto

(Estudio de Mortalidad Materna)

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) lleva a cabo la recoleccién y procesamiento de datos de
muertes de mujeres en edad fértil en el municipio de El Alto, que permitira contar con un nuevo Estudio
de Mortalidad Materna mediante la metodologia RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey),
adaptada a un niumero limitado de causas sospechosas de muertes maternas para mejorar la calidad
de la medicién de la mortalidad materna en el pais.

1. Objetivos

Objetivo general
Estimar la Razon de Mortalidad Materna seglin datos obtenidos mediante la Metodologia RAMOS
modificada, para el periodo de enero a diciembre del 2017.

Objetivos Especificos
¢ Implementar un estudio retrospectivo mediante la metodologia RAMOS modificada para la
busqueda intencionada y reclasificacion de la muerte materna en mujeres en edad fértil de 10-
59 afios (MEF) a nivel nacional/departamental.

e Caracterizar las muertes maternas y los principales factores asociados.

e Conocer las barreras evitables para acceder a los servicios de salud materna, con el fin de
poder superarlas

¢ |dentificar los niveles de subregistro y mala clasificacién de las muertes materna en el Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS) a nivel nacional y departamental respectivamente.

¢ Aportar conocimientosy evidencias para laimplementacién del plan Integral para la Reduccién
Acelerada de la Morbilidad Grave y Mortalidad Materna Neonatal 2016-2020.

2. Metodologia

El método RAMOS original consiste en una investigacion retrospectiva de todas las muertes de mujeres
en edad fértil en una regidn, para conocer cuantas ocurren, cuales son sus causas y que factores las
condicionan, a fin de establecer medidas preventivas lo mas pronto posible en los lugares donde
ocurren. Para ello se hace uso de todas las fuentes disponibles de informacién: certificados o actas de
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defuncion, autopsias verbales, resimenes clinicos, expedientes clinicos, informes de necropsias y otros
documentos.

La metodologia RAMOS “modificada” se diferencia de la anterior, debido a que se investiga a profundidad solo
un subconjunto de las muertes de mujeres en edad fértil, que se selecciona mediante la aplicacion de criterios
técnicos para estudiar las muertes sospechosas de encubrir una muerte materna. Adicionalmente también se
estudian las muertes maternas confirmadas que representan un subconjunto de las muertes de mujeres en edad
fértil.

Se trata de un estudio poblacional retrospectivo para la blisqueda intencionada y reclasificacién de las muertes
maternas de Mujeres en Edad Fértil (MM-MEF). Se consideraran las 55 causas sospechosas de encubrir una
muerte materna (Anexo 4).

3. Protocolo de la Estimacion de la Mortalidad Materna Método RAMOS modificado

En el Protocolo de la Estimacion de la Mortalidad Materna Método RAMOS que fue elaborado por el Ministerio
de Salud con la colaboracién de OPS/OMS-CLAP/SR (Anexo 1) se establecen los siguientes pasos en el contexto
del pais y segun corresponda, a nivel nacional, departamental, municipal, hasta concluir con los nueve
departamentos.

1. Identificar las distintas fuentes oficiales y no oficiales que incluyan informacién sobre certificados de
defuncion, actas y otros documentos relacionados con muertes de mujeres de 10 a 59 afios.

2. Elaborar un listado de defunciones mujeres 10 a 59 anos (MEF) en cada municipio ocurridas en el afio
2017, integrando en una base de datos (Formulario), los registros de:

e Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS).

e  Servicio de Registro Civil (SERECI).

e  Establecimientos de Salud.

e Cementerios autorizados y no-autorizados.

e  Funerarias - casas de sepelio.

3. Revisar las variables de identificacion de cada caso, causa basica de defuncidon o causas de defuncidn,
dependiendo de la fuente empleada, las respuestas a las variables del certificado de defuncién u otros
registros, que indican que la muerte ocurrié cuando la mujer estaba embarazada, durante el parto o
puerperio o cualquier otra variable que haga sospechoso al caso. El criterio de casos sospechoso sera:
Mujer en edad fértil (10 a 59 afos)

e Con causa basica incluida en el listado de causas sospechosas
e Con respuesta afirmativa a que la muerte ocurrid en el embarazo, durante el parto o puerperio.

4. Cotejar y confrontar las bases de datos de fuentes oficiales (SNIS, SERECI e INE) para identificar las
defunciones de mujeres de 10 a 59 afios empleando variables de vinculacidn para evitar duplicaciones y
generar una base de datos que sirva como el insumo fundamental para la seleccién de casos a estudiar.
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10.

11.

Separar aquellas defunciones maternas confirmadas (directas e indirectas) y tardias de las
defunciones no maternas, con el respaldo de los expedientes clinicos. Continuar con la
investigacion de cada defuncién seleccionada para confirmar o rectificar la causa basica de
defuncidn con base en la informacidn adicional obtenida mediante la investigacién y andlisis del
caso, incluyendo la informacidn requerida sobre la actuacion médica y la autopsia verbal con
familiares y allegados.

Identificar los casos que contengan alguna de las 55 causas sospechosas de encubrir una muerte
materna. Las causas sospechosas representan causas terminales, complicaciones o intermedias
gue ocultan la verdadera causa basica y en el certificado de defuncidén no se anoté una causa que
las explique. Algunos ejemplos son: hemorragia, choque hipovolémico, coagulacién intravascular
diseminada, sepsis, hemorragia cerebral, convulsiones, falla orgdnica multiple, hipertensiéon
arterial, etc.

Del grupo de defunciones sospechosas de encubrir una muerte materna, separar las defunciones
que ocurrieron en servicio de salud (establecimientos/hospitales de diferente nivel de atencion)
de las que ocurrieron fuera de las instalaciones de salud como ser domicilio, via publica u otro.

Revisar el expediente clinico de las muertes sospechosas ocurridas en servicios de salud, para
estudiar el caso, confirmar o rectificar las causas de muerte y seleccionar nuevamente la causa
basica de defunciéon. Al revisar el caso se debe tratar de confirmar o descartar si la muerte ocurrié
durante el embarazo, en el parto o puerperio, precisando detalladamente las causas de defuncién
para confirmar o descartar el caso como defuncién materna.

En los casos donde la defuncién ocurrié fuera del establecimiento de salud, identificar el lugar
donde ocurrié la muerte (barrio, zona o comunidad) ubicando el domicilio y familiares para aplicar
la autopsia verbal, que consiste en entrevistar a los familiares de la fallecida acerca de: la
presencia de embarazo, muerte durante el parto o puerperio, las complicaciones, la atencién
entre otros y con ello, confirmar o descartar la defuncién como materna.

Si se realizd “autopsia de ley” obtener la informacion del forense respecto a la presencia de
embarazo o no e informacién adicional sobre momento de ocurrencia de la defuncién (parto o
puerperio).

Investigar y analizar defunciones de mujeres de 10 a 59 afnos que no estaban incluidas en ninguna
fuente oficial al inicio del estudio, identificadas por fuentes no oficiales como ser: notas de prensa,
avisos de grupos de mujeres, informes o conocimiento de la comunidad o de los lideres, de los
responsables de salud, cementerios clandestinos, etc.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Integrar una base de defunciones que incluya los casos seleccionados para el estudio:
i. sospechosos de encubrir una muerte materna,
ii. defuncién materna confirmada inicialmente y
iii. defunciones de mujeres en edad fértil o maternas no incluidas en ninguna fuente oficial al
inicio del estudio.

La base debe incluir para cada caso la informacién recolectada mediante la investigacion y
analisis, la reclasificacion de la causa basica, incluyendo de la manera mas detallada la
informacién que las descarta o confirma como defunciones maternas.

Revisar las causas de muerte de todos los registros y clasificar a cada uno como muerte materna,
muerte no materna o muerte sin registro de causa o muertes sospechosas. Durante esta fase se
utilizara la CIE-10 para la clasificacidn y codificacidon de la causa basica de muerte, tomando en
cuenta las causas de muerte obstétrica (Anexo 2 y 3). Si no se cuenta con causa bdsica de
defuncidn debera consultarse el establecimiento de salud (autopsia institucional) o familiares o
vecinos para autopsia verbal.

Durante el levantamiento de datos institucionales y autopsias verbales, se aplicara planilla de
supervision (Anexo 10), mediante la cual, se sistematizard y consolidara la informacién obtenida.

El Grupo Técnico Asesor (GTA) revisara todos los expedientes de defunciones maternas, con el fin
de verificar la clasificacidn y tipo de defuncién materna identificada en el estudio.

Las defunciones maternas descubiertas por la investigacidn, reclasificadas deben ser incluidas a
la estadistica oficial de defunciones maternas, para de esta manera corregir el nimero, causas y
otras variables.

Para las defunciones maternas originalmente clasificadas como maternas, pero en las que se haya
rectificado o ratificado la causa basica inicial, con base en la investigacion y analisis de toda la
informacidén adicional, se deben reclasificar segun sea el caso e incluir a la estadistica oficial de
defunciones maternas. Los casos identificados en otras fuentes de informacién deben ser
clasificados con base en la informacién disponible y si son confirmados como defuncién materna,
incluirse a la estadistica oficial.

Concluido el llenado del Formulario Unico de Muerte Materna (anexo 6), elaborar cuadros de
reporte con el nimero de defunciones maternas no registradas, registradas y reclasificadas para
obtener el porcentaje de subregistro y mala clasificacién a nivel nacional y departamental.
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20. Analizar las defunciones empleando la metodologia de eslabones criticos o demoras para
determinar lo sucedido en cada caso con el objetivo de identificar las defunciones que eran
evitables y evaluar las intervenciones actualmente implementadas en el pais.

4. Estructura del Formulario Unico

PRIMERA PARTE: Muertes maternas notificadas, confirmadas y sospechosas

Seccidn 1: Ubicacion geogréfica del lugar donde se realiza el estudio
Seccidn 2: Identificacidn de la mujer fallecida
Seccidn 3: Identificacién y direccidon de la vivienda de la fallecida o del familiar o allegado
Seccidn 4: Atencidn institucional a la mujer
Seccidn 5: Causas de defuncion
Seccidén 6: Informacion sobre el momento de la defuncién
Seccién 7: Antecedentes gineco-obstétricos
Seccién 8: Control prenatal
Seccidén 9: Parto o aborto

Seccidén 10: Atencidn hospitalaria

SEGUNDA PARTE: Entrevista a familiar o allegado

Seccion 11: Datos del informante
Seccidn 12: Caracteristicas generales de la fallecida

Seccidn 13: Informacién sobre el embarazo y el parto

Seccidn 14:
Seccién 15:
Seccién 16:
Seccién 17:
Seccién 18:
Seccidén 19:
Seccién 20:

Seccion 21

Informacidn sobre el postparto, postaborto y recién nacido
Causas del fallecimiento de la mujer

Identificacién de demoras en la atencién

Documentos médicos

Causas de defuncion y conclusiones (investigador - supervisor)
Final del formulario — Incidencias de campo

Observaciones

: Causas de defuncién y conclusiones (analista experto)

5. Definiciones tematicas

Muerte de Mujeres en Edad Fértil (M-MEF): Es la muerte de mujeres de 10 a 59 afios que
mueren por cualquier causa (enfermedad, accidentes, violencia o complicaciones en el embarazo, parto
o post parto).

Causa Basica de Muerte: La causa basica de muerte es definida como la enfermedad o afeccién
gue dio inicio a la cadena de eventos médrbidos que llevaron a la muerte o las circunstancias del
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accidente o del episodio de violencia que produjeron una lesion fatal. La causa de muerte Unica
identificada debe ser lo mas especifica posible.

Defuncion materna: Se define como la muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro
de los 42 dias de terminar un embarazo, independientemente de la duracién y la localizacién del
embarazo, por cualquier causa vinculada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales.

Las defunciones maternas pueden subdividirse en dos grupos:

Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones obstétricas del
embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto,
o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Defunciones obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad existente desde
antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas
obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo.

Muerte materna tardia: Una defuncion 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 terminacién del
embarazo.

Defuncion relacionada con el embarazo: Una defuncidn relacionada con el embarazo es la
muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del
embarazo, independientemente de la causa de la defuncion.

Razon de Mortalidad Materna (RMM): Es el niumero de muertes maternas (directas e
indirectas) por cada 100.000 nacidos vivos.

Razon de mortalidad materna obstétrica directa: Es el nimero de defunciones obstétricas
directas por cada 100.000 nacidos vivos.

Razon de mortalidad materna obstétrica indirecta: Es el nUmero de defunciones obstétricas
indirectas por cada 100.000 nacidos vivos.

Tasa de muerte materna: Es el nimero de muertes maternas sobre el total de embarazos
esperados.

Nacido vivo: Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracién del embarazo, de un producto de la concepcidon que, después de
dicha separacion, respire o dé cualquier otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del
cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccidon voluntaria, tanto si se ha
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cortado o no el cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta. Cada producto de un nacimiento
gue relna esas condiciones se considera como un nacido vivo.
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SEGUNDA UNIDAD
Organizacion

1. Organigrama

La realizacién de esta operacidn estadistica, estd a cargo del INE, mediante sus Direcciones de Area. La
planificacién y ejecucion corresponde a la Direccion de Estadisticas e Indicadores Econdmicos y Sociales
y la Direcciéon de Censos y Encuestas. La organizacién funcional y su dependencia jerarquica se
presentan en el siguiente organigrama:

Director General Ejecutivo
INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICA

Grupo Técnico Asesor Director/a de Estadisticas e

Director/a de Censos y

Indicadores Econdmicos y Sociales Encuestas
Jefe/a de Unidad de Estadisticas Jefe/a de Unidad de Operativos
e indicadores Sociales de campo del Area Social
Técnico Asignado al Proyecto Especialista Tematica Social

Coordinador de Proyecto

Profesional de

Especialista Social .
operativos de campo

Supervisor

Técnico en operaciones

— Entrevistador médico 1

— Entrevistador médico 2

— Entrevistador médico 3
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2. Cobertura geografica y tematica

La cobertura geografica es a nivel de municipio de El Alto en una primera fase y se extendera al
departamento de La Paz (4drea urbana y rural) en una segunda fase. La cobertura tematica se
circunscribe a la identificacion de muertes maternas en fuentes oficiales y la busqueda activa en fuentes
no oficiales.

3. Técnica de recoleccion
La recoleccion de la informacion utilizara la técnica de la Entrevista Directa, aplicada por personal

capacitado que visitard las viviendas seleccionadas durante el periodo de recoleccién de informacién,
utilizando la tablet (cuestionarios electrénicos) donde se registraran las respuestas que proporcionen
las personas informantes.

4. Disposiciones legales respaldan la ejecucion de esta operacion estadistica

Art. 15: "Todas las personas naturales o juridicas de la Nacién, los
residentes y transeulntes estan obligados a suministrar en los términos que
les sea sefialado, los datos e informaciones que fueran requeridos por el
Instituto Nacional de Estadistica".

SENALA

El Decreto Ley
14100 del 5 de

noviembre del afio
1976. Art. 21: Dispone “lLos datos o informaciones que obtenga son

absolutamente confidenciales y serdn utilizados solamente para fines
estadisticos y no podrdn ser revelados en forma individualizada”.

5. Responsabilidades institucionales

5.1. Nivel central
Ministerio de Salud

SNIS - VE

Coordinacién del Grupo Técnico Asesor - GTA

Organizacion de listas de fallecidas/certificados de defuncion.
Codificacidn de causas de mortalidad de fallecidas
Capacitacion de miembros del Equipo Técnico

Gestion de tramites, credenciales y permisos

Apoyo a las unidades departamentales

O O O O O O

e Unidad de Redes y Servicios
o Revision de listas de fallecidas/historias clinicas
o Participacion en andlisis e informes
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Capacitacion de miembros del Equipo Técnico

Apoyo a las unidades departamentales

Programa Mi Salud

Organizacidn de apoyo a equipos técnicos departamentales y locales

o O O O

INE

Participacién en el Grupo Técnico Asesor — GTA.

Disefio de la aplicacién informatica para la Tableta y capacitacién correspondiente.
Procesamiento de la informacidn estadistica.

Supervisién del operativo de campo.

o O O O

5.2. Nivel departamental
SEDES

SNIS — VE

Organizacion de listas de fallecidas/certificados de defuncion.
Codificacién de causas de mortalidad de fallecidas
Capacitacion de miembros del Equipo Técnico

Gestidn de tramites, credenciales y permisos

Apoyo a las unidades de Redes de Servicios

o O O O O

Unidad de Continuo de la Atencion

Acopio y revisidn de listas de fallecidas/historias clinicas

Participacién en analisis e informes

Capacitacion de miembros del Equipo Técnico Departamental
o Apoyo a las unidades de Redes de Servicios

INE departamental

o O O

Participacién en el Grupo Técnico Asesor — GTA.

