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introduccion
]

La Iniciativa en Pro de la Maternidad sin Riesgos se
inicid oficialmente en 1987 en Nairobi, Kenya, en la
primera conferencia internacional que se centré
especificamente en la salud de la mujer. Desde
entonces, ha habido un espectacular aumento de
atencién al problema de la mortalidad materna,
incluidos la investigacion y los programas efectuados
por gobiernos de paises en desarrollo, organismos
internacionales y organizaciones no gubernamentales.
Se dispone de varias publicaciones que resumen los
estudios realizados sobre la mortalidad materna, sus
causas (en sentido restringido y en sentido amplio) y
las posibles estrategias para reducir los altos niveles
actuales en los paises en desarrollo.

En esta obra grafica no se intenta efectuar un examen
amplio de la salud de la mujer, ni tan siquiera de su
salud relacionada con la reprodduccién. En vez de
ello, se centra especificamente en las defunciones
relacionadas con el embarazo — qué conocemos, qué
preguntas debemos plantear y qué medidas pueden
tomarse actualmente y en el futuro para impedir estos
fallecimientos. Los autores examinan las principales
estrategias que han sido adoptadas o propuestas para
reducir la mortalidad materna. Ponen en tela de juicio
algunas hipétesis con mucha informacién y, en
algunos casos, no hallan una respuesta inmediata.
Algunos de los datos son limitados, lo cual impone la
necesidad de utilizar cifras estimadas, en vez de cifras
exactas. Pero existe un abundante caudal de
conocimientos, derivados tanto de las experiencias
obtenidas en los paises desarrollados a principios del
presente siglo (cuando los niveles de mortalidad
materna eran similares a los que actualmente se
registran en los paises en desarrollio) como de
estudios recientes efectuados en los paises en
desarrolio. Con la informacién de que se dispone, es
evidente que pueden establecerse algunas
prioridades, junto con objetivos de accién para el
préximo decenio. En los préximos afos, los actuales
esfuerzos desplegados en el marco de la Iniciativa en

Pro de la Maternidad sin Riesgos generaran datos
sobre la eficacia de las distintas actividades y modelos
de programa, de eficacia comprobada en la practica,
que puedan ser reproducidos y adaptados.

La Iniciativa en Pro de la Maternidad sin Riesgos es un
nuevo acontecimiento, verdaderamente importante, en
la esfera de la salud internacional. Es esencial que las
opciones de programas puedan examinarse
cuidadosamente y que se tomen medidas lo antes
posible. De otro modo, dentro de 10 afos podremos
darnos cuenta de que la Iniciativa en Pro de la
Maternidad sin Riesgos no ha rendido sino escasos
frutos. No basta con sentir preocupacion por las
defunciones innecesarias, ni con tratar de plantear el
problema. Debemos tomar decisiones practicas y
cuidadosas, sin dejarnos llevar por los prejuicios ni el
sentimentalismo.

Si la presente obra tiene éxito, estimulara a los
profesionales de la salud, planificadores de
programas, investigadores y encargados de efaborar
la politica a contemplar su labor desde una nueva
perspectiva. Deseamos felicitar a Deborah Maine y a
sus colegas por la recopilacion de esta notable obra
grafica. Confiamos en que contribuira a iniciar un
animado y constructivo debate.

Adetokunbo O. Lucas, M.D.

Profesor de Salud Internacional

Director, International Health Education Program
Harvard School of Public Health '

Allan Rosenfield, M.D.
Decano, School of Public Health
Columbia University
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Defunciones maternas al afio por 100.000 mujeres
en edad reproductiva (tasa de mortalidad materna)

La tasa de mortalidad materna indica los efectos de
las defunciones maternas sobre la poblacion de
mujeres en edad reproductiva (usualmente entre los
15y los 49 afos). Esta estadistica se ve influida por
varios factores, incluidos el riesgo asociado con el
embarazo en la poblacién (es decir, la tasa de
mortalidad materna) y la proporcién de mujeres en
edad fértil que dan a luz en un afno (tasa de
fecundidad). Si el embarazo representa un riesgo muy
alto en un pais determinado, pero la tasa de
fecundidad es baja, la tasa de mortalidad materna
también ser4 relativamente baja, ya que un nimero
relativamente menor de mujeres estara expuesto a los
riesgos asociados con el embarazo.

La tasa de mortalidad materna se utiliza menos, por lo
general, que el coeficiente, y, por consiguiente, el
numero de paises sobre os que se dispone de este
dato es menor. En el Grafico 3 se indican las tasas de
mortalidad materna en algunos paises en desarrollo y
desarroliados. Entre ellos, las tasas mas altas se
registraron en la India y Bangladesh — mas de 100
defunciones maternas al afio por 100.000 mujeres, en
comparacién con tres defunciones maternas en los
Estados Unidos*.

*La mortalidad materna es especialmente dificil de medir
con precision®. Incluso en los paises desarrollados, en
donde virtualmente se lleva registro de todos los
fallecimientos, se carece a menudo de informacion sobre si
la mujer estaba embarazada en el momento de fallecer, o
poco antes®”™. Por consiguiente, aunque los estudios que se
mencionan son los mejores de que se dispone, los
resultados deben considerarse inicamente aproximados.
Por ejemplo, el Grafico 3 no debe interpretarse en el sentido
de que la tasa de mortalidad materna en Bangladesh sea
menor que ia de la India. Por el contrario, el propdsito del
Grafico 3 es mostrar las disparidades entre, por ejemplo, el
Asia sudoriental y los Estados Unidos.

Grafico 2.

Fallecimientos maternos por 100.000 nacidos
vivos (coeficiente de mortalidad materna),
estudios subnacionales y nacionales?, 1976-1985.

Bangladesh
Colombia
Cubat

Egipto

Etiopia

India 798
indonesia 718

Jamaicat

Estados Unidost |8

0 300 600 900
Fallecimientos
Fuentes: g, 18, 21, 38, 40, 68, 91, 99

Grafico 3.

Defunciones maternas al afio por 100.000 mujeres
en edad reproductiva (tasas de mortalidad materna),
estudios subnacionales y nacionales?, 1976-1985.

Bangladesh
Egipto

India 120
Indonesia

Jamaicat

Estados Unidost 10,5

0 50
Fallecimientos

100 150

Fuentes: s, 21, 33,91,97 Véanse las notas.







Riesgo de defuncion materna en la vida
de una mujer

Para la mujer, el riesgo de defuncién materna se ve
influido por los riesgos asociados con el embarazo y el
namero de veces que queda embarazada. Cada vez
que la mujer queda embarazada, corre de nuevo el
riesgo de defuncién materna, y esto se va sumando
durante su vida. La mortalidad infantil es diferente —
cada persona corre el riesgo de fallecimiento infantil
tan sélo una vez.

En el Grafico 4 se indican las estimaciones
correspondientes a regiones geograficas diferentes.
Segun estas estimaciones, una mujer de cada 21
morira en Africa a causa de complicaciones en el
embarazo o en el parto, en comparacion con
Gnicamente una mujer por cada 9.850 en Europa
del Norte®.

Defuncion materna como porcentaje de todos los
fallecimientos entre las mujeres

En las poblaciones en que la mortalidad materna es
alta, la mujer también muere de otras causas (por
ejemplo, enfermedades infecciosas) mas a menudo
que la mujer en los paises desarrollados. Sin
embargo, en el Gréfico 5 se muestra que la mortalidad
materna representa una proporcién mucho mayor de
fallecimientos en los paises en desarrollo que en los
paises desarrollados. Por ejemplo, en Bangladesh,
Egipto, la India e Indonesia, mas de uno de cada cinco
fallecimientos entre las mujeres en edad reproductiva
se relacionan con el embarazo. Por el contrario, en
los Estados Unidos tan sélo uno de cada 200
fallecimientos entre dichas mujeres se identifica como
caso de defuncién materna.

Cada uno de estos patrones para medir la mortalidad
materna nos dice algo diferente, pero todos apuntan
hacia el mismo hecho basico: las defunciones
maternas son demasiado frecuentes en los paises
en desarrollo.

Grafico 4.

Célculo de los riesgos de defuncion materna en la
vida de una mujer promedio, por regién geografica,
1975-1974.

Region Riesgo
Africa 1en21
Asia 1 en 54
Sudamérica 1en73
Caribe 1 en 140
Norteamérica 1 en 6.366
Europa del Norte 1 en 9.850
Fuente:s7

Grdfico 5.