Disefio de la aplicacién informatica para la Tableta y capacitacion correspondiente.
Procesamiento de la informacidn estadistica.

Supervisién del operativo de campo.

o O O O

5.3. Nivel local
Coordinacion de Red de Servicios

o Coordinacidn del proceso de acopio y revision de expedientes médicos de fallecidas
o Acompafamiento de la supervisién y desplazamiento de brigadas del equipo técnico

6. Equipo Técnico
Grupo Técnico Asesor - GTA

o Coordinacidn interagencial e interinstitucional
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o Asistencia técnicay financiera
o Organizacién de equipos de expertos de revision de casos documentados

Coordinacion Nacional

o Elaboracién de formularios, manuales y cronogramas

o Capacitacidn de equipos departamentales

o Conduccidn de procesos de procesamiento y analisis de la informacion
o Acompafiamiento de los equipos departamentales

o Vigilancia de operaciones

Coordinacion Departamental

o Definiciones territoriales de casos confirmados y sospechosos

o Elaboracion del cronograma departamental

o Estimacion de necesidades de recursos regionalizados

o Capacitacién de equipos departamentales

o Conduccidn de equipos de Supervisores e investigadores

o Vigilancia de operaciones

o Participacion en el procesamiento y analisis de la informacidn departamental

7. Procedimiento del trabajo de campo

El operativo del Estudio de Mortalidad Materna es esencialmente un trabajo de campo, por lo tanto
es muy importante que usted conozca a detalle el procedimiento de éste, ya que de ello dependera
la obtencidn de informacidn adecuada que contribuira al buen resultado del estudio.

El trabajo de campo se lleva a cabo mediante brigadas de Médicos Entrevistadores, mismas que
cuentan con un/a Médico Supervisor encargado/a.

7.1. Estrategia de recoleccion de datos

El estudio de mortalidad materna comprende tres etapas claramente definidas en lo que respecta a la
recoleccion de datos:

1. Recopilacion y andlisis de informacién médica de mujeres de 10 a 59 afios de edad, fallecidas
en el aio 2017 ha desarrollarse en Establecimientos de Salud.

2. Visita a los cementerios y casas funerarias con el objeto de obtener informacion relevante de
las mujeres objeto de estudio, como ser certificados de defuncidn u otros elementos posibles
de ser incluidos en el estudio.

3. Visita a los domicilios de las mujeres fallecidas o sus allegados para recopilar informacidn
complementaria a lo explicado en los puntos anteriores.
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7.2. Actividades para el desarrollo del Trabajo de Campo

A continuacién, le brindamos el detalle de las actividades que se llevaran a cabo antes, durante y
después del trabajo de campo:

Recopilacion y analisis de informacion médica de mujeres de 10 a 59 afios de edad,
fallecidas en el afio 2017 ha desarrollarse en Establecimientos de Salud del

municipio de El Alto - Actividades antes del trabajo de campo

\/

Operativos de Campo

Equipo Supervisores

Meédicos Entrevistadores

En coordinacién con el equipo
de  Supervision  gestionar
cartografia con localizaciones
de los establecimientos de
salud, cementerios y casas de
sepelio del area asignada.

Entregar a Operativos de
campo listado y ubicacién de
cementerios y casas de sepelio.

Participar del Curso virtual CIE
10.

Disponer de un listado con los
casos de muerte de mujeres de
10 a 59 afos vy las direcciones
de los establecimientos de
salud.

Gestionar con los
coordinadores de redes de
salud las visitas a los

establecimientos de salud.

Asistir a la capacitacion
organizada por el equipo
departamental.

Coordinar con el equipo de
supervisiéon las cargas de
trabajo.

Designar los establecimientos
de salud a los Entrevistadores
por cercania, dia de visita y
equipo de Entrevistadores vy
asignar a cada Entrevistador la
lista de las mujeres fallecidas
en el establecimiento de salud
para la revision de su
documentacion.

Disponer de un listado con los
casos de muerte de mujeres
de 10 a 59 afios por
establecimiento de salud
asignado.

Operativos de Campo junto al
equipo Supervisor organizara-
en funciéon del listado de
fallecidas- un cronograma de
recorridos por
Establecimientos de Salud que
reportaron casos de mujeres
en edad fértil fallecidas en el
periodo del Estudio.

El equipo Supervisor
organizara junto a Operativos
de Campo -en funcidon del
listado de fallecidas- un
cronograma de recorridos por
Establecimientos de Salud que
reportaron casos de mujeres
en edad fértil fallecidas en el
periodo del Estudio.

Tener un dptimo conocimiento

del contenido de los
instrumentos; es decir, ser
capaz de manejar  los

diferentes conceptos que se
utilizan.

Preparar el material necesario
para el operativo (Formularios
de control, cartas y otros).

El/la Supervisor/a, controlara
que los Entrevistadores lleven
todo el material y

Llevaran al trabajo de campo

Manual, tableta con Ia
aplicacion, Formularios Unicos
impresos en blanco,
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documentacién necesaria para
el operativo de campo.

consentimiento informado,
cuaderno de campo, boligrafo
y accesorios de la tableta
(funda y cargador).

El equipo de operativos de
campo verificara que la
ubicacién del grupo de
Médicos Entrevistadores en el
terreno sea la correcta
(Establecimiento de salud).

El Supervisor Médico
planificara y organizard |la
supervisidon de Entrevistadores
con el objeto de hacer un

seguimiento estricto v
continuo del trabajo que
realizan.
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Recopilacion y anélisis de informacion médica de mujeres de 10 a 59 afios
de edad, fallecidas en el afio 2017 ha desarrollarse en Establecimientos de
Salud del municipio de El Alto - Actividades durante el trabajo de campo

\/

Operativos de Campo

Equipo Supervisores

Meédicos Entrevistadores

Verificar que se estén | Los Supervisores solicitaran | Los/as Médicos
recabando los  siguientes | entrevista con los | Entrevistadores con apoyo de
documentos de cada caso | responsables de los | los Supervisores solicitaran en
identificado en las listas | establecimientos de salud, | cada Establecimiento de Salud
proporcionadas por el | presentardn sus credenciales y | acceso al expediente clinico de
Supervisor: copia del instructivo emanado | la fallecida. Este expediente
. . .| de la Autoridad | cuenta con los siguientes
a. Ficha de vigilancia )
. e Departamental/Regional o | documentos que deben ser
epidemioldgica . . .
Municipal correspondiente | revisados para el llenado del
b. Historia clinica | para acceder a los expedientes | Formulario:
erinatal ini
P chnu;cl)s' . ez lud los O Historia Clinica Perinatal
C. Certificado médico de | €Staplecimientos de salud. . . .
. 0 Ficha de vigilancia
defuncidn . S
Epidemioldgica
O Certificado Médico de
Defuncién
O Informe de especialista si
hubiera
Gestion de soporte logistico | Supervisar al grupo de | Los/as Médicos

(transporte) para las visitas a
establecimientos de salud a
lugares de dificil acceso o
distantes.

Entrevistadores designados en
cuanto a la revision de
expedientes clinicos vy verificar
que los/as Médicos
Entrevistadores realicen el
correcto llenado del
Formulario en los
establecimientos de salud.

1. Revision de las causas
de mortalidad y codificacién

determinados por los
Entrevistadores.
2. Verificar la presencia

de los Entrevistadores en
establecimientos de salud
asignados segun agenda.

Entrevistadores procederan a
completar la Primera Parte del
Formulario Unico revisando la
documentacion brindada por
el establecimiento de salud, si
tiene dudas o busca
informacién complementaria,
se recomienda solicitar
entrevista con los médicos
tratantes, clarificando que no
se estd realizando una
auditoria médica que lo que se
busca es contar con toda la
informacién que requiere el
formulario.
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Coordinaciéon con el equipo
Supervisor para el reporte
periddico, la reprogramacion
de actividades durante el
operativo de campo y reporte
de incidencias.

Verificar en el lugar que se esté
llevando a cabo el estudio, que
la informacidn no tenga
omisiones ni inconsistencias,
va que la calidad y consistencia
de la informacién es
responsabilidad del meédico
entrevistador y Supervisor.

Los médicos Entrevistadores
deberan recabar fotografias de
los documentos de respaldo
principales.

Asegurarse del correcto
llenado del Formulario T1:
Control de Documentacién.

A la conclusion completaran el
Formulario T1: Control de
Documentacién marcando en
cada caso la documentacion
que fue revisada.

Realizar el seguimiento al
personal de campo
(Supervisores y

Entrevistadores) con el fin de
hacer cumplir el cronograma
del operativo de campo.

Una vez terminada la carga de
trabajo diaria, el Supervisor
solicita a los  médicos
Entrevistadores los resultados
de su trabajo, para verificar el
avance. Se ha previsto que en
un dia al menos se completen
2 Formularios con informacion
institucional.

Para continuar con la Segunda
Parte del Formulario Unico los
médicos Entrevistadores
deberan buscar atentamente
informacién sobre la vivienda
de la fallecida o de sus
familiares o allegados. En
consulta con el equipo del
Establecimiento de Salud
deberd ubicar la direccion de la
fallecida.

Centralizar los archivos
fotograficos de escaneo de los
documentos principales del
expediente clinico.

El Supervisor médico debera
organizar retornos periédicos

a la oficina del INE con el
objetivo de revisar la
informacién  producida vy

entregar la documentacién

fotografica.

Los médicos Entrevistadores
deberan realizar retornos
periddicos a la oficina del INE
con el objetivo de revisar la
informacién  producida vy
entregar la documentacion
fotografica.
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Recopilacion y anélisis de informacion médica de mujeres de 10 a 59 afios de
edad, fallecidas en el afno 2017 ha desarrollarse en Establecimientos de Salud
del municipio de El Alto - Actividades después del trabajo de campo

i:

Operativos de Campo

Equipo Supervisores

Médicos Entrevistadores

Con la informacién brindada por
el equipo Supervisor, el equipo de
Operativos de Campo procedera
a la ubicacién de las viviendas y
organizara el desplazamiento de
las  brigadas de  médicos
Entrevistadores para la 2da fase
del Operativo.

El equipo Supervisor procederd a
realizar una revision de
consistencia de la informacion
contenida en los Formularios;
revisara que se haya completado
el Formulario T1: Control de
Documentacion.

Tomara nota de las direcciones de
las viviendas de las fallecidas o de

familiares o allegados que
puedan ser entrevistados
recabadas en los

establecimientos de salud y en los
cementerios y casas de sepelio y
la compartird con Operativos de
campo en medio digital.

Visitas a cementerios y casas
de sepelio para obtener copias
de certificados de defuncién e
informacién sobres testigos.

La primera etapa del operativo se desarrollara en Establecimientos de Salud, paralelamente el
Supervisor organizard a su brigada para efectuar también visitas a los cementerios y casas de sepelio,
buscando a las fallecidas que cumplan con las caracteristicas del estudio.
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Visita a los domicilios de las mujeres fallecidas o sus allegados para recopilar
informacion complementaria

Antes de las Visitas

1:

GTA gestionard ante SERECI y TSE — SEGIP la obtencion de direcciones de familiares o allegados
para completar la lista de fallecidas ya seleccionadas para la gestién 2017.

Una vez que se cuente con las
direcciones de las viviendas a
visitar, Operativos de Campo
en coordinacién con el equipo

Supervisor organizara el
cronograma de visitas a
domicilio.

Una vez que se cuente con las
direcciones de las viviendas a
visitar. El equipo Supervisor en
coordinacién con Operativos

de Campo organizara el
cronograma de visitas a
domicilio.

Dénde corresponda el
Ministerio de Salud ha
solicitado al Programa Mi Salud
— SAFCI apoyo para la

identificacion de las viviendas
de las fallecidas.

Obtener la referencia de la
vivienda de los casos
designados para la entrevista en
domicilio a partir de los
expedientes clinicos, personal
de salud u otras fuentes
(vecinos, modulo policial).

Ubicacion de direcciones de
familiares y allegados las
mujeres fallecidas en el
territorio

asignado.

Gestion de soporte logistico
(transporte) para las visitas a
domicilio a lugares de dificil
acceso o distantes.

Apoyard a los/as Médicos
Entrevistadores/as que
integran la  brigada, a

presentarse con el/la jefe/a de

hogar para explicar los
objetivos del estudio y pedir la
colaboracién de los miembros
del hogar en la recoleccion de

informacion.

Organizacion y conduccidn de
brigadas de  Entrevistadores.
Coordinar con Médicos de Mi
Salud — SAFCI para identificacién
de viviendas de las fallecidas.

Identificada la vivienda el
equipo solicitara entrevista con
el/la Jefe de Hogar, informara
en detalle sobre el objetivo de
la visita; indagara sobre las
personas que se encuentran
disponibles e identificara al
informante mds idéneo. Leerd

el contenido del

Ubicacion de direcciones de

familiares y allegados las

mujeres fallecidas en el

territorio asignado.

Supervisién y acompanamiento
a Entrevistadores designados
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en cuanto a visitas
domiciliarias.
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Visita a los domicilios de las mujeres fallecidas o sus allegados para
recopilar informacién complementaria

Durante llenado de Formulario

1:

Operativos de Campo

Equipo Supervisores

Meédicos Entrevistadores

El equipo de operativos de campo
apoyara a los Entrevistadores en
la identificacidn de las viviendas,
y en caso de ser necesario
intervendrd para persuadir a los
familiares a brindar la
informacién del Estudio.

El equipo Supervisor apoyara a
los  Entrevistadores en Ia
identificacion de las viviendas, y
en caso de ser necesario
intervendra para persuadir a los
familiares a brindar la
informacion del Estudio.

Identificada la vivienda, el
Entrevistador tomard las
coordenadas de los puntos GPS y
posteriormente solicitara
conversar con familiares o
allegados, informard en detalle
sobre el objetivo de la visita;
indagara sobre las personas que
se encuentran disponibles e
identificara al informante mas
idoneo.

El equipo de operativos de campo
apoyara a los/as Entrevistadores,
a explicar al Informante, el
llenado del formulario de
consentimiento informado
cuando sea necesario

El equipo Supervisor apoyara a
los/as Entrevistadores, a explicar
al Informante, el llenado del
formulario de consentimiento
informado cuando sea necesario

Explicara al informante sobre los
fines del estudio, programara los
horarios para las entrevistas vy
realizard las entrevistas de la
segunda parte del Formulario
Unico, cuando corresponda.

Leerd el contenido del
Consentimiento Informado vy
solicitara  autorizacion  para

grabar 3 preguntas durante la
entrevista.

Cuando se compruebe que las
personas informantes cambiaron
de domicilio, apoyara al
entrevistador en realizar el
croquis de la nueva vivienda, con
todas las referencias necesarias y
programar nuevas visitas con el
Supervisor.

Es responsabilidad del Supervisor
que la informacidn del formulario
Unico no tenga omisiones ni
inconsistencias, ya que la calidad
y consistencia de la informacion
es responsabilidad tanto del
entrevistador como del
Supervisor.

El equipo de operativos de campo
verificard que la ubicacién del
grupo de Médicos
Entrevistadores en el terreno sea
la correcta (vivienda de familiares
o allegados de las fallecidas)

Una vez terminada la carga de
trabajo diaria, el/la Supervisor/a
solicita a los Médicos
Entrevistadores los resultados de
su trabajo, para verificar el
avance de este.

Prestar especial atencién al relato
que le proporcione la persona
informante y digitar todos los
detalles, siguiendo las
instrucciones del formulario.

Realizar visitas de
reconocimiento de terreno vy
verificar el cumplimiento de la

Una vez revisados los formularios
electronicos de las Entrevistas y
luego de haber dado su visto
bueno, debe entregarlos vy

En caso de que la familia cuente
con documentacion médica
relevante al caso, se solicitara
autorizacion para la toma de
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visita por parte del entrevistador
(investigador médico).

reportar en el transcurso del dia
al Coordinador del Proyecto.

fotografias que deberan

archivarse por folio.

El equipo de Operativos
centralizard los Formularios T2 y
proporcionard las incidencias de
campo cuando asi les sea
requerido.

Terminada la carga de trabajo
diaria, el/la Supervisor solicitara a
los Médicos Entrevistadores/as
los resultados de su trabajo, para
verificar el avance de este y
completar el Formulario T2:
Control de Visitas domiciliarios
para identificar las Incidencias y
entregar a operativos de campo
en formato digital.

Completar el Formulario T2:
Control de Visitas domiciliarias
para identificar las Incidencias.

El equipo de Operativos
centralizard los archivos
fotograficos de escaneo de la
documentacion médica relevante
al caso

El Supervisor médico debera
organizar retornos periédicos a la
oficina del INE con el objetivo de
revisar la informacién producida
y entregar la documentacion
fotografica.

Los/as Médicos
Entrevistadores/as deberan
realizar retornos periddicos a la
oficina del INE con el objetivo de
revisar la informacidn producida
y entregar la documentacién
fotogréfica.

La informacion recolectada en campo debera ser revisada y validada en gabinete
por personal del proyecto de la Unidad de Estadisticas e Indicadores Sociales, especialista social y la

coordinadora.

Durante las entrevistas se debe evitar:

e Suponer o inventar respuestas.

e Delegar funciones a personas no autorizadas o dejar que los informantes llenen los formularios.

e Divulgar la informacidn obtenida, garantizando de esta manera el secreto estadistico.
e La presencia de personas ajenas al hogar durante la entrevista.

e Discutir con los informantes sobre la informacion que le proporcionan.

e Hacer preguntas ajenas al propdsito del estudio.

e Prometer beneficios resultantes del estudio.
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Visita a los domicilios de las mujeres fallecidas o sus allegados para recopilar
informacion complementaria
Después del llenado del Formulario

i:

El equipo Supervisor queda | Reporte diario de la
responsable de entregar a | programacion de visitas
Operativos de Campo los | domiciliarias por parte de los
archivos de fotografias para la | Entrevistadores.

clasificaciéon y organizacién por
folio.

Queda bajo responsabilidad del | Toda informacion recabada por
Supervisor, la recoleccion de | el entrevistador deberd ser
todos los formularios impresos | consolidada inicialmente en
o electrénicos llenos y la | estado elaborado y
revisiéon de consistencia de la | posteriormente en estado
informacién contenida en ellos. | concluido.

La informacion recolectada en campo debera ser revisada y validada en gabinete

por personal del proyecto de la Unidad de Estadisticas e Indicadores Sociales, especialista social y
la coordinadora.

RECUERDE: Se debera tener especial cuidado con el registro de las Incidencias de Campo, dado
que significa un resultado del trabajo efectuado. En caso de rechazo, es responsabilidad del
Supervisor, hacer todos los esfuerzos posibles para obtener la informacién requerida.
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8. Métodos de supervisidon y control de consistencia basica de la informacién

Los métodos elegidos para controlar y garantizar resultados éptimos en el Estudio de Mortalidad
Materna:

8.1. Por Observacion
Este método se aplica durante la realizacién de las entrevistas en las que usted debera observar el
desenvolvimiento del Entrevistador/a durante la realizacion de su trabajo. Una vez terminada la

entrevista usted debera plantear sus comentarios, puntualizando las deficiencias observadas y
emitiendo recomendaciones para que la calidad de las siguientes entrevistas mejore.

IMPORTANTE

No intervenga haciendo algin comentario durante el desarrollo de la entrevista, aunque detecte
errores, ya que ello interferiria negativamente en el desarrollo de la misma.

8.2. ¢Cudl es el procedimiento a seguir para el control de la validacion y consistencia de la
informacion recogida en los formularios impresos o electrénicos?

El control de consistencia de la informacién es una etapa muy importante del operativo, ya que de ello
depende la calidad de la informacion recogida.

Revise los formularios electrénicos que los/as Entrevistadores le entreguen, poniendo especial
atencidn en la verificacidon de los siguientes datos:

v Verifique que el nimero de folio del Formulario Unico se ha completado correctamente.

v Verifique si existen omisiones y duplicaciones en la informacion recogida en los formularios
electrénicos del estudio.

v Controle la consistencia de la informacién de cada seccidn, verificando que no existan errores
en ninguna de ellas.
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TERCERA UNIDAD

El llenado del formulario unico

1. Acopio de informacion institucional

Al momento de haber sido incorporado al estudio como investigador local se ha entregado AL
INVESTIGADOR una lista de mujeres fallecidas de 10 a 59 afios de edad de la base de datos conformada
con los reportes del SNIS — VE y otras fuentes de informacion, especificando los casos de muertes
maternas notificadas, confirmadas y por otras causas.

En todos los casos atendidos por personal de salud, se emplea la primera parte del formulario para
llenarlo con la informacién documental disponible. En ese instrumento existen interrogantes cuyas
respuestas podran extraerse racionalmente de la documentacién existente sobre cada mujer muerta
en los registros institucionales (Historia Clinica Perinatal, Expediente Clinico, Certificado de Defuncidn
y Ficha de Vigilancia Epidemiolégica, entre otros).

La Coordinacién Nacional del Estudio estd facilitando la disponibilidad de los documentos por parte de
los investigadores. También, el Ministerio de Salud ha dispuesto que puntos focales de cada
departamento coordinen visitas a los centros de salud involucrados en la atencién de las mujeres
fallecidas, y que realicen actividades conjuntas que se requieran para el acopio de la informacidn
requerida.

La investigacion de los casos de defuncién en establecimiento de salud es normalmente realizada por
el Comité de Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna de cada departamento. La ficha
epidemioldgica y el dictamen del Comité son importantes insumos en esta investigacion.

De todos modos, para contar con el punto de vista institucional en los casos confirmados de muertes
maternas, es necesario ratificar la validez de la informacidn, especialmente cuando se encuentre alguna

incoherencia técnica o vacios de informacion.

La primera parte del formulario debe llenarse empleando la informacién disponible en SEDES y
visitando el establecimiento de salud para presentarse ante el Director o profesional a cargo.

La informacién de esta parte del formulario requiere el cumplimiento de dos procesos:
e La revision del expediente clinico de la difunta, incluyendo el certificado de defuncién.

e La entrevista a los profesionales que participaron de la atencién de la fallecida (en caso de ser
factible).

pag. 29



2. Acopio de informacidon familiar

Cuando hayan sido depuradas de las listas de la base de datos aquellas mujeres cuyas muertes estan
fuera de las 55 causas que probablemente ocultan mortalidad materna, luego de llenar la informacién
basica de cada caso, y se hubiese completado la informacion institucional, se debe proceder a realizar
la entrevista a familiares, que constituye la segunda parte del formulario.

En cada caso que corresponda indagar, se debera contactar a un informante que haya estado cerca de
la persona fallecida y que, ademas, pueda y esté dispuesta a brindar informacién veraz, con el mayor
detalle y exactitud posible. Esta persona podra ser la madre, el padre, la hermana mayor, el esposo, la
madre de la fallecida o alguna persona amiga o vecina mayor de edad que haya presenciado los
acontecimientos que condujeron a su deceso.

En casos de sospecha de violencia sexual o doméstica, abortos o fendmenos de dificil manejo familiar,
se debe pensar en un segundo informante. También es valido contar con dos informantes simultaneos
si se comprende que vivieron juntos el proceso.

La documentacion individual, que debera manejarse con el cuidado que se espera por el compromiso
de confidencialidad, sirve de base para la entrevista a familiares, pero es posible que existan
divergencias que deben ser valoradas en el momento del llenado del formulario, tratando de discernir
la informacidn que mads se aproxime a la realidad, sin vulnerar el criterio explicito de los familiares.

Las informaciones recogidas de familiares dardn lugar a una segunda caracterizacion de las causas de
muertes, luego del relato familiar sobre lo acaecido antes, durante y después de cada fallecimiento
relacionado con la maternidad o derivado de otras causas que afectan la maternidad. A partir de ese
relato, el resto de las informaciones requeridas tienen que ver exclusivamente con las muertes
maternas establecidas en la segunda matriz de causas de fallecimiento, que adicionalmente debe
compararse con la primera matriz y apuntar las razones de las discrepancias o coincidencias.

A partir de ese momento, el resto de interrogantes estan destinadas a proveer informacion precisa
sobre los problemas y dificultades de las mujeres fallecidas por motivos relacionados con la maternidad,
incluyendo un esfuerzo por determinar las demoras ocurridas en la atencién de la mujer. También se
quiere observar el comportamiento del personal de salud en la atenciéon de la mujer embarazada,
durante el parto y despues del parto, atendiendo a los antecedentes obstétricos, posibles
enfermedades asociadas y signos de peligro, incluyendo, por supuesto, la atencién de las emergencias
gue condujeron a los fallecimientos.

En todos los casos estudiados, incluyendo a todas las mujeres muertas entre los 10 y 59 anos, se debera
llenar la seccidn final, con las conclusiones, observaciones, incidencias de campo y el apartado de la
matriz de causas, con la definicidn final adoptada por el analista experto en cada caso.
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Para ello, el analista experto asignado territorialmente, dispondra de toda la informacion recabada en
digital y documentos de cada caso para llenar la matriz de causas definitiva y verter su opinién sobre el
proceso de muerte materna.

3. Caracteristicas de la escritura en el Formulario Unico del estudio:

El programa con el formulario de la Tableta exige precisién, pero se puede volver a las casillas
correspondientes cuando se necesita cambiar o completar la informacién. Es muy importante notar
gue, para el procesamiento de datos de la informaciéon obtenida durante el trabajo de campo, cuando
no se pueda emplear el formato electrénico, transcriptores tomaran los datos directamente del
formulario Unico, utilizando mecanismos de control de calidad. En esos casos,

Cuando se escriban letras:
— Se utiliza el boligrafo y la escritura debe ser muy clara y precisa.
— No se debe usar abreviaturas

4. Caracteristicas de las preguntas que se presentan en el formulario:

e Preguntas combinadas: Estas preguntas tienen nimeros para copiar en casillas, letras con
casillas para rellenar y espacios en los que se deben especificar las respuestas que brinde la
persona informante.

e Preguntas abiertas: Son las que no presentan ninguna categoria preestablecida y se deben
escribir la respuesta como indique el informante en forma literal.

e Preguntas abiertas que seran grabadas: Son las que especificamente solicita iniciar la
grabacidn, asegurar la buena grabacion buscando una posicién adecuada.

5. La recoleccion de informacidn de familiar o allegado

En el Estudio de Mortalidad Materna se utilizara la técnica de la entrevista para el relevamiento de
informacién de la segunda parte del Formulario Unico. Sin embargo, este estudio tiene la
particularidad de que la entrevista se realiza con una persona que vivié o estuvo cerca de la persona
fallecida y no directamente con la persona de quien se recaba la informacién, por lo que es muy
importante tener en cuenta la informacién documental recabada con anterioridad para realizar una
triangulacion de datos cuando sea necesario precisar la verdadera secuencia de los hechos.

La entrevista en los hogares cuenta con tres momentos para la obtencion de la informacidn requerida,
estos son: presentacion, desarrollo y finalizacion.
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Presentacion:

Es el primer contacto con los miembros del hogar, por eso es muy importante que el/la médico
investigador:

e Se presente vestido adecuadamente segun el drea en la que desempeiie su trabajo, ya que esto
le permitira crear confianza y aceptacion por parte de los informantes.

e Se presente mencionando su nombre y mostrando la credencial y solicitud de colaboracién del
Ministerio de Salud.

e Lea y explique la hoja de consentimiento informado, enfatizando el compromiso de
confidencialidad.

SUGERENCIAS

e Saludar cordialmente y desarrollar la entrevista con respeto, creando un clima
de confianza en todo momento.

o Insistir cordialmente cuando reciba algun rechazo y explicar que la informacién
gue brindan es confidencial y que soélo tiene fines estadisticos. Puede recordar
gque como profesional médico tiene la obligacion de no divulgar ninguna
informacién personal que sea de su conocimiento.

e Tomar en cuenta que el contacto inicial es de vital importancia para asegurar
el éxito de la entrevista; por eso es necesario utilizar su buen criterio para
persuadir a las personas informantes, de manera que tengan la voluntad de
brindar toda la informacion requerida.

e Si estd acomparfiado de algin miembro del equipo local de salud, solicitar que
lo esperen en otro lugar mientras cumple con su trabajo, para evitar que se
distorsione la informacion por temor a represalias posteriores.
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Desarrollo de la entrevista:

Las siguientes recomendaciones le ayudaran a obtener la informaciéon que necesita para llenar el
formulario del estudio:

e Tratar a las personas con respeto, sin importar la condicién social, la edad o la ocupacién.

e Dejar una buena impresion de usted, del trabajo que realiza y de la institucién a la que
representa, ya que de ello dependerd que las personas informantes proporcionen la
informacidén requerida y que los resultados del estudio sean los esperados.

e Tomar el control de la entrevista con una actitud de seriedad y respeto, evitando hacer
comentarios que no se dirijan Unicamente a alentar a la persona entrevistada para proporcionar
la informacidn requerida.

e Muéstrese natural y tranquilo al realizar las preguntas, sin perder la calma.

e Lea las preguntas exactamente como estan redactadas en el formulario, siguiendo el orden de
estas, pero manténgase preparado para dar explicaciones claras y comprensibles, de ser posible
en el idioma mas utilizado o con la colaboracién de traductores del lugar.

e Ponga mucha atencién en el formulario durante toda la entrevista, sin dejar de escuchar las
respuestas (con interés), para que no pierda el orden de las preguntas.

e No suponga las respuestas. Si la persona entrevistada duda, se queda callada o responde “no
sé”, repita la pregunta hasta conseguir la respuesta requerida o tener la certeza de que no es
capaz de responder, pero no suponga la respuesta.

¢ No muestre sorpresa, aprobacidén o desaprobacidn con su tono de voz ni con la expresion de su
rostro ante las respuestas.

e Cuide que la entrevista no esté influenciada por sus opiniones o por las del personal de salud
de la comunidad, siendo breve en sus explicaciones y limitdndose a escuchar las respuestas que
da la persona entrevistada.

e Evite discutir sobre temas de politica, religién, problemas econdmicos o la calidad de los
servicios de salud. Explique con delicadeza que no es su misidén y que existen otras instancias y
momentos para considerar esos aspectos. Nunca observe los posibles errores de la familia o la
comunidad.

Finalizacion de la entrevista:
Después de la entrevista, revise que la informacion del formulario en la tableta esté completa. Esto le
permitird, si fuera necesario, consultar nuevamente con las personas informantes.

Despidase amablemente y agradezca a las personas entrevistadas por su colaboracién.
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CUARTA UNIDAD

PRIMERA PARTE DEL FORMULARIO UNICO: MUERTES
NOTIFICADAS, CONFIRMADAS Y SOSPECHOSAS

1. Folio
El nimero de folio estd compuesto de la siguiente manera:

e 3 digitos: Cédigo de Establecimiento de Salud
e 4 caracteres: Cédigo de entrevistador médico
e 4 digitos: NUmero del caso asignado al entrevistador médico

0O 01 E 2{0/1|]0[0|0]3

\ ] ) \ J

I Y I
Caodigo de Codigo de entrevistador médico Numero del caso asignado al
establecimiento de entrevistador médico
salud

MATERNAS

Todas las casillas juntas constituyen el nimero de Folio que debe ser copiado en todos los documentos

de cada caso investigado como un identificador necesario de cada caso.

AA_01: COD. EST. INV: Codigo del Establecimiento,
Investigador

123E201

Observacion

AA_06: N°: Numero de caso estudiado

0001

Observacion
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Si el caso identificado no proviene de un establecimiento, es decir proviene de una defuncién
identificada en cementerio o casa de sepelio, se asignara el codigo “000” en establecimiento.

o T

00:152010001

¢
N

1oV

-~ =
\ \ ) \ J
1 Y I
Caodigo de Codigo de entrevistador médico NUmero del caso asignado al
establecimiento de entrevistador médico
salud

El llenado del formulario con la informacién requerida sobre todas las mujeres fallecidas durante el afio
2017, de 10 a 59 afios, cuyos decesos se encuentren notificados por el SNIS-VE y otras fuentes (registro
civil, cementerios, funerarias, organizaciones sociales, etc), permitira disponer de una base de datos de
muertes maternas confirmadas y muertes de mujeres por causas sospechosas de encubrir muertes
maternas (primera parte del formulario). En la segunda parte del formulario se requiere informacion
proporcionada por familiares y allegados para completar una busqueda intencionada y una
reclasificacion de las muertes maternas en el mismo periodo.

Los datos correspondientes a esta parte se llenardn de acuerdo con la informacion que se obtuvo de la
documentaciodn institucional (Historia Clinica Perinatal, Ficha de Vigilancia Epidemioldgica, Certificado
de Defuncidn, etc.). Como parte del trabajo previo, deberd copiar o seleccionar algunos datos.

En los casos de muertes de mujeres en edad fértil que no disponen de informacién institucional,
deberan llenarse las secciones 1 al 3, con datos proporcionados por la familia u otros.

SECCION 1. UBICACION GEOGRAFICA DEL LUGAR DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO
Objetivo de la seccion: Contar con una correcta ubicacion del lugar donde se realiza el estudio. La

informacion sobre nombre de la comunidad/barrio o distrito es clave para identificar posteriormente
las dreas geogrdficas que presentan mayor incidencia.

1. Departamento, el que corresponda de los nueve departamentos de Bolivia, donde se realiza la
entrevista.

2. Municipio, el nombre del municipio visitado para la entrevista de hogares

3. Ciudad/Localidad/Comunidad identificar el nombre del lugar en el que radica el hogar investigado.

SECCION 2. IDENTIFICACION DE LA MUJER FALLECIDA
Objetivo de la seccion: Contar con datos sobre su nombre y edad y de la fallecida nos ayuda a confirmar

que pertenece al grupo etdreo de la investigacion: mujeres en edad fértil de 10 a 59 afios. En caso de no
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contar con el expediente clinico esta seccion se llena en la entrevista a familiares o allegados de la
fallecida.