Defunciones maternas como porcentaje de todos

los fallecimientos registrados entre las mujeres en edad
reproductiva, estudios subnacionales y nacionales’,
1976-1985.

Bangladesh
Colombia
Egipto

India rural
India urbana
Indonesia
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Estados Unidost |0.5

0
Porcentaje

30 40 /1 100

Fuentes: 5,21, 38, 69,91.97 Véanse las notas.




Modelo analitico de mortalidad materna
_—
En colaboracién con James McCarthy, Director,
Center for Population and Family Health

Con respecto a la mortalidad materna, al igual que con
la mayoria de los problemas de la salud, las causas
pueden examinarse desde un punto de vista
restringido-o amplio. Un punto de vista restringido
consistiria en concentrarse unicamente en los
diagnédsticos médicos. El punto de vista mas amplio,
tendria en cuenta los factores sociales, culturales y
econémicos que contribuyen a los defunciones
maternas. Examinar las defunciones maternas en un
contexto amplio constituye un elemento clave de la
Iniciativa en Pro de la Maternidad sin Riesgos.

En la actualidad, a veces es dificil comprender las
discusiones sobre opciones programaticas para
reducir la mortalidad materna, porque tienen lugar en
niveles completamente distintos. Por ejemplo, algunos
subrayan la importancia de tratar las causas “basicas”,
mientras que otros enfocan su atencién a las causas
mas inmediatas. Es evidente que estos diversos
enfoques no se excluyen mutuamente. Pero cabe
preguntarse cudl es la relacién entre ellos. A fin de
disponer de un panorama coherente, lo que
necesitamos es un modelo o estructura analiticas que
abarque todos los factores principales que afectan la
mortalidad materna.

La elaboracién de un modeio analitico de mortalidad
materna es una indicacién de que la Iniciativa en Pro
de la Maternidad sin Riesgos se esta perfeccionando.
Por ejemplo, en la esfera de la planificacion familiar, la
elaboracién y perfeccionamiento de un modelo de este
tipo se produjo como consecuencia de la sintesis de
un amplio caudal de informacion sobre los factores
determinantes de la fecundidad®. A su vez, el modelo
proporcion( a los investigadores y planificadores de
programas una estructura en cuyo contexto podian
discutir y examinar las distintas intervenciones. De
manera analoga, a medida que la Iniciativa en Pro de
la Sobrevivencia Infantil se fue concretando, se
elaboré un modeio que proporcioné un contexto para
la discusion de las opciones programaticas®’.

En el Grafico 6 consta el modelo que proponemos
para los factores determinantes de la mortalidad
materna. Es relativamente simple; muchos de sus
componentes pueden a su vez ser objeto de
subdivisién. Por ejemplo, la condicién socioeconémica
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incluye no sélo los ingresos sino también la educacién,
el acceso a la alimentacién, la condicion juridica y
social de la mujer y también otros factores. Ademas,
existen muchas relaciones entre los factores que no se
indican en el grafico. Por ejemplo, existen fuerzas
desconocidas que ejercen influencia sobre todos los
componentes de este modelo. Tan sélo se exponen
las relaciones mas importantes para efectos del
presente analisis. Creemos que al comenzar con un
modelo simple ayuda a concentrar la atencién en las
relaciones mas amplias. Los componentes del modelo
se examinaran mas adelante en mayor detalle.

Una de las ventajas de esta clase de modelo es que
nos conduce a especificar la cadena de
acontecimientos mediante los cuales un programa
podria reducir la mortalidad. Tal como Mosely y Chen
explicaron en relacién con su modelo de sobrevivencia
infantil, “La estructura se basa en fa premisa de que
todos los determinantes sociales y econémicos de la
mortalidad infantil funcionan necesariamente mediante
un conjunto comun de mecanismos biolégicos o
determinantes préximos, para ejercer un impacto en la
mortalidad™ **.

Lo mismo cabe decir de nuestra estructura para
estudiar la mortalidad materna. Consideremos, por
ejemplo, una propuesta para reducir las defunciones
maternas mediante el mejoramiento de la condicién
socioeconémica (CSE). En primer lugar, ha de
demostrarse que la CSE surte efectos en, por lo
menos, uno de los factores intermedios: fa salud y la
conducta relacionada con la reproduccion; el estado
de salud, o el acceso a los servicios de salud.
Ademas, la cadena de efectos debe ampliarse a uno o
mas de los tres resultados que figuran en el modelo:
embarazo, aparicion de complicaciones, defuncién o
incapacidad. Finalmente, hay que observar que estos
tres resultados son secuenciales; por ejemplo, no
puede producirse defuncion materna si antes no ha
habido un embarazo.

Creemos que la utilizacién de este modelo ayudara a
aclarar el debate actual sobre si sera mas eficaz
abordar las causas inmediatas de la mortalidad
materna o las causas “basicas”. Como se ilustra en
este modelo, cualquier mejora en los factores mas
distantes debe operar a través de los factores mas
préximos. En otras palabras, al reflexionar acerca de
una actividad determinada para prevenir las
defunciones maternas, se plantean tres preguntas
bésicas:



" Gréfico 6.

Modelo analitico de mortalidad materna.

Factores distantes Factores intermedios Resultados

Salud y comporta- :
miento en materia Embarazo
de reproduccion

Condicién > Estado

socioecondmica de salud

1 v
Acceso a los L,
servicios de salud Complicaciones
Factores Defuncién materna
desconocidos
Fuente: sa
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m ;Afectard la incidencia del embarazo?

m ;Afectara la incidencia de complicaciones entre las
mujeres embarazadas?

m ;Afectara el resultado de las complicaciones
obstétricas?

A menos que una de las respuestas a estas tres
preguntas sea positiva, la actividad propuesta no
puede reducir las defunciones maternas. En algunas
actividades propuestas, sera preciso investigar mas
para poder contestar a las tres preguntas. En otros
casos, podemos ya dar por lo menos algunas
respuestas.

A continuacion, figura una breve discusién de los
componentes dei modelo

Resultado

Embarazo
Por definicién, el embarazo es una condicién previa

necesaria para que se produzca la defuncion materna.

Por consiguiente, cualquier medida que reduzca la
fecundidad reducira (en igualdad de condiciones) el
numero de defunciones maternas entre la poblacion.

Complicaciones obstétricas

Un fallecimiento obstélrico directo se debe a
complicaciones durante el embarazo, el parto o el
periodo de postparto, incluidas las complicaciones
sufridas como consecuencia del aborto. Un
fallecimiento obstétrico indirecto se debe al estado de
salud existente, que empeora como consecuencia del
embarazo o el parto.

Gréfico 7.

Fallecimientos por causas obstétricas directas e
indirectas en los paises en desarrollo.

Indirecto
25%

75%
Directo

Fuente: 108

Como promedio, la cuarta parte de las defunciones
maternas en los paises en desarrollo se clasifican
como fallecimientos obstétricos indirectos, tal como se
indica en el Grafico 7'*"°. Estos fallecimientos se
deben a menudo a paludismo, hepatitis, anemia o
enfermedad cardiaca post reumatica. Como tres
cuartas partes de las defunciones maternas en los
paises en desarrolio se deben a causas obstétricas
directas, dichos fallecimientos constituyen el foco
primario de atencién del presente texto.

Se han llevado a cabo muchos estudios sobre los
diagnésticos médicos de las defunciones maternas.
Los resultados han registrado un grado notable de
coherencia. Pareceria que las causas médicas de las

- defunciones maternas varian mas en funcién del
desarrollo econémico y social que de los factores
geograficos o genéticos. Mas adelante se examinaran
los factores que parecen ser responsables.

Las causas médicas mas importantes en los paises en
desarrollo son hemorragia, complicaciones de aborto
ilegalmente inducido, hipertensién provocada por el
embarazo, infeccion y las complicaciones del parto
(incluida la ruptura del atero). En el Grafico 8 se
exponen estas causas utilizando datos de 11 estudios
basados en la poblacién®.

Gréfico 8.

Causas médicas de los fallecimientos obstétricos por
causas directas en los paises en desarrollo.

Parto
obstruido .
11%

Hemorragia
Infeccién
1% &

Otras
causas
15%

19%
Aborto
17% inducido

Hipertensi6n

Fuente: 51 Véanse las notas.
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Factores intermedios

Nuestro modelo muestra cuatro categorias de factores
intermedios: salud y comportamiento en materia de
reproduccion, estado de salud, acceso a los servicios
de salud y factores desconocidos. Los tres primeros
factores se ven afectados por la condicién
socioecondémica (CSE). Ademas, la conducta y el
acceso a los servicios influyen a su vez sobre el
estado de salud.

Estado de salud

La salud y el comportamiento en materia de

reproduccion afectan la mortalidad materna mediante
su incidencia sobre el estado de salud, el embarazo y

fas complicaciones.

Las acciones y omisiones de las personas que
repercuten en su salud se ven, a su vez, influidas por
muchas fuerzas, incluidos varios aspectos de la CSE.
El género de comportamiento en materia de salud
mencionado mas a menudo en relacién con la
mortalidad materna, es la utilizacion de los servicios
de atencion médica prenatal. Se discuten menos las
medidas a que las mujeres recurren cuando se
presentan complicaciones obstétricas obvias. Por
ejemplo, si las mujeres en trabajo de parto prolongado
se quedan en el hogar por temor al hospital — o si
permanecen en el hogar porque los médicos en el
hospital local son todos hombres — aumentan las
posibilidades de fallecimiento.

Grafico 9.

Mortalidad materna por edad, Jamaica, 1981-1983.

Edad
<20

20-24

25-29

30-34

35-39

33,9
40

) 35
Fallecimientos por 100.000 nacidos vivos
Fuente: o8 )
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Comportamiento en materia de procreacion

Las relaciones entre la mortalidad materna y ciertas
caracteristicas del comportamiento en materia de
reproduccion son las mejor documentadas enla
literatura®®.

Edad: La edad de una mujer cuando da a luz afecta
sus posibilidades de defuncion. Es probable que
factores bioldgicos y sociales contribuyan a la vez a
este fenémeno. Por ejemplo, las tasas mas altas a
menudo se localizan entre las mujeres muy jovenes en
los paises en desarrollo, pueden deberse en parte a la
falta de madurez de ia pelvis. Las mujeres de mas
edad han acumulado varios problemas de salud
durante su vida (tales como hipertension y diabetes), y
estas circunstancias pueden causar complicaciones
obstétricas. Como ejemplo de la influencia de los
factores sociales, cabe citar que las mujeres jovenes
solteras tienen muchas posibilidades de recurrir al
aborto ilegal cuando se ven embarazadas. Segun el
Gréfico 9, las mujeres en los primeros 20 afios de vida
generalmente tienen el riesgo de defuncién mas bajo,
y dichos riesgos aumentan substancialmente entre las
mujeres de mas edad.

Paridad: Existe una relacion anéloga entre la
mortalidad materna y la paridad. Las mujeres que
experimentan su primer embarazo tienen por lo
general mas posibilidades de morir que las mujeres en
su segundo o su tercer embarazo, y a partir de ahi los
riesgos vuelven a aumentar, tal como se indica en el
Grafico 10 (pag.14). Por supuesto, la diferencia de
riesgo que presupone el nimero de embarazos varia.
Los riesgos relativos asociados con los embarazos
posteriores suelen ser incluso mas altos en los paises
desarrollados que en los paises en desarrollo™*
Aunque las mujeres necesariamente envejecen a
medida que tienen mas embarazos, se ha demostrado
gue la edad y el nimero de embarazos tienen
relaciones independientes con la mortalidad materna®.

Espaciamiento de los nacimientos: Durante el Gltimo
decenio se han acumulado pruebas que indican una
estrecha relacion entre el espaciamiento de los
nacimientos y la sobrevivencia de los hijos*. Como
algunos factores que afectan la sobrevivencia infantil
también afectan la sobrevivencia materna (por
ejemplo, la edad y la paridad), la gente parece concluir
gue lo mismo cabe decir del espaciamiento de los
nacimientos. Sin embargo, hasta la fecha no hay
ningun estudio que demuestre que los intervalos
cortos entre los nacimientos producen un efecto
identificable sobre la sobrevivencia de la madre.



eas. | ARHELE T

Deseo del embarazo: Un embarazo no deseado puede
poner en peligro la vida de una mujer de distintas
maneras. Ante todo, la mujer puede recurrir a un
aborto ilicito. También hay menos posibilidades de que
busque atencion médica que una mujer que se siente
feliz por estar embarazada. En Addis Abeba, Etiopia,
las mujeres que fallecen de causas derivadas del
embarazo, es mas probable que hayan tenido un
embarazo involuntario que las mujeres que sobreviven
al parto®.

Estado de salud

El estado de salud se ve influido por factores distantes
y por otros factores intermedios — por ejemplo, la
conducta y los cuidados de salud. Por ejemplo, la
anemia puede ser resultado de falta de dinero para
adquirir alimentos (CSE) o de habitos alimentarios
deficientes (comportamiento en materia de salud). En
muchos casos, la anemia puede ser corregida
mediante el acceso a servicios de salud adecuados (y
su utilizacién). A su vez, el estado de salud puede
afectar la mortalidad materna al influir sobre la
posibilidad de que la mujer tenga complicaciones e
influyendo sobre las posibilidades de que una mujer
con complicaciones pueda sobrevivir,
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Grafico 10.

Mortalidad materna, y paridad, Jamaica, 1981-1983.

Paridad
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Fuente: o8




Acceso a los servicios de salud -

La tecnologia médica para impedir casi todas las
defunciones debidas a complicaciones obstétricas
comunes, ha estado disponible durante decenios: por
ejemplo, transfusiones sanguineas, uso de antibiéticos
y otras drogas, operacion cesarea, anticonceptivos y
procedimientos seguros de aborto. Por consiguiente,
en los paises desarrollados, se pueden prevenir la
mayoria de las defunciones debidas a complicaciones
tales como la hemorragia y la infeccion. Por lo tanto,
en los paises desarrollados las causas principales de
defuncién materna incluyen la embolia y el embarazo
ectdpico, que son mas dificiles de tratar™.

El acceso a servicios de salud no es un concepto
simple. Implica no solamente la existencia de los
servicios, sino que la gente disponga de la informacién
necesaria para utilizarlos adecuadamente; que quien
necesite los servicios tenga acceso a ellos, que su
costo sea razonable, que los suministros y el equipo
sean adecuados y que los servicios se proporcionen
de un modo que resulte aceptable para los pacientes y
sus familiares™.

Las deficiencias en una 0 mas de estas condiciones se
dan con frecuencia tanto en ios paises desarrollados
como en los paises en desarrollo. En el Grafico 11 se
muestra la proporcion de defunciones maternas que
se consideraban evitables en virtud de normas
localmente aceptadas de atencién médica. Estos
estudios no son del todo comparables. Por ejemplo,
varian en gran medida en la proporcién de
defunciones en el sector en que estan incluidos. No
obstante, ilustran e} principio de que lo importante para
impedir la mayoria de las defunciones maternas no es
la invencién de tecnologia médica nueva y sofisticada,
sino un mejor acceso a los servicios de la tecnologia
existente. A continuacién se examinan brevemente
algunos aspectos de la accesibilidad.

Acceso a la informacion: Para que la mujer haga uso
eficaz de los recursos médicos disponibles, necesita
saber cuando debe solicitar ayuda. Este conocimiento
basico a menudo brilla por su ausencia. En las partes
rurales de Senegal, algunos sintomas de problemas
obstétricos importantes no fueron reconocidos como
sefales de peligro. Por ejemplo, para algunas
muijeres, los mareos y la palidez son parte de un
embarazo normal™.
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Grafico 11.

Defunciones maternas consideradas evitables, estudios
subnacionales y nacionales?, 1975-1985.
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Fuente: 4,30, 55,58, 64, 72,96 Véanse las notas.

Accesibilidad financiera: En virtud de un amplio
examen de la literatura sobre Ia utilizacién de los
servicios de salud, se llegé a la conclusién de que
cuando las personas se percatan de la gravedad de un
miembro de la familia, aceptaran virtuaimente
cualquier tipo de gastos para conseguir la ayuda que
consideren adecuada’. Sin embargo, el aumento de
los costos de la atencién médica en los paises en
desarrollo 1a pone efectivamente fuera del alcance de
muchas personas. El resultado es defunciones
maternas adicionales. Por ejemplo, debido al
agravamiento de la crisis econémica del pais, en el
hospital universitario Zaria, Nigeria septentrional, los
pacientes y sus familias deben comprar suministros
esenciales (tales como drogas, guantes y suturas)
antes de que pueda iniciarse el tratamiento. Esta es
una de las razones por las que el periodo de espera
antes de las intervenciones quirlrgicas por trabajo de
parto obstruido ha aumentado en los Ultimos afos, de
3,5 horas en 1983 a 6,9 horas en 1989.