1. Llenar los datos de la fallecida de acuerdo con expediente. El certificado de defuncién es el nombre
de eleccion, siempre que el familiar esté conforme.

2y 3. Anotar el dia, el mes y el afio de nacimiento de la fallecida y calcular la edad correspondiente.
Si no hay informacién del dia de nacimiento — Se anota 01 por el dia

SECCION 3. IDENTIFICACION Y DIRECCION DE LA VIVIENDA DE LA FALLECIDA
Objetivo de la seccion: La identificacion de la vivienda de la fallecida permitiré desarrollar la seqgunda
parte del formulario con la entrevista a familiares o allegados. Es muy importante asegurarse de

completar esta seccion.

Los datos correspondientes a esta seccidn también se llenardn de acuerdo con la informacién obtenida
de la documentacién recabada en SEDES o en otras instituciones.

Tomar en cuenta que, si el hogar cambié de direccién, se deben anotar los datos actualizados. En caso
de que no se cuente con informacién sobre la calle se anota NN en el sitio donde deberia ir direccién
de la calle o si no se cuenta con el nimero de la vivienda anotar SN que significa SIN NUMERO.

SECCION 4. ATENCION INSTITUCIONAL A LA MUJER
Objetivo de la seccion: Si la mujer fallecié en un establecimiento de salud o tuvo algun contacto con el

sistema de salud previo a su fallecimiento; es relevante para el Estudio identificar los niveles de atencion
que estuvieron involucrados en su atencion, asi como saber las indicaciones médicas que fueron
adoptadas.

1. Niveles de atencion de los establecimientos involucrados en la atencidn de la fallecida. Anotar
el numero que corresponde a los tipos de establecimientos de salud a los que se acudid y area
correspondiente. Se incluyen establecimientos de la seguridad social y del sector privado, de
acuerdo con los mismos parametros. Ver definiciones en Anexo 5.
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SECCION 4. ATENCION INSTITUCIONAL A LA MUJER

S04_01: Niveles de atencion de los establecimientos
de salud involucrados en la atencion de la fallecida

a. Primer Nivel
b. Segundo Nivel
c. Tercer Nivel
[ d. Ninguno

[ e. No disponible

2. Fecha y hora de ingreso al primer establecimiento de salud al que se acudié la mujer. Registrar la
fecha de ingreso: dia, mes, afo, hora y minutos, si fuera posible. Si se tratd del establecimiento donde
ocurrio el fallecimiento dejar en blanco las variables 5, 6y 7.

3. Nombre del primer establecimiento. Anotar el nombre del establecimiento de salud donde acudid
la mujer en primera instancia.

4: Indicaciones médicas adoptadas en el establecimiento (donde fue atendida por primera vez).
Revisar cuidadosamente las hojas de indicaciones y de acuerdo con esta informaciéon marcar la opcién
gue corresponda. Si se marca “Otro”, especificar sobre la linea. Analizar si las indicaciones fueron
cumplidas y si las mismas se hicieron o no con oportunidad.

En caso de haberse trasladado a UTI, especificar el lugar al que fue referida y complementar la
informacién haciendo una visita a este Servicio (UTI).
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5. Fecha y hora de ingreso al establecimiento de referencia, Registrar la fecha de ingreso al
establecimiento de referencia donde ocurrid el fallecimiento o donde fue atendida por ultima vez:

dia, mes, afio, hora y minutos, si fuera posible.

6. Nombre del establecimiento de salud de referencia, anotar el nombre del establecimiento de salud
a donde acudid la mujer que ha sido referida. Es el ultimo centro donde fue atendida o declarada
fallecida.

7. Indicaciones médicas adoptadas en el establecimiento de referencia.

Es la misma pregunta anterior (4), pero sobre el hospital de referencia. Revisar cuidadosamente las
hojas de indicaciones y de acuerdo con esta informacién marcar la opcién que corresponda. Si se marca
“Otro”, especificar sobre la linea. Analizar si las indicaciones fueron cumplidas y si las mismas se hicieron
0 no con oportunidad.

En caso de haberse trasladado a la Unidad de Terapia Intensiva, especificar el lugar al que fue referida
y complementar la informacidn haciendo una visita a ese servicio de Unidad de Terapia Intensiva.

En caso de que la mujer haya sido referida a mds establecimientos de salud anotar en
Observaciones a cuantos establecimientos entre el primero y el ultimo fue referida,; entonces:

Se completard la informacion en una version impresa del Formulario unico donde se anotard
Fecha y hora de ingreso, nombre del establecimiento de salud y las indicaciones médicas
adoptadas.

8. Fecha y hora del fallecimiento, esta informacién también es recabada del expediente Clinico.
Registrar la fecha de la defuncién.

9. ¢Se realizé autopsia de la difunta?, responder la pregunta y si se realizé la autopsia, transcribir el
resultado anatomo-patolégico consignado en el documento.

La autopsia confirma o, en su caso, determina el padecimiento fundamental, las alteraciones secundarias al
mismo y aquellas otras derivadas del tratamiento, describe los hallazgos accesorios asintomadticos, silentes
clinicamente, e investiga la causa de muerte. Utiliza una técnica suficiente para poder definir los hallazgos

morfoldgicos que permitan establecer una correlacion clinico-patolégica con el motivo de ingreso y los signos
y sintomas previos a la muerte.

10. Causas de defuncién
Copiar todas las causas de defuncion que figuran en la historia clinica. Se debe anotar todas las causas
en el recuadro.
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11. Verificar si por lo menos alguna causa anterior figura como causa de muerte materna en el listado
CIE - 10 MM (Anexo 3) y anotar si se trata o no de una muerte materna o relacionada con el embarazo.
Si el dictamen de muerte materna es concluyente se pasa a la pregunta 1 de la seccidn 5.

12. En caso de que el veredicto no fuera concluyente, verificar si estdn documentadas como causas de
muerte algunas o alguna de las 55 causas que podrian estar ocultando muerte materna. Ver listado y
anotar por secuencia de hechos, empezando de la causa directa (final). (Anexo 4.)

SECCION 5. CAUSAS DE DEFUNCION
Objetivo de la seccion: Esta forma de proceder a la identificacion de causas de muerte ayuda a entender

el proceso bioldgico de la muerte, ademds de que favorece la discusion y adquisicion de destrezas en la
identificacion de la secuencia de los diagndsticos de defuncion.

Evaluar la informacién anterior y realizar una atribucion coherente de causas del fallecimiento, en
consulta con el Supervisor, de acuerdo con las indicaciones de la matriz incorporada en el formulario.

1. Causas del fallecimiento (CIE 102)

Sobre la base de la informacién y diagndsticos contenidos en las preguntas anteriores se deberd
identificar las causas de muerte en el orden establecido en la matriz, segun las definiciones y cédigos
contenidos en el Anexo 3, que reproduce la clasificacién vigente de la CIE 102.

Las causas de defuncidn que se deben registrar son todas aquellas enfermedades, estados morbosos o
lesiones que causaron la muerte o que contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o de la
violencia que produjeron dichas lesiones. Por tanto, es posible identificar cuatro tipos de causas de
muerte: directa, antecedente, basica y contribuyente.

En el cuadro se registraran las causas de muerte en el orden que aparezcan en la Ficha Epidemiolégica
o si solo se cuenta con Certificado de Defuncién, las causas que aparezcan alli registradas. En
coordinacidn con el Supervisor se identifica la causa directa, hay que establecer si ésta responde a otra
situacion previa (causa basica). Debe tenerse cuidado al elaborar esta secuencia si el proceso patolégico
gue condujo a la muerte fuera Unico. En algunos casos, la causa basica puede ser a la vez causa directa.
Por esto, en el cuadro de causas, se definen las mismas de la siguiente forma:

“Causa de defuncion. Enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte directamente. Causas
antecedentes, estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa consignada arriba,

menciondndose en ultimo lugar la causa basica”.

SECCION 6. INFORMACION SOBRE EL MOMENTO DE DEFUNCION
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Objetivo de la seccion: Para confirmar si el caso corresponde al Estudio es vital determinar si la mujer
estaba en alguna etapa del embarazo, parto o post parto. En caso de que la informacion proporcionada
por el expediente clinico permita descartar que estuvo embarazada en el ultimo afio previo a su
fallecimiento se concluye con el llenado del formulario.

Anotar lo que corresponde a la condicion de la mujer en el momento de su fallecimiento de acuerdo
con el proceso reproductivo en curso.

Si la causa bdsica, con seguridad, no corresponde a muerte materna, muerte materna tardia o
muerte relacionada con la maternidad (durante el embarazo, parto o postparto hasta los 365 dias)
finaliza el estudio del caso con el llenado de las variables de la seccion 19. Si hay dudas, proseguir

con el llenado del formulario.

SECCION 7. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Objetivo de la seccion: Conocer los antecedentes gineco -obstétricos de la fallecida como: numero de

embarazos, numero de hijos nacidos vivos, numero de hijos nacidos muertos, nimero de abortos; la
fecha del ultimo parto o aborto que nos permitird establecer el intervalo intergenésico y la edad
gestacional al ingreso al primer establecimiento de salud.

Los antecedentes que se solicitan en las preguntas 1 al 4 tienen que ser registrados tal cual aparecen
en la Historia Clinica Perinatal. Agregar a todas las casillas que corresponda, el embarazo relacionado
con la defuncién. En las casillas que no corresponda marcar el dato, escribe “00”. Escribir 99 solamente
cuando el dato sea desconocido.

5: Fecha ultimo parto (o aborto)
Registrar el mes y el afio de la terminacién del embarazo anterior al embarazo actual relacionado con
la defuncidn. La terminacidn pudo ser: parto, cesarea, aborto.

Tener en cuenta si hubo un embarazo anterior. Si no lo hubo registrar 98/98. Si el dato es desconocido,
escribir 99/99.

6. Edad gestacional al ingreso, se debe registrar la edad gestacional en la que la embarazada ingreso al
establecimiento de salud de referencia. La edad gestacional esta registrada en el expediente clinico. El
dato numérico de la edad gestacional surge de la fecha de la ultima menstruacién (tiempo de
amenorrea), incluso en caso de embarazo ectdpico o aborto. Si no se cuenta con informacion (SIN
DATOS), anotar: 99/99. Si la mujer ingresé luego de haber dado a luz en domicilio o en otro
establecimiento de salud, registrar “00” (NO CORRESPONDE).
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7. Antecedentes personales patoldgicos

Se puede marcar las opciones que correspondan a los antecedentes personales patolégicos (previos al
embarazo) relacionados con la defuncidn. Si se marca la opcién “Otro”, especificar en el espacio
correspondiente.

8. Intervalo intergenésico, Calcular las semanas que han pasado entre la fecha de terminacion del
embarazo anterior y la fecha de terminacién (o de defuncién, si corresponde) del embarazo actual
relacionado con la defuncién y anotar el nimero de la opcidn correspondiente. Si no hubo gestacion
anterior, anotar en la casilla el nUmero uno.

SECCION 8. CONTROL PRENATAL
Objetivo de la seccion: Establecer las condiciones de acceso de las mujeres a los servicios de salud

durante el embarazo.

1. Control prenatal

Anotar el nUmero que corresponda a la opcién afirmativa o negativa; si la respuesta es afirmativa anotar
nuimero de controles si la informacién esta disponible. Si la respuesta es negativa se pasa a la Pregunta
1 de la Seccién 9.

2. Numero de controles prenatales
Escribir el nimero de controles realizados (informacién en el Carnet Perinatal). Anotar 99 si no hay el
dato que solicita la pregunta.

3. Mes de gestacion al primer control.
Escribir la edad gestacional en semanas de la primera consulta, transcribiendo el dato de la Historia
Clinica Perinatal. Si no hay el dato, anotar 99.

SECCION 9- PARTO O ABORTO
Objetivo de la seccion: Establecer las condiciones de acceso de las mujeres a los servicios de salud

durante el parto o aborto, si fuera el caso.

1. Forma de terminacion del embarazo

Escribir en la casilla el nUmero de la opcion que corresponda. Si el embarazo termind en parto o cesarea
pasar a la pregunta 3.

Si el embarazo termind por un aborto, sefalar tipo de aborto.
Si se marca la opcién “otro”, especificar y se pasa a la pregunta 5

Si la informacidn no se encuentra disponible, también se pasa a la pregunta 5.
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2. Tipo de aborto

Si la terminacion del embarazo fue por aborto, especificar si fue espontdneo o inducido. Si fue inducido
indagar si fue con medicamentos o instrumental, en caso de que se marque “Otro”, se tiene que
especificar. Luego se pasa a la pregunta 4.

3. Tipo de parto/cesarea
Escribir en la casilla el niUmero de opcién que corresponda. Si se marca la opcién “Otro”, especificar.

4. Personal que atendio el parto, cesarea o aborto

Marcar todas las opciones que sean necesarias, teniendo en cuenta a las personas bajo cuyo cuidado
estuvo la embarazada. Si se marca “Otro”, especificar sobre la linea. Se marcard “Nadie” solamente
cuando la mujer hubiera fallecido sin dar tiempo a ningun tipo de atencidn.

5. Complicaciones detectadas en el control prenatal, parto y postparto.
Se puede marcar mas de una opcidn, segun lo que esté registrado en la Historia Clinica. Si se marca la
opcién “otro”, especificar donde corresponda.

SECCION 10. ATENCION HOSPITALARIA
Objetivo de la seccion: Establecer el tipo de atencidn recibida e identificar los procedimientos que se

llevaron a cabo; incluyendo la identificacion de dificultades en el acceso a sangre u otros derivados, asi
como la condicidn del recién nacido.

1. Diagnosticos de ingreso al servicio donde fallecio.

Ubicar en la Historia Clinica los diagndsticos de ingreso y marcar las opciones segun corresponda. Si se
marca “Otro”, especificar sobre la linea (por ejemplo: rotura uterina; desgarro cervical sangrante;
intoxicacidn por sustancias; lesion auto infligida con arma de fuego, o punzocortante; defenestracidn;
agresion con arma de fuego, o punzocortante; accidente de transito, etc.)

2. Complicacion quirurgica

Revisar la Historia Clinica y, si es el caso, también el protocolo operatorio, o entrevistar al personal para
establecer si hubo complicaciones quirargicas. Se trata de averiguar la presencia de complicaciones
tanto de la practica quirudrgica (por ejemplo: perforacién uterina durante el legrado, seccién de uréter
o de arteria uterina en la cesdrea, u otras) como del proceso quirdrgico (complicaciones no previstas,
como hemorragia o atonia uterina que obliga a realizar histerectomia, por ejemplo). En caso de anotar
en la casilla la opcién afirmativa, aclara escribiendo sobre la linea.
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3. Transfusion de sangre

Escribir el nUmero de la opcién correspondiente. En caso afirmativo, indagar la cantidad de paquetes
globulares transfundidos y anotar. En caso de administrarse hemoderivados, indicar cudles de las
opciones de 3.2.

4- Dificultades para obtener sangre
Escribir el nUmero que corresponda y aclarar si se presentd otra dificultad.

5. Condicion del nifio al nacer

Se refiere al recién nacido. Escribir el nimero de la opcidén que corresponda. En la opcién “otro”, se
debe especificar, o indicar si la informacién no esta disponible.
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QUINTA UNIDAD

SEGUNDA PARTE DEL FORMULARIO UNICO: CONDICIONES Y
DEMORAS EN LA ATENCION

Entrevista a familiar o allegado

SECCION 11. DATOS DEL INFORMANTE

Informante: Es toda persona que vivié o estuvo cerca de la fallecida antes de la muerte, como ser su
pareja, madre, padre, hermano (a), vecino (a), amiga(o), maestra, etc. Son personas mayores de
edad que acepten brindar la entrevista y firmen el Consentimiento Informado.

Si el INFORMANTE no se encuentra en el momento de realizar la entrevista, debe volver al hogar
hasta contactarse con esta persona. Si los miembros del hogar se trasladaron a otro lugar, indagar
y anotar la nueva direccién e informar al Supervisor.

Preséntese educadamente con el familiar y explique las razones por las que se hace el estudio.
Consulte si estd dispuesto a participar en la investigacion, aclarando que el compromiso de
confidencialidad impide difundir la informacion individual y que los datos se usardn de manera
general para fundamentar cambios favorables en los establecimientos de salud. Asegurese que
firme el consentimiento informado.

1. Nombre del Informante. Escribir el nombre de la persona que brinda la informacién.

2. Apellido del Informante. Escribir el apellido de la persona que brinda la informacién.

3. Relacidén de parentesco. Seleccionar y anotar el nimero de la opcidn que corresponda en el espacio
del cédigo. Si es otro pariente u otro no pariente que no figura entre las primeras opciones, especificar
la relacion.