Accesibilidad fisica: Incluso si la mujer y sus familiares
reconocieran las sefiales de peligro durante el
embarazo y el parto, pueden verse ante la
imposibilidad fisica de llegar a tiempo a los servicios
médicos adecuados para salvar la vida de la mujer.
Por ejemplo, en zonas rurales de la China, el 15% de
las defunciones maternas ocurren en camino hacia el
hospital®.



Grafico 12,

Mortalidad materna, por zona geogréfica,
Bali, Indonesia, 1980-1982.
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En el Grafico 12 se muestra la relacion entre las tasas
de mortalidad materna y el acceso a un hospital en la
isla de Bali, Indonesia®™. A grandes rasgos, cuanto mas
lejos de un hospitat principal (o cuanto méas
accidentado es el terreno), mas alta sera la tasa de
mortalidad.

Calidad de la atencién: Un componente de los
cuidados de alta calidad es la presencia de personal
calificado. Como un tratamiento de las complicaciones
que causan la mayor parte de las defunciones
maternas requiere una intervencién médica calificada,
la escasez de médicos, enfermeras y comadronas
capacitadas en los paises en desarrollo —
especialmente en las zonas rurales — contribuye al
aumento de las defunciones maternas.
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m De los 200 médicos gineco-obstetras en Nigeria en
1980, mas del 90% se localizaban en las capitales
federales y estatales®'. En contraste, la proporcién
de la poblacién que vivia en las zonas urbanas se
calculaba en un 11%"".

a En Siria, en 1982, tan sélo nueve de los 221
gineco-obstetras del pais ejercian en las zonas
rurales”, aunque casi la mitad de la poblacion era
rural®.

& Segun los resultados de un estudio realizado en
Africa oriental en 1979-1981, tan sélo una
de cada 10 mujeres que necesitaban una operacion
cesarea de emergencia tenia acceso a elfa®.




En realidad, el sombrio panorama que ofrecen estos
datos puede incluso estar en camino de empeorar. A
medida que se deterioran las condiciones econémicas
en muchos sectores, el personal médico busca empleo
en paises mas ricos. Al mismo tiempo, el numero de
personas que necesitan cuidados sigue aumentando.

Incluso cuando se dispone de personal, no significa
que la atencién dispensada sea adecuada. Cuando se
llevan a cabo estudios a fondo, se pone de manifiesto
que el tratamiento médico inadecuado o erréneo ha
contribuido a una proporcién sustancial de las -
defunciones maternas en los hospitales — por
ejemplo, del 36 al 47% en Viet Nam, Tanzania y la
India®**. Dichos estudios a menudo contienen
escalofriantes descripciones de las deficiencias en la
atencion sanitaria: “En los casos de mujeres que
murieron de hemorragia, las comadronas tardaron en
apreciar la gravedad de la pérdida de sangre y hubo
médicos que no respondieron con suficiente rapidez a
las peticiones de ayuda... En 11 de 15 defunciones
debidas a infeccidn puerperal, se dieron factores que
podian haberse prevenido. No se dio un tratamiento
profilactico de antibidticos adecuado a las mujeres
cuyas membranas habian estado rotas durante mucho
tiempo y se aplicaron tratamientos de antibiéticos e
investigaciones bacterioldgicas inadecuados en los
casos de mujeres con fiebre puerperal...™ >,

Factores desconocidos

E! cuarto y ultimo factor intermedio en nuestro modelo
de mortalidad materna es el denominado “factores
desconocidos”. En cualquier clase de modelo, habran
factores que no se comprenden pero que influyen
sobre los resultados. Sin embargo, los factores
desconocidos no se incluyen aqui simplemente por la
tentacion de completar la lista. Se incluyen porque los
estudios demuestran la existencia de una gran
proporcién de complicaciones obstétricas que no
corresponden a ninguno de los factores de riesgo
conocidos. Esto se demostrara en capitulos
posteriores.

Por supuesto, existen otros factores desconocidos que
afectan otras partes del modelo. Por ejemplo, no
siempre estan claras las razones por las que, en
condiciones y tratamientos similares, algunos
pacientes sobreviven y otros fallecen. Pero para
nuestros fines, el efecto de factores desconocidos
sobre la aparicién de complicaciones es, de hecho, el
aspecto mas pertinente y, por consiguiente, es el Unico
que se toma en cuenta.
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Grafico 13.

Mortalidad materna por clase social, Inglaterra y
Pais de Gales, 1979-1981.
Clase social (5=mas baja; 1=mas alta)
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Factores distantes

Condicién socioecondémica (CSE)

Durante siglos, se ha sabido que el riesgo de
defuncién se ve fuertemente influido por el tipo de
sociedad en que se vive y la posicion en el seno de
dicha sociedad. En la mayoria de las circunstancias, y
para fa mayoria de enfermedades, la mortalidad es
mas alta entre los pobres y desfavorecidos que entre
los ricos. Lo mismo cabe decir, en general, de la
mortalidad materna. No sélo la mortalidad materna es
mas baja en los paises desarrollados que en los
paises en desarrolio, sino que incluso en el interior de
algunos paises, suelen reflejarse diferencias segtn la
clase social a que se pertenece. El Grafico 13 indica
las tasas de mortalidad materna entre las mujeres de
diferentes clases sociales en el Reino Unido.

Se han postulado varias maneras mediante las que los
componentes de la CSE podrian influir sobre las tasas
de mortalidad materna. Algunas de ellas se
examinaran en detalle mas adelante. De momento,
basta con afirmar que en la medida en que la CSE
afecte las posibilidades de defuncién obstétrica de la
mujer, lo hara a través de factores intermedios.




Opciones de programas
]

La Iniciativa en Pro de la Maternidad sin Riesgos es
relativamente nueva. Es cierto que durante decenios
ha habido publicaciones sobre defunciones maternas
en los paises en desarrollo. Pero sélo desde la
realizacion de la Conferencia sobre la Maternidad sin
Riesgos en Nairobi, en 1987, se realizé un esfuerzo
concertado, a nivel mundial, para centrar la atencién
en este problema y buscarle solucién. En la actualidad
se celebran reuniones nacionales e internacionales
sobre este tema 'y los organismos principales estan
asignando fondos a la investigacién y a la planificacion
de programas (aunque pocos programas de servicios
amplios han comenzado a funcionar)'®. En pocas
palabras, es ahora cuando se determina la direccién
de la Iniciativa en Pro de la Maternidad sin Riesgos y
se eligen las estrategias.

Por consiguiente, es sumamente importante examinar
toda la informacién pertinente a fin de decidir qué
estrategias deben recibir prioridad. En fas secciones
siguientes de este texto se examinan la mayoria de las
estrategias propuestas a la luz de la informacién
disponible. Aunque se examinan las estrategias mas
comunmente sugeridas, la descripciéon no puede ser
exhaustiva.

El modelo de mortalidad materna propuesto en el
capitulo anterior se utiliza para ilustrar la cadena
hipotética de efectos producidos por cada estrategia.
En los graficos utilizados para ilustrar el concepto séio
se indican los caminos que son discutidos.



Opcidn de programa:
Proporcionar servicios de planificacion familiar

En el Grafico 14 se presenta la manera en que la
planificacion familiar puede reducir la mortalidad
materna. Ante todo, los programas de planificacién

. familiar se disefian para mejorar el acceso a los
servicios de salud y aumentar su uso — en este caso,
la informacion y los suministros de anticonceptivos.
Esta mejora del acceso se utiliza entonces para
facilitar cambios en el comportamiento en materia de
reproduccién.

Los cambios en el comportamiento de reproduccién
pueden reducir la mortalidad materna por dos
caminos: 1) reduccion del nimero de embarazos y, de
este modo, de los riesgos de mortalidad materna, y 2)
reduciendo la proporcion de embarazos de alto riesgo
y, por consiguiente, el nimero de dichos embarazos
que resultan en complicaciones obstétricas.

Gréfico 14.

Modelo del efecto de los programas de planificacion
familiar sobre la mortalidad materna.
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Gréfico 15a.

Mujeres de 15 a 44 afos que utilizan métodos
anticonceptivos, Chile, 1964-1985.
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Gréafico 15b.

Tasas de nacimiento, Chile, 1964-1985.
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Grafico 15c¢.

Defunciones maternas debidas al aborto, Chile,
1964-1985.
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La definiciéon de alto riesgo suele incluir factores tales
como edad poco propicia, nimero de embarazos
anteriores e historia médica y obstétrica.
Sorprendentemente, uno de los factores de riesgo de
complicaciones obstétricas mas obvio — el embarazo
no deseado — no se suele incluir. Al impedir los
embarazos no deseados, la planificacién familiar
puede reducir en gran medida el nimero de abortos
ilicitos y peligrosos.