4. Sexo. Escribir el nUmero correspondiente en la casilla.

5. Edad. Anotar el nimero de afos cumplidos del informante.

6. ¢Cuadl era la fecha de nacimiento de (...)? Escribir la fecha en dia, mes y afio de nacimiento. Formular
la pregunta mencionando el nombre de la persona fallecida que aparecera automaticamente a lo largo

de la entrevista.
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7. Edad de la fallecida. Anotar el nimero de afios cumplidos al momento de su muerte.

SECCION 12. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA FALLECIDA
Objetivo de la seccion: Establecer las caracteristicas generales a nivel socio educativo y cultural de la

mujer fallecida. Esta informacion permitird conocer el perfil de las mujeres que fallecen por
complicaciones del embarazo, parto o post parto.

1. ¢Cudando fallecid (...)? Anotar la fecha del fallecimiento, tomando en cuenta que se debe anotar el
dia, mes y afio del mismo, con la mayor precision posible.

2. ¢Cual era el Estado civil o conyugal de (...)? Plantear la pregunta leyendo las alternativas de respuesta
y luego escribir el nUmero correspondiente en la casilla.

3. éCon quién vivia?

Preguntar si vivia sola, independientemente del estado civil en el que se encontraba. Por ejemplo, Juana
declara que su hija se separé después de tener a su primer hijo, pero luego se juntd con otro hombre
con el que vivié hasta antes de fallecer. En ese caso, escribir el nimero que corresponde a “pareja
sentimental”. Si vivia con otra persona que no coincide con ninguna de las opciones escribir el nimero
4 en la casilla global y agregar literalmente la relacién de la difunta con esa persona.

4. {Cual fue el nivel y curso mas alto de instrucciéon que aprobod (...)?

En esta parte se trata de ver el nivel educativo de la persona fallecida. Registrar el numero que
corresponde al ciclo en el que se encontraba, en la casilla correspondiente, y el nUmero del curso mas
alto de instruccién que la persona fallecida aprobd, en la otra casilla.

No olvidar que en esta pregunta deben existir dos nimeros en una misma fila: Uno en la columna
correspondiente a nivel o ciclo y otro en la de grado o curso.

A continuacién se muestra una tabla en la que se podra observar los sistemas de educacion en nuestro
pais y las equivalencias que se presentan entre ellos, para que se pueda hacer las conversiones de un
sistema a otro, principalmente si la respuesta esta bajo los términos del sistema antiguo:

SISTEMA ANTERIOR SISTEMA ACTUAL CURSO
(1994 - 2011) (DESDE 2012)
12 Primaria 12 Primaria = 1
22 Primaria 22 Primaria = 2
32 Primaria 32 Primaria = 3
42 Primaria 42 Primaria = 4

pag. 46



SISTEMA ANTERIOR SISTEMA ACTUAL CURSO
(1994 - 2011) (DESDE 2012)
52 Primaria 52 Primaria = 5
62 Primaria 62 Primaria = 6
72 Primaria 192 Secundaria = 1
82 Primaria 22 Secundaria = 2
12 Secundaria 39 Secundaria = 3
22 Secundaria 42 Secundaria = 4
32 Secundaria 52 Secundaria = 5
42 Secundaria 62 Secundaria = 6

5. El afo que fallecid ¢asistia regularmente a un centro educativo?
Escribir en la casilla el nUmero que corresponda. Interesa saber si era una adolescente que continud
asistiendo a clases durante su embarazo.

6. ¢La fallecida pertenecia a alguna nacion o pueblo indigena originario campesino o afro-boliviano?
Si la respuesta es afirmativa, seleccionar el nombre de la nacién o pueblo del catalogo (o pregunta 8).
Ej: Tacana = Cddigo: 29.

7. ¢éEn qué idioma aprendio a hablar (...)? Seleccionar una de las opciones de la pregunta 8. Notar que
a los nombres de los pueblos se han agregado el idioma extranjero y otro nacional.

8. é{Cual era el idioma que hablaban en el hogar de (...)? Seleccionar una de las opciones

Para las preguntas 8, 9 y 10 donde se menciona el término “hogar” se toma el siguiente concepto:

“El hogar es una unidad conformada por personas con relacion de parentesco o sin él, que habitan una
misma vivienda y que al menos para su alimentacion dependen de un fondo comun, es decir, que al
menos comparten los gastos de alimentacion, aporten o no al mismo. Una persona sola también
constituye un hogar.”

Se debe aclarar que el concepto operativo de hogar es distinto a familia, familia refiere a un conjunto
de ascendientes, descendientes y demas personas relacionadas entre si por parentesco de sangre o

legal.

9. ¢El aifo que fallecid (...) trabajaba para obtener ingresos familiares? Anotar el nimero que
corresponde en la casilla. Si es afirmativa se debe indagar ademas lo siguiente:
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9a. ¢Cual fue su ocupacion principal?
El objetivo de esta pregunta es conocer el tipo de trabajo ultimo que realizaba la fallecida, el grado de
especializacién y calificacidon que alcanzé como trabajadora.

Es comun que el informante confunda la ocupacién que tenia con el nombre de su oficio o profesién.
Por ejemplo, podria responder:

e Que era una encargada de limpieza cuando en realidad su ocupacién principal es la trabajadora
de hogar particular a medio tiempo.

e Que era economista cuando trabaja como un técnico en mercadeo.

Cuando se describa la ocupacidn, asegurese de hacerlo lo mdas detalladamente posible, si Ia
informacién que da el entrevistado es insuficiente, hagale preguntas adicionales que complementen la
respuesta. No se admiten respuestas resumidas en una sola palabra.

NO SE ADMITE:
MAESTRA O PROFESORA

SI SE ADMITE:

MAESTRO DE PRIMARIA,

INSTRUCTORA DE CORTE Y CONFECCION

PEON DE INDUSTRIA, PEON AGRICOLA,

PEON DE LA CONSTRUCCION, ETC.

ADMINISTRADORA DE HOTEL,

DE EMPRESAS, DE RESTAURANTE, ETC.

PROMOTORA DE SALUD, PROMOTORA DE COSMETICOS,
PRMOTORA DE LIBROS, ETC.

SECRETARIA, JEFA DE AREA, KARDIXTA,

RECEPCIONISTA, ASESORA LEGAL, ANALISTA SECTORIAL, ETC.

PEON

ADMINISTRADORA

PROMOTORA

EMPLEADA PUBLICO

En las ocupaciones de VENDEDORES, es
importante identificar el lugar donde se

En las ocupaciones de TRABAJADORES
AGRICOLAS y PECUARIOS, es importante

realiza la venta, por ejemplo:

identificar el producto, por ejemplo:

- VENDEDOR EN TIENDA

- VENDEDOR EN ALMACEN

- VENDEDOR EN QUIOSCO

- VENDEDOR EN PUESTO (FIJO O MOVIL)
- VENDEDOR EN LIBRERIA

- AGRICULTOR DE PAPA
- CRIADOR DE CERDOS
- CRIADOR DE BUEYES

- CRIADOR DE ABEJAS

- CRIADOR DE OVEJAS

9b. ¢{Qué tareas realizaba o que funciones desempeiaba?
La descripcidn de tareas o funciones permite codificar adecuadamente la variable referida al “grupo
ocupacional” en el que se encuadraba la mujer fallecida.

Solicite al informante la descripcion de las principales tareas o funciones que realizaba en la ocupacién
gue menciond anteriormente. Escriba de manera detallada todas las tareas que la mujer fallecida
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realizaba. El siguiente cuadro ejemplifica la manera en que se pueden presentar las respuestas del

informante y como debes registrarlas

9a. ¢ Cual fue su ocupacion principal?

9b. ¢Qué tareas realizaba o que funciones
desempeiaba?

AGRICULTORA DE PAPA

SEMBRABA, REGABA EL CULTIVO

CRIADORA DE CERDOS

DABA COMIDA A LOS CERDOS

IMPULSADORA DE VENTAS

BRINDABA DEGUSTACIONES E INFORMABA
BENEFICIOS DE PRODUCTOS A CLIENTES

MODISTA

CORTABA Y COSTURABA VESTIDOS

AYUDANTE DE TALLER DE CONFECCION DE
CHAMARRAS DE CUERO

COLOCABA BOTONES

PORTERA CUIDABA Y LIMPIABA LA AULAS DE LA ESCUELA
JARDINERA CUIDABA Y REGABA LAS PLANTAS
NINERA CUIDABA DE NINOS

10. ¢El ingreso mensual de su hogar era de...? Anotar uno si el monto era inferior a 2000 Bs y dos, si
era superior. Se trata de conocer el monto de referencia del ingreso del hogar. Estos podrian ser
laborales (provenientes como remuneracion monetaria a los trabajadores) y/o no laborales
(provenientes de otras fuentes no laborales como remesas o asistencia familiar).

11. ¢(...) contaba con algun seguro de salud? Escribir el nUmero que corresponda a la respuesta. Si es
afirmativa especifique con el nombre del seguro. Si estaba afiliada al Seguro Social de corto plazo o si
era beneficiaria de la Ley 0478 (Seguro Integral de Salud).

12. Durante los ultimos meses antes de su fallecimiento ¢ hubo algiin cambio importante en la vida
de (...) que pudo afectar el cuidado de su salud fisica o mental? Por ejemplo, si se trasladé a otra
ciudad, o si se separd de su pareja o si fue expulsada de la escuela. Intente especificar el cambio
ocurrido en la vida de la mujer.

13. ¢Ddnde vivia habitualmente (...)? Con esta pregunta se quiere indagar acerca de la residencia
habitual de la persona fallecida. Para efectos de esta investigacién consideramos Residencia Habitual
al sitio de residencia durante el embarazo de la fallecida (9 meses). Si por ejemplo, durante su

embarazo vivié en tres lugares diferentes sefialar el dltimo lugar.

1. Silarespuesta es aqui o en este lugar poner el nimero uno (en esta localidad o ciudad) en la casilla
y pasar a la siguiente pregunta

2. Silarespuesta corresponde a la alternativa 2. “En otro lugar del pais”, colocar el dos en la casillay
anotar los datos correspondientes a Ciudad/ Localidad, Municipio y Departamento; luego pasar ala
siguiente pregunta.
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3. Silarespuesta corresponde a la alternativa 3. “En el exterior del pais”, poner el nimero tres en la

casilla, escribir el nombre del pais y pasar a la siguiente pregunta.

14. ¢ Donde fallecio (...)? Con esta pregunta se indaga acerca de la ubicacion geografica del lugar donde
se produjo el fallecimiento.

En las tres primeras opciones (en esta vivienda, en otra vivienda de la misma localidad o ciudad y camino
o carretera), colocar el nUmero correspondiente en la casilla y pasar a la siguiente pregunta.

Sila respuesta es “establecimiento de salud”, anotar en nimero cuatro en la casilla y escribir el nombre
del centro de salud.

Si la respuesta en “en otro lugar del pais” anotar el nimero cinco en la casilla y llenar los datos de
identificacion en los cuadros correspondientes.

15. ¢Podria relatarme lo que pasd, équé se hizo, écd6mo, en cuanto tiempo y por qué, desde el
momento de los primeros malestares y de qué fallecié?

Esta pregunta deberd grabarse indicando la letra de inicio (A), tratando de aclarar cada punto sugerido
y ocupar cerca de cinco minutos. No interrumpir el relato, pero insistir en aspectos que precisen la
secuencia de hechos sin dejar vacios de interpretacidn. Situarse en el contexto y procurar obtener datos
sobre las acciones de cada persona involucrada en la familia, la comunidad y el personal de salud.

Es una pregunta abierta muy importante porque se trata de establecer, en el tiempo y la distancia, asi
como cada una de acciones implementadas para lograr una atencidn profesional adecuada.

NoxPlayer 6.0.3.0 M * v b o# - O x

:“e Boleta v » EE

SECCION 12. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
FALLECIDA

S12_15: ;Podria relatarme lo que paso, qué se hizo,
coémo, en cuanto tiempo y por qué, desde el momento
de los primeros malestares y de qué fallecia?
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16. El momento del fallecimiento fue... Esta pregunta indaga acerca del momento en el que se produjo
la muerte, misma que pudo ser antes de las 22 semanas del embarazo o después de esta fecha, durante
el parto o cesdrea y finalmente, hasta los 42 dias después o entre los 43 y 365 dias después del parto.

Escribir el nimero que corresponde a la respuesta en la casilla y luego determinar la edad gestacional
en semanas, para las primeras tres opciones. Preguntar si la familia tiene aun en su poder el carnet
perinatal de la difunta (en caso de haber realizado control prenatal). Es muy importante contar con este
insumo para completar la informacion de este cuestionario. Sacar una foto del carnet perinatal y
adjuntar a este archivo. Anotar la edad gestacional en las casillas correspondientes.

La entrevista finaliza si la respuesta establece claramente que no estaba ni estuvo embarazada por
mds de un aio antes de su muerte. Pasar y llenar la Seccion 19

SECCION 13. INFORMACION SOBRE EL EMBARAZO Y EL PARTO
Objetivo de la seccion: Establecer la condicidn de acceso a los servicios de salud de mujeres en situacion

de embarazo o parto, ademds de conocer la incidencia del registro al Bono Juana Azurduy y la calidad
de esa atencion institucional.

1. é(...) Realizé uno o mas controles prenatales en algun establecimiento de salud? Escribir el nimero
de controles que corresponda en la casilla y si es negativa o el informante no sabe si los hizo, pasar ala
pregunta 5.

2. ¢Fue beneficiada con el Bono Juana Azurduy? Anotar si estaba inscrita y recibié al menos una
transferencia monetaria; o si no estaba inscrita y si el informante no tiene la informacion marcar NS/NR.

3. ¢Se detectaron problemas del embarazo en los controles prenatales? Anotar el niumero que
corresponda vy si la respuesta es negativa o el informante no sabe, pasar a la pregunta 5.

4. {Qué problemas se detectaron durante el embarazo? (sefales de peligro). Registrar los problemas
o sefiales de peligro que se hubieran encontrado durante el embarazo, en el espacio destinado para
este fin (puede haber varias opciones). Si se detallan otros problemas, anotar en el espacio
correspondiente. Revisar el carnet perinatal si esta disponible.

5. éHubo parto? Esta pregunta determina si el embarazo termind en un parto o cesarea o no hubo
parto. Podria tratarse también de un parto obstruido. Anotar lo que corresponda.
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TOMAR EN CUENTA QUE LA OPCION 2. NO HUBO PARTO, SE REFIERE A QUE EL FETO MURIO EN
EL VIENTRE ANTES DE NACER (LA MADRE FALLECIO MIENTRAS ESTABA EMBARAZADA).

Si la respuesta es negativa (opcion 2) o el informante no sabe (opcidon 9) anotar el numero
correspondiente y pasa a la pregunta 1 de la secciéon 15.

6. éSalié la placenta? Si el informante tiene el dato marcar Si salié la placenta o NO; marcar NS/NR sino
esta disponible la informacién.

7. éDoénde tuvo lugar el parto o el parto obstruido? Anotar el nimero de la opcidon correspondiente en
la casilla. Es importante tener con exactitud el dato de en qué domicilio fallecié la mujer.

8. Fecha del parto. Anotar el dia, mes y afo en las casillas o0 marca la casilla NS/NR con una X

9. SOLICITAR A LA PERSONA QUE RELATE COMO SUCEDIERON LOS HECHOS. Es una respuesta grabada.
Solicitar al informante que relate las circunstancias del parto y si noté algin problema. Buscar
informacidén sobre los hechos con la mayor exactitud posible. Esta pregunta debera grabarse indicando
la letra de inicio (B), tratando de aclarar cada punto sugerido y ocupar cerca de cinco minutos.

10. ¢Como se contactaron con la persona que atendid el parto? Solicitar a la persona informante que
relate como realizaron el contacto con la/s persona/s que asistieron el parto. Escribir la opcidn que
corresponde a la respuesta y si fuera la opcidn “Otro” especificar el tipo de contacto establecido.

SECCION 14. INFORMACION SOBRE EL POSTPARTO, POSTABORTO Y EL RECIEN NACIDO
Objetivo de la seccion: Establecer la condicion de acceso a los servicios de salud de mujeres en el post

parto, asi como la condicion del recién nacido.

1. ¢{Realizé uno o mas controles postparto o postaborto en el establecimiento de salud? Anotar una
opcién y si la respuesta es negativa o el informante no tiene conocimiento, pasar a la pregunta 3.

2. éLos controles fueron en la primera semana después del parto? Plantear la pregunta y cuando se
reciba la respuesta, anotar el nimero correspondiente.