Esto se puso de manifiesto en Chile durante los
decenios de 1960 y 1970, después de que el
Presidente, que profesaba la religion Catdlica
Romana, decretara que los anticonceptivos debian ser
proporcionados por el servicio nacional de salud®.
Como se indica en los Graficos 15ay 15b, el uso de
anticonceptivos aumenté espectacularmente durante
ese periodo y las tasas de natalidad disminuyeron.
Estos cambios produjeron disminuciones
espectaculares de las defunciones por aborto (Grafico
15¢). Por el contrario, cuando no se dispone de
anticonceptivos y el aborto es ilegal, las defunciones
derivadas del aborto pueden aumentar notablemente,

como sucedid en Rumania'®.

Se han efectuado calculos del posible impacto de la
disminucion de la fecundidad sobre las defunciones
maternas en una amplia gama de paises utilizando
datos del Estudio Mundial sobre la Fecundidad, que se
elaboré durante el periodo 1974-1982°. Para que se
reduzca la mortalidad materna mediante la
planificacion familiar, las mujeres deben empezar por
guerer reducir el nimero de hijos. En el Grafico 16 se
muestran datos de 26 paises en desarrollo sobre la
proporcion de las mujeres actualmente casadas,
fecundas y en edad de reproduccién, que afirman no
querer tener mas hijos. Aproximadamente una de cada
dos mujeres en Asia y América Latina dicen que no
quieren tener mas hijos. Aunque ia proporcién era
mucho menor en Africa, una de cada seis mujeres dio
la misma respuesta.

En el Grafico 17 se muestra que bastante menos de la
mitad de las mujeres que no deseaban tener mas hijos
utilizaban un método efectivo de anticoncepcion: 17%
en Africa, 37% en Asia y 42% en América Latina. De
este modo, una gran proporcion de mujeres que no
desean tener mas hijos todavia estan expuestas a los
riesgos del embarazo.
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Gréfico 16.

- Mujeres en edad reproductiva que no desean

tener mas hijos, Estudio Mundial sobre la Fecundidad,
1974-1982,
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Fuente: 51 Véanse las notas.

Grafico 17.

Mujeres en edad fértil que no desean tener mas

hijos y que estan utilizando un método efectivo de
anticoncepcién, Estudio Mundial sobre la Fecundidad,
1974-1982.

o |

Africa
Asia 37
América Latina 42
0! 10! 20! 30! 40! 50! 60! //i100

Porcentaje
Fuente: s1 Véanse las notas.



21



ST« o

En el Gréfico 18 figura un célculo de la proporcién de
defunciones maternas que podrian impedirse si las
mujeres que han manifestado su deseo de no tener
mas hijos evitaran el embarazo: 17% en Africa, 35%
en Asia y 33% en América Latina. De este modo,
simplemente con ayudar a las mujeres a realizar sus
deseos en cuanto a la reproduccién, se impediria una
proporcion substancial de defunciones maternas.

En esos calculos se utilizan tasas de fecundidad
relativas a un determinado grupo de edad extraidas de
los datos del Estudio Mundial sobre ia Fecundidad, asi
como datos sobre riesgos relativos de defuncién
materna, correspondientes a grupos determinados de
edad, tomados de un estudio realizado por Nortman®
(véanse las notas para mas detalles). Por
consiguiente, éstos refliejan los efectos combinados de
cambios en el nimero de embarazos y en la
proporcion de embarazos de alto riesgo (caminos 1y
2). Los datos de Bangladesh nos permiten comparar
las contribuciones relativas de los cambios en la
fecundidad y las variaciones en la distribucion de
nacimientos, de alto riesgo y bajo riesgo.

En el sector de Matlab en Bangladesh, se realizaron
intensos esfuerzos para identificar todas las
defunciones maternas correspondientes al periodo
1976-1985. La mitad del sector objeto de estudio — el
sector de investigacién — tenia un programa especial
de planificacion familiar a partir de 1977, mientras que
la otra mitad — el sector de comparacién — disponia
de los servicios usuales de planificacién famitiar
facilitados por el Gobierno. Durante el periodo
abarcado por el estudio, la proporcion de mujeres en
edad reproductiva que utilizaban un medio
anticonceptivo ascendi6 del 8 al 39% en el sector de
utilizacién (31 puntos porcentuales), en comparacion
con un aumento de 5 a 17% en el sector de
comparacion (12 puntos porcentuales)™.

Gréfico 18.

Célculo de defunciones maternas que podian haber
sido evitadas impidiendo los embarazos no deseados,
Estudio Mundial sobre la Fecundidad, 1974-1982.
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Fuente: 51 Véanse las notas.
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Los resultados indican que el programa de
planificacion familiar redujo de manera importante el
numero de mujeres fallecidas por causas derivadas
del embarazo en e! sector de investigacion, pero lo
hizo “Onicamente mediante la reduccién del nimero de
embarazos y nacimientos... Sin embargo, el programa
de servicios no parece haber alterado substancial-
mente los riesgos de mortalidad asociados con el
embarazo y el parto...™ **”.

Los investigadores examinaron la distribucién de los
nacimientos en funcién de los factores de edad-
embarazo a fin de hallar una explicacién. Descubrieron
que el programa de planificacion familiar condujo en el
sector de investigacion “al desplazamiento del patrén
del embarazo, que pasé de un grupo de alto riesgo
(mujeres de mas edad, multiparas) a otro subgrupo
con riesgos de mortalidad equivalente o incluso mas
alta (mujeres mas jévenes, nuliparas). Este fenémeno
puede explicar colectivamente la ausencia de una
clara diferencia entre los sectores de investigacion y
de comparacién en lo que respecta a las razones de
mortalidad materna (por 1.000 nacidos vivos)”* ™,

De este modo, la planificacién familiar redujo, como se
esperaba, las defunciones maternas, pero lo hizo
principalmente mediante la reduccién del nimero de
embarazos. Aunque no tenemos datos tan amplios de
otros paises en desarrollo, los datos de Matlab indican
que necesitamos poner en tela de juicio la hipétesis de
que una parte substancial de la contribucién de los
programas de planificacién familiar a la prevencién de
la mortalidad materna, consistiria en la prevencion de
embarazos de alto riesgo.

*Los autores llegaron a esta conclusion porque al principio
del estudio, las tasas y coeficientes de mortalidad materna
eran similares en ambos sectores. Al final del estudio, la
tasa de mortalidad materna era aproximadamente el doble
en el sector de comparacién que en el sector de
investigacion (121 y 66 defunciones maternas,
respectivamente, por 100.000 mujeres incluidas en el grupo
de edad de 15 a 44 afos)®. Sin embargo, el coeficiente de
mortalidad materna no registraba variaciones apreciables
entre ambos sectores al final del estudio.



Opcion de programa:
Mejorar la condicion socioeconémica

Cuando se propone reducir la mortalidad materna
mediante el mejoramiento de la condicién socio-
econdmica, a menudo se establece una distincion
entre la atencion médica y otros aspectos del
desarrollo. Esa distincion se mantiene en el presente
contexto, y la mejora del acceso a la atencién médica
se discute como una opcién de programa separada.

En el Gréafico 19, la condicion socioecondmica se
describe como una influencia sobre la mortalidad
materna que actua por dos caminos. En el camino 1,
la educacion formal afecta el comportamiento de la
mujer en la esfera de la salud, que a la vez afecta su
estado de salud. En el camino 2, la nutricién (por
ejemplo, el mejorar el acceso a los alimentos) afecta
directamente el estado de salud de ia mujer (por
ejemplo, la calidad de la sangre y el desarrollo de la
pelvis) antes del embarazo y durante éste.

La proxima etapa en la cadena de acontecimientos

expuestos en el Grafico 19, es el efecto de los factores
intermedios. Segln se indica, el estado de salud de ia

Grafico 19.

Modelo de algunos efectos sobre la mortalidad
materna la mejora de la condicién socioecondémica.

Compor-
tamiento en
la esfera de
la salud

#1 +
Condicién

socio-
econémica

Embarazo

#2 Complica-

ciones

Estado
de salud

v

v

Acceso a
servicios
de salud

Mortalidad
materna

Factores
descono-
cidos

23

mujer afecta la posibilidad de que surjan
complicaciones durante el embarazo, asi como el
desenlace de la condicién de las mujeres que
presentan complicaciones. Estos efectos propuestos
parecen basarse en un razonamiento sensato. Seria
absurdo sugerir, por ejemplo, que una mujer con
anemia perniciosa tiene las mismas posibilidades de
sobrevivir en caso de hemorragia que una mujer con
un namero adecuado de glébulos rojos en la sangre.
Por otra parte, si no se trata, una hemorragia
importante acabara con la vida de cualquiera, exista o
no anemia. Ademas, aunque el mejoramiento del
estado nutricional produce muchos efectos
beneficiosos, es importante considerar con precision la
manera en que este factor (0 cualquiera otra
intervencion propuesta) afectara las posibilidades de
sobrevivencia materna.

Por ejemplo, los programas intensivos de nutricion
entre las mujeres embarazadas pueden resultar
beneficiosos para los nifios, pero pueden poner
realmente en peligro la vida de algunas mujeres.
Segun los andlisis efectuados por Harrison de los
datos de Nigeria septentrionat entre las mujeres que
daban a luz en el hospital, las tasas de partos que
requerian intervencién quirurgica (por ejemplo, la
operacion cesarea), aumentaban en funcién del peso
del nifio y disminuian con la altura de la madre®™. Entre
las mujeres que daban a luz por primera vez y cuyos
hijos estaban bien desarrollados (3,510 gramos o
mas), el 57% de las mujeres de menor estatura (150
cm o0 menos) necesitaron ser asistidas en el parto con
una intervencion quirdrgica, en comparacién con
unicamente el 6% de las mujeres mas altas. A partir
de esos datos, Harrison concluy6 que “en Africa, en
respuesta a la mejora de la nutricion y los servicios de
salud, ia tasa de partos con ayuda quirargica debido a
la desproporcién pelvicocefalica [cuando el nifo es
demasiado voluminoso para la abertura pélvica de la
madre] aumentard, durante una generacion o mas
tiempo antes de que disminuya, y si se fomenta la
atencion primaria de la salud pero no se procuran las
condiciones necesarias para garantizar la seguridad
del parto, podemos esperar un aumento temporal de
casos de trabajo de parto obstruido, ruptura uterina,
fistula obstétrica y mortinatos "****,

Al evaluar qué tipos de intervenciones serian mas
efectivas para reducir las defunciones maternas, no
hay que considerar las distintas opciones como
mutuamente excluyentes, sino estimar su relativa
importancia y potencial para reducir la mortalidad
materna. Una de las maneras de aplicar este enfoque,
en el caso de la nutricién, es determinar la importancia
que tiene el estado de salud a falta de tratamiento
médico adecuado para los casos graves de
complicaciones obstétricas.
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Grafico 20.

Mortalidad materna e infantil, Estados Unidos, 1915-1950.
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Antes de la segunda guerra mundial, poco podian
hacer los profesionales de la salud para tratar las
complicaciones obstétricas importantes. La
determinacion de los grupos sanguineos y los bancos
de sangre todavia no se habia establecido y la
transfusién constituia una intervencién dificil y
arriesgada”". Los primeros antibiéticos no estuvieron
a disposicion del publico hasta finales del decenio de
1930%. La operacion cesarea se habia venido
practicando durante siglos, pero el método en uso era
en extremo peligroso, y la falta de bancos de sangre y
de antibiéticos significaba que la operacién a menudo
era mortal.

En cuanto al estado general de salud que a la sazén
imperaba, no existian estudios nacionales de salud del
tipo de los que actualmente se dispone. Por
consiguiente, hay que utilizar métodos de medicién
indirectos. Se han realizado muchas mas
investigaciones sobre el efecto del desarroilo sobre la
salud infantil que sobre la salud materna. Por lo
general, hay acuerdo en que la mortalidad infantil
responde a las condiciones sanitarias, la nutricién y la
educacién de los progenitores (especialmente de las
madres)*. Por consiguiente, la mortalidad infantil se
utiliza como un instrumento de medicién indirecta del
estado general de la salud.

1930
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‘Se registr6 un gran descenso de la mortalidad infantil
en los Estados Unidos durante los primeros 35 afios
dei presente siglo. Utilizando esta medida, parece que
la salud de Ia poblacién estadounidense mejoré
grandemente durante ese periodo. ;Qué efectos
produjo esta mejora en la mortalidad materna?

A principios del presente siglo, los niveles de
mortalidad infantil y materna en los Estados Unidos
eran tan altos como lo son ahora en los paises en
desarrollo. Como se indica en el Grafico 20, en 1915
se registraban en los Estados Unidos 100 defunciones
infantiles por 1.000 nacidos vivos, y 608 defunciones
maternas por 10.000 nacidos vivos — una mortalidad
casi tan alta como la de Africa hoy en dia™*. (Nota: En
el grafico, las defunciones maternas se expresan por
10.000 nacidos vivos a fin de elevarlas a la misma
escala que las defunciones infantiles.)

Entre 1915 y 1950, tanto la mortalidad infantil como la
mortalidad materna disminuyeron drasticamente, pero
los patrones fueron totalmente diferentes. La
mortalidad infantil disminuyé de manera bastante
regular, probablemente en respuesta a la mejora
general de las condiciones de vida, la nutricién, etc.
Sin embargo, la mortalidad materna era tan alta en
1933 como en 1915. Durante ese periodo, la
mortalidad infantil disminuy6 en mas del 40%™. (El
aumento temporal de la mortalidad alrededor de 1920
se debid a la epidemia mundial de influenza.)
Después, a partir de 1933, aproximadamente, la
mortalidad materna decliné notablemente.



Este patron no se limité a los Estados Unidos.

Por ejemplo, en el Reino Unido “desde los primeros
informes de las defunciones en casos de fallecimiento
durante el parto en 1841... hasta mediados del
decenio de 1930, no se registrd una disminucion
substancial o sostenida en la mortalidad materna...”"
*%%_Por el contrario, entre principios del siglo XX y
1930, la mortalidad infantil en los Estados Unidos
decliné en méas de la mitad'®. Estos datos muestran
que los factores determinantes para la mortalidad
materna y la mortalidad infantil no son los mismos. Si
lo fueran, seria imposible que se produjera una
disminucion tan pronunciada en la mortalidad infantit
mientras que las tasas de mortalidad materna
permanecieron virtuaimente fas mismas.

En cuanto a la educacion formal, en 1915, cuando la
mortalidad materna era aun de 608 por 100.000
nacidos vivos, mas del 92% de la poblacion de los
Estados Unidos sabia leer y escribir’™****. De este
modo, la mortalidad materna era tan alta como lo es
en la actualidad en muchos paises en desarrollo, no
obstante la tasa de alfabetizacion era casi universal.
Analogamente, en Inglaterra y Gales, “en 1871, la tasa
de alfabetizacién correspondiente a los varones era
del 81%, y del 73% para las mujeres. No fue sino

_ hasta casi 70 afos después, a mediados del decenio
de 1930, cuando la mortalidad materna comenzé su
descenso exponencial™.

Por supuesto, podria ser que la simple alfabetizacion
no fuera suficiente — que se necesite un nivel de
educacién mas alto para influir sobre la mortalidad
materna. Pero en 1910, la mitad de los nifios de 14 a
17 anos de edad de los Estados Unidos asistian a la
escuela (y la proporcién era similar para muchachos y
muchachas)”®. En 1930, la proporcion de los
muchachos y muchachas qué asistian a la escuela
habia aumentado hasta casi las tres cuartas partes, y
sin embargo, no se produjo una disminucién
correspondiente en la mortatidad materna.

La falta de correlacién entre los cambios en mortalidad
materna y aquellos en educacién y mortalidad infantil
demuestra que el desarrollo socioeconémico no
necesariamente reduce la mortalidad materna en un
grado substancial.
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Grafico 21.

Defunciones maternas por infeccion, Estados Unidos,
1937-1954.
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Si el desarrolio socioeoconémico no causé la
disminucién de la mortalidad materna, ¢ cual fue la
causa de dicha disminucion? ;Qué circunstancia se
produjeron alrededor de 1935 que surtieron efectos
tan notables? Gran parte del mérito hay que atribuirlo
al desarrolio de tratamientos efectivos para las
complicaciones obstétricas, tales como los antibiéticos
para combatir las infecciones y las transfusiones
sanguineas para contrarrestar las hemorragias.