3. ¢Cudl fue la condicion del recién nacido/a? Formular la pregunta y una vez que se reciba la
respuesta, escribir en nimero que corresponda. En la opcidn “Otro” se debe especificar.
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La alternativa “No nacid”, permite obtener informacién sobre aquellos casos en los cuales el feto no
pudo nacer y murid antes del parto. Si fuera la opcién “Otro” especificar.

SECCION 15. CAUSAS DEL FALLECIMIENTO DE LA MUJER
Objetivo de la seccion: Establecer las causas del fallecimiento de la mujer, incluyendo la deteccion de

casos de violencia y su salud mental y la percepcion del informante sobre el tipo de atencion que recibio
del sistema de salud.

1. é(...) padecia alguna(s) enfermedad(es)? Con esta pregunta se indaga sobre la posibilidad de que la
persona fallecida hubiera padecido alguna o mas enfermedades. Si la respuesta corresponde a las
opciones No o NS/NR pasar a la pregunta 4.

2. ¢éQué enfermedad/es padecia? Rellenar el o los cuadros de la/s opcidn/es correspondientes. En la
opcién Otra, marcar y anotar el nombre de cada enfermedad indicada por el informante, incluyendo a
las enfermedades con denominacién cultural.

3. éDesde cuando padecia estas enfermedades? Registrar en la casilla el nUmero de la opcién
respondida.

4. ¢(...) Antes de fallecer se sentia deprimida o perturbada? Plantear la pregunta y anotar la
respuesta que corresponda. Algunas respuestas equivalentes pueden ser del tipo, estaba sin ganas de
hacer cosas, estaba triste, no queria hablar con nadie, se encerraba en su cuarto, etc.

5. é(...) Murid por causas violentas? Se trata de indagar sobre una de las posibles causas de la muerte
de la persona. Esta pudo ser, por ejemplo, a causa de un accidente o una golpiza de su pareja.

Plantear la pregunta y si la respuesta corresponde a la opcién 1. Si, escribe el nimero uno en el
recuadro y luego continuar con la pregunta 6. Si la respuesta corresponde a las alternativas 2. No o 3.
NS/NR, escribir el nUmero correspondiente en la casilla y pasar a la pregunta 7.

6. Marque el numero de la causa que corresponda. Si es posible aproximar el criterio hacia alguno de
los diagnésticos de la pregunta, escribir el nUmero que corresponda en la casilla y si responde 6. Otro,
describir la causa diferente.

7. é(...) presentaba algunos de los siguientes signos/sintomas? Plantear la pregunta y leer cada una de

las alternativas de respuesta. Recordar que se puede rellenar tantos cuadrados como respuestas
positivas proporcione la persona informante.
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Si la respuesta corresponde a las alternativas a, b o ¢, complementar las mismas con las preguntas de
la derecha (escribe el nimero correspondiente en la casilla). En estas y las otras alternativas, continuar
con la seleccién de opciones sobre el momento en el que se identificaron los signos o sintomas y escribir
en el recuadro el nimero que corresponda.

Si la respuesta corresponde a la variable k. Otros signos/sintomas, rellenar el cuadrado y registrar el
tipo de sintomas que tenia la persona fallecida, utilizando para ello el espacio correspondiente.

Una vez que se tengan todas las respuestas, especificar si la defuncidn fue durante el embarazo, parto
o después del parto, etc. (llenar la casilla correspondiente).

8. ¢Antes de su fallecimiento fue atendida en...? El objetivo de esta pregunta es el de indagar si la
persona fue atendida en algun establecimiento formal de atencién de salud, en algun otro lugar o si no
fue atendida.

Plantear la pregunta y anotar el nimero que corresponda en el recuadro.

9. ¢Quiénes la atendieron en el momento del fallecimiento?

El objetivo de esta pregunta es el de saber quiénes atendieron a la fallecida en caso de haber recibido
asistencia, ya sea profesional (opciones a, b, ¢, d, e, fy g), empirica (opciones h y i), conjunta (dos o mas
opciones) u Otro (especificar). Si nadie la atendid, anotar y pasar a la pregunta 1 de la seccién 16.

10. ¢Qué le dieron/hicieron? Con esta pregunta se intenta indagar qué tipo de medicamentos se
administraron o qué procedimientos se realizaron, en la percepcidn del informante. Marcar la opcién
gue corresponda y si es f. Otros, especificar los procedimientos aplicados en la mujer.

11. ¢Quién certifico la defuncion de (...)? Normalmente certifican las defunciones los médicos o
especialistas, incluyendo el médico forense. Cualquier otra persona anotar y especificar.

SECCION 16. IDENTIFICACION DE DEMORAS EN LA ATENCION
Objetivo de la seccion: Establecer el tipo de demoras que hubo en la atencion de la mujer con base a

las respuestas del informante y recordando las anteriores preguntas y, especialmente, los reportes
clinicos de la primera parte, seleccionar las opciones que mds se ajusten a los hechos en cada una de las
tres demoras frecuentes en la atencion de las emergencias. Antes de marcar las casillas seleccionadas
preguntar al informante si estd de acuerdo con esa apreciacion.

1. Considerando las circunstancias de la muerte de (...) équé aspectos negativos, errores o demoras
puede usted identificar en la comprension del problema, en la bisqueda de ayuda profesional y en
la propia atencion que se le dio, si fuera el caso?
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Grabar e indagar detalles relevantes de acuerdo con el siguiente esquema conceptual. Esta pregunta
debera grabarse indicando la letra de inicio (C), tratando de aclarar cada punto sugerido y ocupar
cerca de cinco minutos.

Las tres demoras?

Cualquier demora en la atencién de una mujer embarazada, en trabajo de parto, parto o después del
parto que atraviesa una complicacién grave puede causarle la muerte o una discapacidad severa.
Iguales peligros enfrentan el feto y el recién nacido/a.

La demora, que constituye un impedimento, un obstaculo o un bloqueo, puede ocurrir en la familia, en
la comunidad donde reside la mujer, o en la red de establecimientos de salud al que acude. Asi, la
demora se perfila como un factor fundamental en la ocurrencia de muertes maternas, perinatales y
discapacidades.

Lineas abajo podemos observar una descripcion de los aspectos que pueden tener que ver con cada
tipo de demora, y que permiten comprender que las complicaciones que ocurren durante el embarazo,
parto y puerperio (morbilidad obstétrica grave) y su peor consecuencia: la mortalidad materna y
perinatal.

No son acontecimientos estrictamente bioldgicos sino expresiones particulares de las condiciones de
vida, que repercuten en el desarrollo de los procesos psiquicos y fisicos.

Existen muchas causas que pueden ocasionar estas demoras, pueden agruparse en un modelo que
especifica los tipos de demora que posiblemente contribuyen a la muerte materna:

(1) demora en tomar la decisién de buscar ayuda;
(2) demora en llegar a la instalacion de tratamiento; y

(3) demora en recibir el tratamiento adecuado en la instalacidn

L Extracto de la Norma Nacional del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad Materna. Publicacién 328. Serie:
Documentos Técnico-normativos. La Paz, Bolivia, 2014, Pag. 17 - 19.
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Las tres demoras pueden asociarse con la mortalidad materna y perinatal:

Primera Demora:

e No reconocer las sefales de peligro durante el embarazo, parto y
post parto.

No reconocer la complicacion que amenaza la vida.

No saber déonde acudir por ayuda.

Bajo estatus de la mujer.

Distancia, falta de transporte, erogaciones.

Mala reputacion del establecimiento de salud.

Segunda Demora:

e Distancia hasta el establecimiento de salud.

No disponibilidad de transporte, deficiente o caro.

Vias de comunicacion no intransitables.

Comunidad no organizada para traslado de emergencias.
Establecimiento mas cercano con baja capacidad resolutiva.

Tercera Demora:

e Personal de salud no disponible o no capacitado.

e Medicamentos y suministros escasos o no disponibles.

e Planta fisica y equipamiento no adecuados.

e Establecimiento de salud mal organizado, que no actua con
prontitud ni eficacia.

Las tres demoras facilitan la comprensién de los factores por los que ocurre cada muerte materna.
Mientras mayor sea el nimero de defunciones estudiadas y analizadas, mayor y mejor serd la
comprensién del problema y tanto los operadores como los administradores de programas podran
definir mejor, en el campo de salud, estrategias para la prevencién de la morbilidad materna gravey la
mortalidad materna.
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Preguntas 2,3y 4.

Estas son preguntas importantes para interpretar las barreras en el camino de la sobrevivencia
materna. Se puede marcar mas de una opcion.

Son bloques de opciones por cada tipo de demora identificadas por el informante. En cada caso
marcar el o los cuadros correspondientes los detalles de las demoras. Se puede insistir en las
preguntas para no perder la informacién brindada por el informante.

Pueden anotarse varias opciones en una o varias de las demoras en consideracion.
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SECCION 16. IDENTIFICACION DE DEMORAS EN LA
ATENCION

S16_02: PRIMERA DEMORA (puede marcar mas de
una opcién)

Relacionada con la mujer, familia y la decision de
buscar ayuda

a. No hubo demora
(O b. (....) soporté mucho tiempo su malestar

Oc. (.....) espero6 que su pareja tomase alguna decision
0 d. Personas allegadas recomendaron la aplicacion de
tratamiento caseros

e. (....) tenia muchas responsabilidades dificiles de dejar
de atender

0 f. Los recursos econdémicos disponibles eran
insuficientes para conseguir atencion

0 g. (......) y sus allegados desconfiaban de la calidad del
servicio

O h. No habia modo de pedir ayuda

[ i. Ya estaba muerta cuando se dieron cuenta

SECCION 17. DOCUMENTOS MEDICOS
Objetivo de la seccion: Acceder a documentacion de respaldo y constancia del embarazo de la mujer

fallecida y acceder a documentos clinicos que puedan ser utiles en el andlisis del caso.
1. ¢Tiene usted algiin documento como el carnet perinatal, informes ecograficos, reportes de

laboratorio, recetarios, recibos, certificado de defuncién u otros? Solicitar permiso para obtener una
copia y si no fuera posible sacar una fotografia de cada documento con la tableta o con su celular.
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2. Anote el tipo de documentos. Seleccionar los documentos disponibles mencionados en las
opciones. En “Otro”, especificar el tipo de documento facilitado.

3. éConfirman la presencia de embarazo? Es importante revisar los documentos y ver si concuerdan
con la historia relatada por el informante. En caso de identificar contradicciones insalvables priorizar la
versidn mas razonable. En caso de que la informacién documental no sea util anotar la opcién
“insuficiente”.

SECCION 18. CAUSAS DE DEFUNCION Y CONCLUSIONES (INVESTIGADOR)
Objetivo de la seccion: Establecer las causas de defuncion en consulta con su Supervisor y verificar

que las causas establecidas sean coincidentes con las registradas en la Pregunta 1 de la Seccion 5.

1. Causas del fallecimiento.

Haciendo un andlisis de la informacidn recolectada en el formulario, se deberd anotar las causas que
provocaron la defuncidn. En este acapite se registra el formato de causas de defuncién con base en la
CIE-10 (VER ANEXO 3).

Debe identificarse y registrarse en orden: la causa directa, las causas antecedentes (en caso de existir)
y la causa basica. También debe considerare la presencia de causas contribuyentes.

Anotar también el intervalo de tiempo transcurrido entre cada uno de los sucesos registrados en dias,
horas y minutos, de acuerdo con el caso.

A continuacion, estan los recuadros correspondientes a la CIE-10. Llenar estos recuadros en base a la
Clasificacion adjunta en el anexo 3 de este Manual.

2. ¢éLas causas son coincidentes con las registradas en la pregunta 1 de la seccion 5? Responder
afirmativamente si la matriz de la primera parte del formulario es similar en lo fundamental a la nueva
matriz basada en la informacion familiar. En caso de no coincidir en la causa basica, explicar el motivo
de la discrepancia.
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SECCION 19. FINAL DEL FORMULARIO
Objetivo de la seccion: Registrar las incidencias de campo,; hay que considerar que esta seccion sirve

para cuando se ha completado sélo la 12 parte del Formulario o de otra manera sélo la 2da parte del
formulario.

INCIDENCIAS DE CAMPO
Esta parte estd destinada al registro de las incidencias de campo, es decir, a las diferentes situaciones
gue podrian producirse durante el operativo de campo.

Sisélo se ha completado sélo la 12 parte del Formulario: Registra el cddigo 1, si se trata de un formulario
completo, el cédigo 2 si se trata de un formulario incompleto (se considera incompleto si hay UNA
pregunta que no fue respondida).

En caso de que la 2da parte del Formulario registra en el cuadro correspondiente, el resultado de la
primera, segunda o tercera visita, de acuerdo con los cédigos que se encuentran en el recuadro, por
ejemplo: Registra el cédigo 1, si se trata de un formulario completo, el cédigo 2 si se trata de un
formulario incompleto (se considera incompleto si hay UNA seccién que no fue respondida) y asi
sucesivamente. Posteriormente anota el dia, mes y afio de cada visita realizada.

A continuacidn tienes las definiciones de las mencionadas incidencias de campo:

1. Formulario completo. Cuando se ha concluido satisfactoriamente un formulario, logrando un
llenado completo. En caso de que sélo se haya completado la 12 parte del Formulario, asegurar
gue no se han completado todas las preguntas,

2. Formulario incompleto. Cuando no fue posible concluir un formulario, debiendo completar el
mismo en préximas visitas.

12 parte del Formulario: Se trata de un formulario incompleto (se considera incompleto si hay UNA
pregunta que no fue respondida).

2da parte del Formulario: Se trata de un formulario incompleto (se considera incompleto si hay UNA
seccién que no fue respondida)

3. Temporalmente ausentes. Cuando en la vivienda seleccionada se verifica que todos los
miembros del hogar estdn de viaje o fuera de los limites de la ciudad o localidad y que
regresaran posteriormente. Verifica esta situacién con los vecinos.

4. Falta de contacto. Cuando no es posible encontrar a los miembros del hogar porque salen muy
temprano y/o regresan muy tarde. Deberas indagar a qué hora puedes encontrarlos y retorna
para realizar la entrevista.
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5. Rechazo. Cuando el informante no estd dispuesto a cooperar o se niega rotundamente a dar
informacioén.

Si se hubiera necesitado realizar la entrevista a los familiares en un idioma nativo distinto al
castellano, ya sea personalmente o por intermedio de un traductor, anotar el idioma empleado
entre las opciones y especificar en el caso de sea otro idioma

PERSONAL DEL ESTUDIO
Esta parte esta destinada para registrar los datos del personal que participa en el Estudio. Anote su
nombre y apellidos, fecha y firme en la fila que corresponde a su cargo.

Escriba el nimero que corresponda a las opciones sobre el idioma en el que se ha realizado la entrevista.

OBSERVACIONES
En esta parte deberd registrar todas las observaciones que sean necesarias para aclarar cualquier
aspecto relacionado con la informacion recolectada, en el espacio reservado a “Investigador”.

El Supervisor también llenard sus espacios correspondientes, con las observaciones necesarias y
pertinentes.

SECCION 21. CAUSAS DE DEFUNCION Y CONCLUSIONES (ANALISTA)
Objetivo de la seccion: Esta seccion es de uso del experto asignado para la revision del formulario y

los documentos recabados en cada caso y seguir las pautas descritas en la pregunta 1 de la seccion
5, con el remarcado de la causa bdsica definitiva.

De la misma forma que en la Seccidon anterior, el Experto/Analista del Estudio debe identificar (basado
en la informacién y documentacién a la que se tuvo acceso) las causas de defuncidn.

Haciendo un analisis de la informacién recolectada en el formulario, el experto podra anotar las causas
gue provocaron la defuncion. En este acapite se registra el formato de causas de defuncién con base
en la CIE-10.

El experto emitird una CONCLUSION FINAL, misma que se constituye en el dictamen del tipo de

defuncién analizada. En este espacio se concluira si la defuncidn fue materna o no. Si se traté de una
defuncion obstétrica directa o indirecta, etc. Para este cometido utilizara la CIE — 10 (Anexo 3).
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SEXTA UNIDAD

Procedimientos para el uso de la aplicacion informatica del Estudio de
Mortalidad Materna

La aplicacién ha sido elaborada para el estudio de acuerdo con el Formulario Unico de Mortalidad
Materna que se ha disefiado para el acopio de la informacion documental y verbal, con la metodologia
Ramos Modificada.

A continuacién, se dan algunas pautas sobre la misma:

Requisitos minimos para la instalacion de la aplicacion

Versiéon de Android 4.4.2 o superior

8 GB de memoria interna o mas

1 GB de memoria RAM o mas

Procesador QuadCore de 1.2 GHz o superior

Conexioén a internet por 3G o superior

GPS compatible

Descarga e Instalacion de la aplicacion EMM para dispositivos moéviles
En caso de no tener instalada la aplicacidn y para interiorizarse mas en el tema de descarga e

instalacidn de esta aplicacion, se indica lo siguiente:
URL para la descarga

Para proceder con la descarga de la aplicacién desde el mismo dispositivo, en algln explorador
(chrome, internet explorer u otro), se debe introducir la URL:

http://websice.ine.gob.bo:8081/emm2018/

Descarga de la aplicacion
Una vez ingresada a la pagina web, se debe descargar la misma haciendo un clic sobre la imagen del

logo central del INE.
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http://websice.ine.gob.bo:8081/emm2018/

Encuesta de Mortalidad Materna 2018

N ne

R

Este tipo de archivo puede dafar tu dispositive. ; Quieres descargar ine.sice.edsa.apk de todas 4
formas?

Nota.- El dispositivo podria emitir un mensaje de advertencia, el cual se debe aceptar.

Descarga e instalacion de la aplicacién (.apk)
Una vez descargada la aplicacion EMM, deslizando el dedo de arriba para abajo, se procede a instalar

la aplicacién, que se visualizard como: descarga completa.

Nota.- Si al instalar se muestra la advertencia “instalacién bloqueada”, simplemente se debe aceptar e
ir a AJUSTES, permitiendo el uso de aplicaciones de origen desconocido. Se recomienda permitir sélo
para esta instalacién, para que el dispositivo no instale aplicaciones automaticamente en todo
momento.

@ 3

P
< Seguridad

all e 16:24

Pagina Web de localizar mi maovil Notificaciones en pantalla Blog..
Blogqueo de tarjeta SIM R

Definir bloqueo de tarjeta SIM
— Buscar mi movil
Contrasenas alirar v cantralar e

Hacer visible las contrasenas

Administracién del dispositivo Fuentes desconocidas

Administracion del dispositivo et e

Ve tivar administradores del Play Store

ai

Origenes desconocidos Cifrar dispositivo

Perm in d Protege el dispositivo cifrando los datos
Cifrar tarjeta SD

Verificar las aplicaciones lo hay ninguna tarjetz

B t ant

Otros ajustes de seguridad
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Ya listos para proceder a instalarla aplicacién, presionando la opcion Aceptar, se instalara la aplicacion
en unos segundos. Finalmente, el dispositivo confirmara que se instalé la aplicacidn.

BN EMM-2018 B EMva0is L

caciin nstalac
Instalando... Ipkctinetdecn

CANCELAR  INSTALAR o

Por otra parte, la aplicacion creard un icono de acceso directo en el dispositivo mévil, el debemos pulsar
para abrir la aplicacidon y empezar a utilizarla.

Seguidamente y por primera vez la aplicacion pedird al usuario la descarga de la estructura de la base
de datos, esperando unos instantes hasta que se confirme que los datos fueron importados
correctamente.
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]
¢ No se encontraron datos.

(Desea descargar la base de datos?

NO 5

Nota.- Si por algiin motivo saliera el mensaje “dispositivo no registrado”, el usuario debe comunicarse
inmediatamente con su inmediato superior hasta resolver con la parte técnica del area informatica.

Uso de la aplicacién.-
Instalada la aplicacion, se pulsa el icono de acceso directo en el dispositivo movil para abrir la aplicacion.

Ingreso de Usuario

Ingresando a la aplicacion, se desplegara la siguiente pantalla donde el usuario debera introducir como
primer pardmetro “usuario” y el password.

. A
LOGIN ' |@|
emmapena
Cancelar Aceptar

Opciones de Menu
Unavezingresada a la aplicacion y a manera de conocer las diferentes opciones que brinda la aplicacién,
se describen las opciones que ofrece el menu de la aplicacién, pulsando sobre la imagen superior

derecha con la forma: H
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[ Descargar asigngcion
AP_EMM E ﬁ.-:[u;hza':regk

= E
OO0

@  consolidar informacion
Copia de seguridad

€D Consolidar audios

CAP_EMM
APACITACION M CAPACITACION
. ELABORADAS:2 | K& Actualizar aplicacion i/ ELABORADAS: 2

n A

I‘E ENCUESTA DE > Descargar asignacion ENCUESTA DE &> Descargar asignacion
Actualizar preguntas CAP_EMM Actualizar preguntas
lé Actualizar apligacion M Ef?ic‘tﬂi‘?‘i l@ Actualizar aplical™Q
@ Cconsolidar n\&s\ @  Consolidar informacién \
B Copia de seguridad \ B Copia de seguridad
G  consolidar audios @ consolidar audios
E Reportes % Reportes
‘ Descarga: ‘ Descarga:
£+ Ajustes L& Ajustes
? Acerca de. ? Acerca de.

(™  cemarsesion (™  cemarsesion

Menu

Descripcidn del Menu

Descargar Asignacion

Esta opcion permite actualizar la asignacién de carga de trabajo.

Actualizar Preguntas

Esta opcion permite actualizar la base de datos de las preguntas.

Actualizar Aplicacion

Esta opcion permite actualizar a una nueva version de la aplicacion, el
cual sera comunicado por el inmediato superior.

Copia de seguridad

Esta opcidn permite realizar un backup o copia de seguridad de toda la
informacidén recolectada en el dispositivo movil.

Consolidar Informacion

Esta opcién permite realiza un la exportaciéon de la informacién
recolectada al servidor de la base de datos

Acerca de..

Esta opcion indica datos generales de la aplicacién: versién, usuario y
otros datos.

Ajustes

Permite realizar ajustes a la interfaz de la aplicacién como tamafio de
fuente y posicién de iconos

Cerrar sesion

Esta opcion permite realizar el correspondiente cierre de sesién como
un nivel mas de seguridad.
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Descripcion de los iconos de la encuesta
Mientras se utilice la aplicacién, al lado del icono de menu o a ese nivel y de acuerdo a al proceso que

se esté realizando, apareceran los siguientes iconos que describen la funcionalidad:

ICONO

Descripcion

Lista.-Este icono permite visualizar el resumen de pregunta y respuestas de la boleta, el
cual también se encuentra subdivido en los capitulos correspondiente que son parte de
la Encuesta.

Edicidon.- Este icono permite introducir alguna observacidon en la pregunta, ademas de
habilitar al usuario en cuanto a respuestas observables o con inconsistencias.

Anteriory Siguiente.- Estos iconos permiten ir a la pregunta anterior o pasar a la siguiente
pregunta. Al presionar siguiente o adelante se graba el registro, pero al retroceder o ir
anterior puede y cambiar la opcion seleccionada puede cambiar el flujo de las siguientes
preguntas.

Incrementar.-Este icono permite adicionar nuevos folios (casos a investigar) en forma
correlativa.

= gE

Menu.- Este icono es el menu donde se agrupan las funciones generales sobre la
aplicacion.

Tipos de respuestas de la encuesta
Dentro de la presente aplicacién (EMM2018), durante el desarrollo de la encuesta se dan siete tipos de

respuestas a registrar; las cuales son:

a. Respuestas numéricas: En este tipo de respuesta se le muestra un teclado numérico, indicando

gue soélo se pueden ingresar datos numéricos.

SECCION 2. IDENTIFICACION DE LA MUJER
FALLECIDA

S02_03: Edad de la fallecida, anos cumplidos

ho

b. Respuestas abiertas: En este tipo de respuesta se puede escribir de manera abierta y textual la

respuesta que proporcionara el entrevistado.
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SECCION 7. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

S07_07E: Otro (especifique)

‘ cesaria\

c. Respuestas Tipo Memoria: En este tipo de respuesta se pueden escribir algunas letras y
automaticamente se desplegara la palabra introducida.

SECCION 19. FINAL DEL FORMULARIO

S19_03_ENC: ENTREVISTADOR -Nombre y Apellidos

A

RODRIGO LINARES MARCA

d. Respuestas Tipo Catalogo: Existen las respuestas donde se debe utilizar la existencia de
catdlogos (idiomas, naciones indigenas, paises, localidades, etc.), las cuales se desplegaran al digitar al
menos tres letras

SECCION 12. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
FALLECIDA

S$12_13_2: Departamento/Provincia/Municipio

lap

La Paz - Murillo - La Paz

La Paz - Murillo - Palca

La Paz - Murillo - Mecapaca

La Paz - Murillo - Achocalla

La Paz - Murillo - El Alto

La Paz - Omasuyos - Achacachi
La Paz - Omasuyos - Ancoraimes
La Paz - Omasuyos - Chua Cocani
La Paz - Omasuyos - Huarina

La Paz - Omasuyos - Santiago de Huata

e. Respuestas con opcion cerrada: En este tipo de respuestas, solamente se puede escoger una
alternativa como respuesta, donde las opciones tiene una forma de "circular" para marcar la respuesta.
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SECCION 4. ATENCION INSTITUCIONAL A LA MUJER

S04_01_1: Primer Nivel

QO 1. Puesto de Salud

@ 2. Centro de Salud

QO 3. Centro de Salud Ambulatorio
QO 4. centro de Salud con internacion

Q 5. centro de Salud Integral

f. Respuestas Mdltiple: En este tipo de respuestas se pueden elegir varias opciones

. Estas opciones
tienen una forma "cuadrada®“.

SECCION 4. ATENCION INSTITUCIONAL A LA MUJER

S04_07: Indicaciones médicas adoptadas en el
establecimiento de referencia

[ a. Atencion del parto o cesarea

[ b. Tratamiento medicamentoso en sala
O c. Cirugia

[ d. Transfusion sanguinea

[ e. Unidad de Terapia Intensiva

[ f. otros

[ g. Ninguna

h. No disponible

8. Respuestas Tipo Fecha: Para este tipo de dato, el usuario debera manipularlo como usualmente
actualizaria la fecha del dispositivo mévil (dia, mes y afio).

SECCION 4. ATENCION INSTITUCIONAL A LA MUJER

S04_08: Fecha del fallecimiento

17 may 2017

h. Respuestas Valor Tipo: Este tipo de respuesta esta conformada por un campo valor y un campo
opcién. Se debe anotar primero el dato cuantificable de acuerdo con la pregunta, y luego marcar la
frecuencia correspondiente, de esta manera lograr la respuesta integral en su contexto.
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SECCION 5. CAUSAS DE DEFUNCION

S05_01_1B: Causa Directa
Intervalo aproximado entre el inicio de la enfermedad
y la muerte

8

QO 1. Minutos
@ 2. Horas
QO 3. Dias

O 4. Semanas
O 5. Meses

i. Respuestas Tipo Hora Minuto: Para este tipo de dato, el usuario digitar horas y minutos, se debe

anotar la hora expresada en 24 hrs. para omitir la frecuencia (a.m. o p.m.) y en el otro campo los
minutos.

SECCION 4. ATENCION INSTITUCIONAL A LA MUJER

S04_08_1: Hora del fallecimiento

Horas: 11 Minutos: 3d

h. Respuestas Tipo Audio En este tipo de dato, la informacién que declara el entrevistado se graba
como respuesta a la pregunta realizada, presionando el icono de micréfono durante el relato.

SECCION 12. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
FALLECIDA

S12_15: ;Podria relatarme lo que paso, qué se hizo,
como, en cuanto tiempo y por qué, desde el momento
de los primeros malestares y de qué falleci6?
GRABACION A (aprox 5 min)

00:00

%
==
€
ANEXOS
Anexo 1: Protocolo de la Estimacion de la Mortalidad Materna Método RAMOS modificado

Ver Protocolo de la Estimacion de la mortalidad materna método RAMOS modificado
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Anexo 2: Analisis de la causa basica de muerte

Con el fin de promover un marco comun de comparaciones internacionales, la OMS agrupd las causas
basicas de muerte durante el embarazo, parto y puerperio en nueve grupos. Estos grupos son clinica y
epidemioldgicamente relevantes; se excluyen mutuamente e incluyen y describen todas las causas de
muertes maternas y vinculadas con el embarazo. Ademas, simplifican la caracterizacidn de las muertes
maternas, ya sea de causas directas o indirectas.

Una razén importante para crear estos grupos es aclarar y normalizar el reporte de afecciones que se
considera tiene un alto impacto sobre la salud publica. La codificacion de las afecciones identificadas,
llenando correctamente los certificados de defuncion, sigue los procedimientos de codificacidon
descritos en el Volumen 2 del documento de la CIE-10. Desde la perspectiva del analisis, se las rotula
como Unica causa basica de muerte, en consonancia con la CIE.

Clinicamente, las afecciones que pueden dar lugar a mortalidad también pueden causar morbilidad, y
las especificadas como afecciones que habria que identificar como causas basicas de muertes maternas.
En las paginas 52 a 89 se presenta un listado completo de las afecciones que pueden constituir causas
basicas de muerte o morbilidad materna.

En ciertos escenarios, especialmente en casos de defunciones domiciliarias, es posible que la causa
basica de muerte solo pueda ser identificada a nivel del grupo mds amplio, mientras que, en otras areas,
la causa de muerte puede ser atribuida con mas detalle, a nivel de categoria o subcategoria.

La Tabla de la siguiente pdgina presenta en forma simplificada los nueve grupos de causas durante el
embarazo, parto y puerperio, con ejemplos de las afecciones correspondientes a incluir en cada grupo.

De cualquier modo, es esencial comprender bien el significado de los términos utilizados en esas
circunstancias para describir la causa de muerte y para indexar con exactitud y consistencia todos los
términos a la categoria correcta.

Es de destacar que cualquier modificacidn local de los nueve grupos en categorias y subcategorias no
ha de afectar la normalizacién general de atribucidn de causas de muerte o su clasificacién y definicién
como "muerte materna", o "muerte durante el embarazo, parto y puerperio".
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NOMBRE/NUMERO DEL
GRUPO

1. Embarazos que terminan
en aborto

2. Trastornos hipertensivos
en el embarazo, partoy
puerperio

3. Hemorragia obstétrica

4. Infeccion relacionada con
el embarazo

5. Otras complicaciones
obstétricas

6. Complicaciones
imprevistas del manejo

7. Complicaciones no
obstétricas

8. Desconocida /
indeterminada

9. Causas coincidentes

EJEMPLOS DE POTENCIALES CAUSAS DE
MUERTE

Aborto, pérdida de embarazo, embarazo
ectopico y otras afecciones que llevan a la
muerte materna y a un embarazo que termina
en aborto.

Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos
en el embarazo, parto y puerperio.

Enfermedades obstétricas o afecciones
directamente asociadas con hemorragia.

Enfermedades o afecciones inducidas por
infecciones, vinculadas al embarazo.

Todas las demas afecciones obstétricas
directas no incluidas en los grupos 1-4.

Efectos adversos severos y otras
complicaciones no previstas de los cuidados
médicos y quirargicos brindados durante el
embarazo, parto o puerperio.

Afecciones no obstétricas:

o Cardiopatias (incluyendo hipertension
preexistente).

o Afecciones enddcrinas.

o Afecciones gastrointestinales.

o Afecciones del sistema nervioso central.
o Afecciones respiratorias.

» Afecciones genitourinarias.

e Trastornos autoinmunes.

o Afeccidn esquelética.

o Trastornos psiquiatricos.

« Neoplasias.

e Infecciones que no derivan directamente
del embarazo.

Muerte materna que ocurre durante el
embarazo, parto y puerperio en la que no se
conoce o no se ha determinado la causa
basica.

Muerte durante el embarazo, parto y
puerperio debida a causas externas.