El efecto mas espectacular fue el de fa repentina
disponibitidad de antibiGticos. A finales del decenio de
1930, se utilizaban las sulfamidas para tratar las
infecciones obstétricas™. La penicilina, que es incluso
mas efectiva, se descubrié en 1927, pero no se utilizé
ampliamente entre la poblacién civil hasta finales de la
segunda guerra mundial. En 1941, no habfa suficiente
penicilina en los Estados Unidos para tratar a una sola
persona'’. En 1944, se fabricaron 1.460 kilos de
penicifina en los Estados Unidos, y para 1951 la cifra
habia ascendido a 289.000 kilos — cantidad suficiente
para tratar a millones de personas.

En el Grafico 21 se indican las defunciones maternas
por infeccion durante el periodo en que los anti-
biéticos, por primera vez, se difundieron ampliamente.
Entre 1937 y 1954, el nimero de defunciones
maternas en los Estados Unidos causadas por
infeccion (incluida la infeccién por aborto)
disminuyeron de 3,719 a 392, y la proporcion de todas
las defunciones maternas causadas por infeccion
disminuyé del 33 al 19%>%%%,




Si se consideran en su conjunto, los datos anteriores
confirman 1a conclusion de un investigador britanico en
el sentido de que “la mortalidad materna (pero no la
mortalidad neonatal ni la mortalidad infantil, que
siguen patrones totaimente diferentes) es notable-
mente sensible al nivel de los cuidados obstétricos
que se dispensan, pero muy resistente a los [cambios
en los] niveles de penuria social y econémica
registrados en Gran Bretafia durante los ultimos 150

anos™* .

Una vez que la tecnologia médica para tratar las
complicaciones obstétricas se torna ampliamente
accesible, parece que el lugar del parto no tiene
crucial importancia. Esto se demuestra por el hecho de
que entre los paises que experimentaron la repentina
disminucién de la mortalidad materna, a partir de
mediados del decenio de 1930, existian patrones
bastante diferentes de cuidados maternos: “En los
Estados Unidos, se adoptd un sistema de partos
asistidos por un obstetra especializado, con base en el
hospital; los Paises Bajos optaron por la combinacion
de comadronas diplomadas y parto en el hogar; Nueva
Zelandia también opto por las comadronas diplomadas
pero con parto en el hospital; Gran Bretafa trans6
adoptando los servicios de médicos obstetras
especializados, ademas de introducir mejoras en la
capacitacion de las comadronas y los médicos
generales. Estas variaciones aparentemente no
produjeron efectos diferentes sobre las tasas de
mortalidad™.




Opcion de programa:
Proporcionar servicios seguros y legales de aborto

Una manera directa y efectiva de reducir la mortalidad
materna es reducir las defunciones que se producen a
causa de la practica peligrosa e ilicita del aborto. En el
Grafico 22 se ilustra la mecanica de este problema. De
las cinco causas principales de defunciones maternas,
el aborto es una acerca de la cual disponemos de
mejor conocimiento de los factores intermedios — las
mujeres quedan embarazadas y (por la razén que sea)
deciden interrumpirlo.

El aborto inducido no es un acontecimiento feliz y
muchas personas quedan profundamente ofendidas
por motivos morales o religiosos. Por otra parte, nadie
quiere que las mujeres mueran a causa de la practica
ilicita del aborto. ;Acaso puede abogarse por una
manera de impedir que las mujeres mueran, sin tener
que liberalizar el acceso a los servicios de aborto?

Griéfico 22.

Modelo del efecto de los servicios seguros de aborto.
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Debemos concluir que no es posible hallar una férmuia
de tales caracteristicas. Durante milenios, los
gobiernos, las religiones y las culturas tradicionales
han prohibido a la mujer la terminacion del embarazo,
pero no han tenido éxito. Cuando las mujeres tienen
razones poderosas para no desear el embarazo —
tales como la preocupacién por su propia salud, el
bienestar de los hijos que ya tienen, su capacidad de
continuar el trabajo o los estudios — muchas de ellas
arriesgaran su vida para evitar un nacimiento que no
desean.

Griéfico 23.

Defunciones derivadas del aborto inducido como
porcentaje de todas las defunciones maternas,
estudios subnacionales y nacionales', 1980-1985.
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En el Grafico 23 se ofrecen datos de estudios
comunitarios en varios paises en desarrollo. La
proporcién de todas las defunciones maternas debidas
a aborto inducido oscila entre el 6% en Jamaica a 29%
en Addis Abeba, Etiopia. El estatuto juridico del aborto
varia en estos paises, desde aquellos donde
Gnicamente esta permitido para salvar la vida de la
mujer (por ejemplo, Bangladesh), a aquellos en que se
permite por motivos sociales 0 a peticion de la
interesada (por ejemplo, la India y Cuba)®. Se trata de
estudios intensos de defunciones entre las mujeres vy,
por consecuencia, con mas posibilidades de identificar
los fallecimientos derivados del aborto que los
estudios que utilizaban los datos vitales de registro
civil’. Sin embargo, es probable que en la mayoria
de estos estudios el nimero de abortos sobre el que
se ha informado sea inferior al reai.
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Como prueba de que las prohibiciones de los
gobiernos y las religiones no son efectivas, basta con
examinar el caso de América Latina en la actualidad.
Los gobiernos de casi todos los paises latino-
americanos prohiben el aborto inducido excepto por
razones de salud”. Adema4s, la influencia de la Iglesia
Catélica Romana, que se opone al aborto en cualquier
circunstancia, es muy fuerte en América Latina. Sin
embargo, se produce en la regién un nimero
calculado en 3,4 millones de abortos inducidos cada
afio™.

Las sanciones culturales no parecen tener tampoco
mucho éxito para eliminar el aborto inducido, aunque
pueden hacer que la practica se haga en secreto. Por
ejemplo, se ha dicho durante mucho tiempo que el
aborto inducido es raro en Africa, porque las mujeres
quieren tener familias muy amplias. Esta afirmacion ha
demostrado ser completamente falsa”. Incluso se la
puede calificar de “historias de maridos viejos”.
Muchos estudios asi lo demuestran.

m Un estudio comunitario de la mortalidad materna
en Addis Abeba concluy6 que el aborto inducido
ilicito era la causa principal de las defunciones
maternas®.

m Una de cada cinco mujeres entrevistadas en
centros de maternidad en Nigeria y Ghana afirmé
haberse sometido a un aborto inducido ilicito™.

m En el Hospital Kenyatta de Nairobi, Kenya, cada
ano unas 10.000 mujeres son tratadas por
complicaciones derivadas del aborto ilicitamente
inducido. Esta cifra indica que el nimero de casos
se ha quintuplicado en un decenio®.

m Un estudio de hospital en Tanzania demostré que el
aborto ilicito era la causa principal de la defuncion
materna. La edad media de las mujeres fallecidas
era de 19 anos®™.

Finalmente, y por desgracia, ni siquiera el acceso a los
métodos anticonceptivos modernos hace innecesaria
la demanda del aborto inducido, aunque puede
reducirla. Esto se pone en relieve en la experiencia de
paises donde el aborto es legal por razones sociales y
médicas, y se tiene amplio acceso a los servicios. Por
ejemplo, en los Estados Unidos, aunque el uso de
anticonceptivos es alto, todavia se producen mas de
1,5 millones de abortos inducidos cada afio™.
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Incluso si todas las mujeres que no desean quedar
embarazadas utilizaran un método efectivo de
anticoncepcion, se necesitaria ain disponer de
servicios seguros de aborto legal porque no existe un
método anticonceptivo que sea perfecto. Un estudio
sobre las mujeres de los Estados Unidos que se
sometian al aborto demostr6 que la mitad de ellas
utilizaban algun tipo de medida anticonceptiva durante
el mes en que quedaron embarazadas®.

El método mas efectivo de anticoncepcién de que se
dispone actualmente, la esterilizacion, es un 99,6%
efectivo™. El grado de eficacia es impresionante. Sin
embargo, aunque la proporcién de mujeres que utiliza
este método y quedan embarazadas es muy pequeia,
puede decirse que todavia quedan afectadas
demasiadas mujeres. Por consiguiente, de cada millén
de mujeres que han sido esterilizadas, unas 4.000
sufriran un embarazo involuntario en un afno. En
cuanto a los métodos anticonceptivos cuyo nivel de
eficacia es menor, incluida la pildora, las
consecuencias son incluso mayores. Ademas, en cada
mujer el riesgo de que el método anticonceptivo que
utilizan sea ineficaz se acumula con el tiempo. Un
riesgo de 1% al afio que contintia durante un decenio,
se convierte en un riesgo del 10%.