TIPO DE MUERTE
MATERNA

Muerte materna:

Muerte materna

Muerte materna:

Muerte materna:

Muerte materna:

Muerte materna:

Muerte materna:

Muerte materna:

especificada

directa

: directa

directa

directa

directa

directa

indirecta

no

Muerte durante el
embarazo, partoy

puerperio
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Anexo 3: Lista de los codigos CIE-10

GRUPOS DE CAUSAS BASICAS DE MUERTE DURANTE EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO
Ver Guia de la OMS para la aplicacidn CIE-10 a las muertes ocurridas durante el embarazo, partoy
puerperio: CIE-MM.
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Anexo 4: Causas sospechosas de muerte materna

No. | CAUSAS CODIGOS CIE-10

1 Septicemia A40-A41
2 Pelviperitonitis Ab42
3 Anemias por deficiencia de hierro D50
4 Anemia posthemorrdgica aguda D62
5 Anemia de tipo no especificado D649
6 Coagulacion intravascular diseminada D65
7 Plrpura trombocitopénica idiopatica D693
8 Otras trombocitopenias primarias D694
9 Trombocitopenia secundaria D695
10 | Trombocitopenia no especificada D696
11 | Otras afecciones hemorragicas no especificadas D698
12 | Afeccién hemorragica no especificada D699
13 | Deplecion de volumen E86
14 | Otros trastornos de los liquidos, electrolitos y equilibrio acidobasico E87
15 | Trastorno metabdlico no especificado E889
16 | Hipofuncidn adrenocortical consecutiva a procedimientos E896
17 | Trastorno endocrino y metabdlico consecutivo a procedimientos, no E899

especificado
18 | Epilepsia G40
19 | Lesion cerebral andxica no especificada G931
20 | Hipertension intracraneal benigna G932
21 | Compresion del encéfalo G935
22 | Edema cerebral G936
23 | Trastorno del encéfalo, no especificado G939
24 | Enfermedades hipertensivas 110-115
25 | Infarto agudo del miocardio 1210-1219
26 | Embolia pulmonar 126
27 | Cardiomiopatia 142
28 | Paro cardiaco, no especificado 1469
29 | Taquicardia paroxistica 147
30 | Fibrilacién vy aleteo auricular 148
31 | Otras arritmias cardiacas 149
32 | Insuficiencia cardiaca 150
33 | Enfermedades cerebrovasculares (Excluir 1671, 1673, 1675, 160-169
1680,1681,1682)

34 | Embolia y trombosis arteriales 174
35 | Influenza J10-J11
36 | Neumonias J12-J18
37 | Edema pulmonar 181

pag. 74




No. | CAUSAS CODIGOS CIE-10

38 | Insuficiencia respiratoria no clasificada en otra parte 196
39 | Peritonitis K65
40 | Insuficiencia hepatica no clasificada en otra parte K72
41 | Insuficiencia renal N17,N19
42 | Enfermedades inflamatorias de los 6rganos pélvicos femeninos N70-N73, N748
43 | Hemorragia uterina, menstruacidn excesiva, frecuente e irregular, N92

excl. hemorragia postmenopausica
44 | Otras hemorragias uterinas o vaginales anormales (especificadas y N938 y N939
no especificadas)

45 | Abdomen agudo R100
46 | Coma no especificado R402
47 | Fiebre de origen no especificado R50
48 | Convulsiones no clasificadas en otra parte R56
49 | Choque Hipovolémico R571
50 | Choque hemotéxico R578
51 | Hemorragia no clasificada en otra parte R58
52 | Muerte sin asistencia R98
53 | Otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad R99
54 | Efectos adversos de gases anestésicos Y48
55 | Efectos adversos de drogas o medicamento no especificados Y579
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Anexo 5: Establecimientos de Salud y Niveles de Atencién 2

Definicion de Establecimiento de Salud

Es la unidad operativa basica de la Red Funcional de Servicios de Salud, responsable de otorgar atencién
a promocion de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento de la enfermedad y recuperacion de la
salud, logrando de esta manera la satisfaccidén de la persona, familia, comunidad y equipo de salud,
incorporando la gestidn participativa y control social.

Niveles de Atencion en Salud

Los niveles de atencidn se definen por su capacidad técnica e instalada, son responsables de la solucién
de los problemas de salud y deben trabajar de manera coordinada, complementaria y corresponsable,
se reconoce tres niveles de atencion, segln su capacidad resolutiva, descritos en la Norma Nacional de
Caracterizacion de Establecimientos de Salud.

Los Niveles de Atencidén son un conjunto de Establecimientos de Salud que de acuerdo a su
capacidad resolutiva, se clasifican en: Primer Nivel, Segundo Nivel y Tercer Nivel.

Definicion de Primer Nivel

Es la unidad basica operativa integral de la Red Funcional de Servicios de Salud, se constituye en la
puerta de entrada al Sistema de Salud, con el objeto de contribuir a mejorar la calidad de vida y la
situacidn de salud de personas, familias y comunidades, mediante las funciones de atencién integral
intercultural de salud, docencia asistencial e investigacidn, gestidn participativa y control social de la
salud.

Definiciéon de Segundo Nivel

Es la instancia de referencia de los establecimientos de primer nivel de atencién en el ambito de su Red
Funcional de Servicios de Salud, de mayor capacidad resolutiva; ofrece servicios de medicina general,
odontologia y especialidades de Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General, Pediatria,
Anestesiologia y otras especialidades de acuerdo al perfil epidemioldgico local y avalado técnicamente
por el SEDES segun normativa vigente; cuenta con unidades de apoyo al diagndstico y tratamiento,
recursos humanos, equipamiento, medicamentos, insumos, estructura fisica, medios de transporte y
comunicacion que le permite prestar servicios de manera ininterrumpida las 24 horas del dia durante
los 365 dias del afio.

2 Ministerio de Salud, Caracterizacion de Establecimientos de Salud de Primer Nivel. Serie: Documentos técnicos
normativos N° 284, La Paz, 2013.
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Aplica la atencion integral intercultural y la gestion participativa y control social en salud, ejerce
funciones de docencia asistencial e investigacion, se articula con el primer y tercer nivel, y la medicina
tradicional, mediante el componente de referencia y contrarreferencia.

Definicion de Tercer Nivel

Es la instancia conformada por hospitales e institutos con mayor capacidad resolutiva de la
Red Funcional de Servicios, su mision es la de resolver problemas de salud de la persona, familia y
comunidad, ofrece servicios ambulatorios y de hospitalizacion en especialidades, subespecialidades,
apoyo diagndstico y tratamiento, funciones de docencia asistencial e investigacién; cuenta con recursos
humanos, equipamiento, medicamentos, insumos, estructura fisica, medios de transporte vy
comunicacion que le permite prestar servicios de manera ininterrumpida las 24 horas del dia durante
los 365 dias del afio. Aplica la atencidn integral intercultural y la gestidn participativa y control social en
salud, se articula con el primer nivel (en casos de emergencia), con el segundo nivel, y la medicina
tradicional, mediante el componente de referencia y contrarreferencia.

Establecimientos de Primer Nivel

Definicidn de Puesto de Salud
Es el establecimiento de salud atendido por personal auxiliar o técnico en enfermeria, desarrolla
actividades con énfasis en los espacios preventivos, promocionales, con la participacién activa de la
comunidad y todos los actores sociales, también desarrolla actividades de atencién de parto eutdcico
inminente con adecuacién cultural, atencion integral de salud de baja complejidad, constituyéndose en
el referente de su dmbito de responsabilidad. Con una poblacién aproximada de 500 a 1000.

Su infraestructura y equipamiento es basico de acuerdo a su capacidad resolutiva y depende
funcionalmente del Centro de Salud de influencia, con el cual coordina sus actividades.

Por sus caracteristicas se circunscriben a regiones poco accesibles y con una poblacidén
determinada.

Definicidon de Centro de Salud
Es el establecimiento de salud que brinda servicios y atencién de salud basica, basada en la atencion
primaria y urgente, como la promocion de la salud y prevencién de las enfermedades, consulta
ambulatoria médica con caracter resolutivo o para estabilizacion y referencia, no dispone de gran
tecnologia.

Dependiendo de sus prestaciones atiende partos eutécicos, internacién de parto y posparto con
adecuacién cultural, internacidon de transito, atencién odontolégica y cuenta con laboratorio basico.
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Definicién de Centro de Salud Ambulatorio

Es el establecimiento de salud, con frecuencia estd ubicado en drea urbana, con una poblacién
aproximada de 10.000 a 20.000 habitantes el equipo de salud proporciona: atencidén integral,
ambulatoria e internacion de transito a personas, familias y comunidades, con pleno desarrollo de la
gestidn participativa y control social en salud. Sus funciones estan orientadas a la promocién de la salud,
prevencion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad vy rehabilitaciéon, articulado vy
complementando: con la medicina tradicional (médicos tradicionales, parteras, etc.), con
establecimientos de mayor capacidad resolutiva de su red funcional.

Definicion de Centro de Salud con Internacion

Es el establecimiento de primer nivel, con frecuencia estd ubicado en darea rural, con una
poblacién aproximada de 1.000 a 10.000 habitantes, el equipo de salud proporciona: atencién
intercultural integral, ambulatoria e internacién de transito a personas, familias y comunidades, con
pleno desarrollo de la gestion participativa y control social en salud. Sus funciones estan orientadas a
la promocion de la salud, prevencidn, diagndstico y tratamiento de la enfermedad y rehabilitacion,
articulado y complementado: con la medicina tradicional (médicos tradicionales, parteras, naturistas),
con establecimientos de mayor capacidad resolutiva de su red funcional.

Definicidn de Centro de Salud Integral

Es el establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva, ubicada en la cabecera de municipio, es
el eje principal de la Red, tiene una poblacién segun la ubicacion geografica, en drea Rural de 10.000 a
30.000 habitantes aproximadamente y en el drea urbana de 20.000 a 50.000 habitantes
aproximadamente, brinda atencidn integral de salud las 24 horas, presenta un equipo de salud que
proporciona consulta ambulatoria médica, odontolégica y atencidn del parto normal biomédico y con
adecuacidn cultural para el parto ancestral, asi como internacién eventual, transitoria de observacién
no quirdrgica, con caracter resolutivo o para estabilizacion y referencia. Dependiendo de sus
prestaciones e infraestructura cuenta con personal, gabinetes o servicios complementarios de
diagnéstico y tratamiento.

Establecimientos de salud con caracteristicas particulares

Son establecimientos considerados de primer nivel de atencién, que responden a un perfil
epidemioldgico especifico y otros criterios (acceso, capacidad resolutiva, vision de red), dirigido a
fortalecer programas especificos epidemioldgicos (Centros de vigilancia, informacion y referencia
(CVIR).

pag. 78



Anexo 6: Desinstalacion de la aplicacion

Para realizar una nueva instalacion del apk EMM2018. Se recomienda realizar el siguiente proceso como
se detalla a continuacién.

Es conveniente proceder la desinstalacién de aplicaciones anteriores o similares, para limpiar el
dispositivo y de esta manera estar mds seguros que la aplicacidn a instalarse no tenga conflictos con
similares.

BN w2018

Quieres desinstalar esta aplicacion?
CANCELAR

08

Calendario Play Store Google

- C 2 ® 9o @

Teléfon

Arrastrar el icono hacia la parte superior e desinstalarlo

La forma mas conveniente para hacer la desinstalacion es ir al panel de aplicaciones a la opcién de
Ajustes =>Almacenamiento=>Aplicaciones. seleccionar (1), Borrar datos y posteriormente (2)
Desinstalar.

Ajustes

€7 Somido Forzar detencion Desinstalar

© Pantalla . ar notificaciones

B Hdmi
Total 82,24 MB
Aplicacién 1,32 MB
E Almacenamiento En almacen. USB 33,53 MB
Datos 47,32 MB
Tarjeta SD 220040

=3 ScreenshotSetting

W Bateria

B Aplicaciones

Mover al tablet Borrar datos
PERSONAL
CACHE

Cache 496 KB

# Acceso a tu ubicacion

& Seguridad Borrar caché
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Se puede usar un Administrador de archivos, como el ES File Explorer para borrar la carpeta INE,
de este modo estaremos seguros que no esta almacenado ningun archivo de la aplicacién anterior.

& DCIM

|
& Download
L
- downloads
i ees
- Facebook Messenger

[ 9™m9-underground tmp

- INE
BN ™" BORRARLA CARPETA .,
[ Rsiand

= Music
L
[ My Documents

m Nﬂ\l\lrl““ﬂﬂ s

También se puede borrar directamente desde una PC conectando el dispositivo mdvil y buscar la
carpeta INE y borrarla.

= ~ =
;;;;;;
— | 4 J
i
- n o -
5 A §
L J
o - ot
\ N \
J | |

" N A
También se puede borrar directamente desde la Tablet como se muestra en las siguientes imagenes:
: g s Archivos = o X Mis Archivos » =0 Q !
¥ | Liss i) HOY abe §, 2016 -~ B kies det Dispositivo
e~ | B O —— - | S W .
—
l, e =——]
et . O S ol | gl o
ol S e
AYER abe 4,2016 -~ L
Categerias -~ Categorias. ~ Oovindond Docmeat —
© imigenes I ' ™M © imagenes = = —
*ncd0? 2014, oc007 2076, com googe
© videos I l @ © Videos o e o
- ‘ © sudio o7 2016 007 3016 com oot © Auvdio
Mis Archisie Mo‘z,llzu\'» com emem bady bockups
©) Documentos ULTIMA SEMANA 27 mae =3 ab. ~ ©) opocumentos =
"_a:x ﬂ @ Apicaciones de.. - m @ @ splicaciones de.. s e s
Rermate © tistcsldedes. o e b e © Historial de des. pr— - -
e - B B B e B
el
i L — 50 e = == -
¥ Dropbox @ ? n %2 Dropbox sodeesd I e
com googge. com google. Ne00ard 209
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Nota.- Para terminar el proceso de la desinstalacion, se recomienda reiniciar el Dispositivo Tablet.
Instalacion de la aplicacién.

Finalmente proceder a una nueva instalacion de la aplicacién y al correspondiente uso de la misma,
procedimiento descrito en la primera parte de este Manual.
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Anexo 7: Formulario Unico

Ver Formulario Unico de Mortalidad Materna
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Anexo 8: Consentimiento informado

N2 de FOLIO:

Nombre de la Fallecida:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estudio de Mortalidad Materna 2017

Este documento de consentimiento Informado se dirige a familiares, amigos, vecinos y/o allegados a
las mujeres fallecidas durante el afio 2017 por causas relacionadas con la maternidad.

PARTE I: Presentacion y aclaracion sobre el Estudio

Usted es libre de decidir si desea participar en esta investigacion y de proporcionar informacién que
serd mantenida en forma confidencial por nuestra parte. Ningun dato personal sera publicado o
utilizado en cualquier tipo de proceso administrativo o penal. La informacidn servird para caracterizar
la situacién de la mortalidad materna en el departamento y en el pais, con el propdsito de proponer
medidas de politica publica que coadyuven a la reduccion de la mortalidad materna.

Si tiene alguna pregunta trataré de aclararle cualquier tema que sea de su interés al respecto.

YO SOV ,,00r0mmssmmrrsmssssssmsssssmssssmrreessseeenen Y trabajo para el Ministerio de Salud y el INE. Se esta realizando
un estudio con datos de los testimonios de las personas allegadas a la fallecida, para luego contrastar
la informacidn con los datos del personal de salud, en lo que corresponde, y tener una vision clara de
la situacién de la mortalidad materna.

Esta informacidn estara en nuestros archivos solo para asegurarnos que contamos con la informacion
necesaria para analizar conjuntamente todos los casos detectados y sacar conclusiones generales. La
entrevista durara unos 30 minutos. Algunas partes seran grabadas para no perder tiempo anotando
muchos datos que podrian perderse. Algunas fotos se tomardn a los documentos sobre el hecho que
desee presentarnos y, también, al vecindario, sdlo para ilustrar las condiciones en la que se encuentran
las familias. No se publicaran si las imagenes fueran reveladoras de la identidad de las personas.

Cualquier informacion acerca de la fallecida o el entrevistado tendra un nombre ficticio en vez de su
nombre real. Sélo los investigadores sabran cuales son y no seran compartidas ni entregadas a nadie
ajeno al equipo de investigacién. Después de estos encuentros, se publicaran los resultados para que
otras personas interesadas puedan aprender de nuestra investigacion.

PARTE II: Formulario de consentimiento
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He sido invitado a participar en la investigacion de mortalidad materna. Entiendo que responderé a las
preguntas de la entrevista solo si estoy de acuerdo con hacerlo y que la informacion que suministre no
serd empleada en ninguna accién que nos mencione a mi, a la fallecida o a cualquier persona que
mencione en la conversacién. Asi mismo, los documentos, grabaciones y fotos que puedan obtenerse,
no seran hechos publicos directamente por ningiin medio.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacién y entiendo que tengo el derecho de acabar
la entrevista en cualquier momento, sin que ello me afecte de ninglin modo.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Si es analfabeto, un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona debiera ser
seleccionada por el participante y no debiera tener conexion con el equipo de investigacion). Los
participantes analfabetos debieran incluir su huella dactilar también.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y
él ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el participante ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del Testigo

Firma del Testigo

Fecha
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Anexo 9: Formulario T1: Control de Documentacion

RECOLECCION ¥ PROCESAMIENTO DE DATOS DE MUERTES DE MUJERES EN EDAD FERTIL EN EL MUNICIPIO DE EL ALTO
(ESTUDIO DE MORTALIDAD MATERNA,)

FORMULARIO T1: CONTROL DE DOCUMENTACION
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Anexo 10: Formulario T2: Control de visitas domiciliarias

RECOLECCION ¥ PROCESAMIENTO DE DATOS DE MUERTES DE MUJERES EN EDAD FERTIL EN EL MUNICIPIO DE EL ALTO

FORMULARIO T2: CONTROL DE VISITAS DOMICILIARIAS o

pouwo: [ 1 [ [T [ T [ T [T 1] ne
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INCIDENCIA DE CAMPO

[=]

=1

[=] (== E %
FECHA HORA 2P| =g == s g CONSTANCIA VISTO BUEND

N2 DE VISITA 33 sz ] OBSERVACIONES
(ddfmm/aa) {hhzmm) = =1 E m g E « 8 wn E SELLO/FRMA SUPERVISOR
2723|783 2| %

ga| gz = =

il 51

= =