El efecto acumulativo de la ineficacia de los
anticonceptivos también explica parciaimente la
cantidad notable de mujeres que han tenido mas de un
aborto inducido. Aunque a veces se atribuyen los
abortos “repetidos” al descuido (o incluso a la
frivolidad) por parte de las mujeres, Tietze sefialé que
a falta de un anticonceptivo perfecto, la practica de un
namero creciente de abortos repetidos, después de la
legalizacion, constituye una certeza estadistica”.
(Véase el Grafico 24.)



De este modo, la demanda de un aborto inducido no
puede eliminarse mediante sanciones juridicas,
religiosas 0 morales ni mediante el acceso a métodos
efectivos de anticoncepcion. Por consiguiente, la Gnica
opcién de programa viable es legalizar el aborto y
proporcionar servicios seguros, accesibles y
asequibles. La legalizacion por si sola no basta. Ello
gueda demostrado en el caso de la India, en donde el
aborto es legal por razones sociales y médicas, pero
los servicios quedan financiera y geograficamente
fuera del alcance de la mayoria de las mujeres. El
resultado es que el aborto ilicito constituye todavia una
causa importante de mortalidad en la India’.

Cuando se proporcionan servicios seguros de aborto,
el ahorro en vidas de mujeres resuita espectacular. El
aborto legal se introdujo en los Estados Unidos en
1973. En dos arios, el nimero de defunciones
derivadas de abortos ilegalmente inducidos disminuy6
de 39 a 6, como se indica en el Grafico 25".

A finales del decenio de 1970, el nimero de
defunciones derivadas de abortos legalmente
inducidos en los Estados Unidos también decling,
incluso aungue el nimero de abortos legales
practicados aument6 en mas del doble entre 1972 y
1978". En consecuencia, el numero de defunciones
por 100.000 abortos legales disminuy6 de 6,2% en
1970 a 1,5% en 1979. El aumento de la seguridad del
aborto legal se atribuye a la experiencia adquirida por
parte de los médicos, técnicas de menor riesgo (por
ejemplo, el curetaje por succién en vez de por
raspado) y la creciente proporcidn de mujeres que se
hicieron practicar el aborto en las primeras fases del
embarazo, en las que existe menos riesgo'.

\
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Grafico 24.

Porcentaje de mujeres que han tenido un aborto y

que se espera que tengan otro aborto en un nimero

determinado de afios, por eficacia del método

anticonceptivo.
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Grafico 25.

Defunciones derivadas de aborto inducido,

Estados Unidos, 1972-1978.
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Opcion de programa:
Proporcionar cuidados prenatales

En colaboracién con Angela Kamara, Profesora
Asistente de Clinica
Center for Population and Family Health

En las naciones desarrolladas, casi todas las mujeres
reciben atencion prenatal, el parto es supervisado por
personal que ha recibido capacitacién médica y tienen
acceso rapido a tratamiento de emergencia si surgen
complicaciones. Este conjunto de servicios ha
contribuido a que los fallecimientos maternos sean en
extremo raros en esos paises. Desgraciadamente, en
la actualidad no es posible en la mayoria de los paises
en desarrollo proporcionar todo este conjunto de
servicios a.todas las mujeres embarazadas. Por
consiguiente, es importante tratar de identificar qué
componentes son mas eficaces.

El cuidado prenatal es la intervencion que se
recomienda mas a menudo en los articulos sobre
mortalidad materna en los paises en desarrollo. En
realidad, el cuidado prenatal consta de una variedad
de servicios: proveer a la paciente con informacién,
tratar condiciones de salud existentes, tratar
complicaciones e investigar posibles factores de
riesgo.

Existen varios problemas practicos en los programas
de servicios prenatales en los paises en desarrollo.
Por ejemplo, una proporcién substancial de mujeres
embarazadas en Africa y Asia no reciben actualmente
cuidados prenatales. Ademas, las mujeres que no
reciben cuidados prenatales son las que mas los
necesitarian — por ejemplo, las mujeres pobres de las
zonas rurales y los barrios de tugurios urbanos.
Finalmente, la calidad de los cuidados prenatales que
se proporciona a menudo deja mucho que desear. Por
ejemplo, un estudio efectuado en Senegal descubri6é
que en las dos terceras partes de centros de salud, el
personal no pregunto a las mujeres embarazadas si se
les habia practicado alguna vez una operacién
cesarea'”. (Las mujeres que han tenido una cesarea
deben dar a luz siempre en un centro médico en caso
de que vuelvan a surgir complicaciones.)

La cobertura incompleta y la calidad deficiente de la
atencién no son problemas que se limitan a los
programas de cuidados prenatales, y podria
remediarse mediante una labor de difusién, aumento
de los recursos y capacitacién. Por consiguiente, en
esta seccion se examinan los distintos componentes
de los programas de cuidados prenatales a fin de
identificar su potencial para reducir la mortalidad
materna cuando la cobertura y ia calidad de los
servicios son adecuados.
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Educacion de las pacientes: La informacion
proporcionada a las pacientes tiene por finalidad
prevenir las complicaciones obstétricas mejorando los
aspectos de nutricidn e higiene. En términos de las
vias causales identificadas en nuestro modelo, esto
equivale a los programas destinados a reducir la
mortalidad materna mediante el mejoramiento de
varios aspectos de la condicién socioecondmica. No
hay motivos para creer que, por si misma,
proporcionar esta especie de informacién pueda surtir
efectos importantes sobre ia mortalidad materna.

Durante las sesiones de educacién de las pacientes,
también puede alertarse a las mujeres de las sefiales
y sintomas de los problemas durante el embarazo y el
parto, tal vez como parte de un programa para ayudar
a la mujer a obtener temprano tratamiento para las
complicaciones que surjan. Por otra parte, no hay
razén para limitar este tipo de educacién a las visitas
prenatales o a las mujeres embarazadas, ya que a
menudo no son ellas quienes toman decisiones sobre
la atencién médica que reciben, especialmente
durante el parto.

Tratamiento de los problemas de salud existentes: La
oportunidad de tratar los problemas de salud
existentes (tales como el paludismo y la anemia)
durante el embarazo, es otro argumento en favor de
los cuidados prenatales. Esos esfuerzos deben
prevenir algunas defunciones maternas,
especialmente las derivadas del paludismo. El
problema es que esta estrategia no trata directamente
las complicaciones obstétricas que causan la inmensa
mayoria de las defunciones maternas (por ejempio, la
hemorragia y la infeccién).

Ademas, los esfuerzos para identificar y tratar los
problemas existentes de salud entre las mujeres
embarazadas no han sido estudiados adecuadamente
y quedan muchas preguntas por responder acerca de
su eficacia en la practica®. Por ejemplo, en los paises
en desarrollo 1a investigacion debe centrarse en
preguntas tales como: ;Qué proporcidén de mujeres
obtienen suplementos de hierro en las primeras fases
del embarazo y con la frecuencia necesaria para
corregir la anemia? Y ¢qué contribucién aporta el
tratamiento de la anemia, por si mismo, a la
prevencion de defunciones maternas por hemorragia?

Finalmente, hay enfermedades que contribuyen a la
mortalidad materna en los paises en desarrollo que no
pueden tratarse efectivamente durante los cuidados
prenatales. Por ejemplo, en algunas situaciones la
hepatitis es una causa importante de fallecimientos
obstétricos indirectos™“. Desgraciadamente, poco se
puede hacer por una mujer embarazada que presente
un caso agudo de hepatitis.
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Tratamiento de las complicaciones: La limitacién mas
importante a este respecto es que la mayoria de las
complicaciones obstétricas no son identificables
durante el embarazo. La hemorragia y la infeccion
posteriores al parto no son predecibles. La hemorragia
anterior al parto puede presagiarse por pérdidas de
sangre, pero la condicién necesita tratarse en
instalaciones dotadas de equipo quirargico (la mayoria
de las clinicas prenatales carecen del equipo
necesario). Ha habido varios intentos para predecir las
complicaciones en el parto, pero sin demasiado éxito™.
A menudo la preeclampsia puede detectarse y se
puede prescribir reposo en cama y/o sedantes. No
obstante, las investigaciones han demostrado que una
gran proporcién de casos de eclampsia total ocurren
repentinamente durante el parto o después de éI”*.

Investigacién de factores de riesgo: El optimismo de
clinicos y planificadores por igual es que a través del
“screening” se podria identificar tempranamente a un
gran nimero de mujeres quienes podrian desarrollar
complicaciones obstétricas. Una vez que se ha
identificado a estas mujeres, segun esta teoria,
pueden ser tratadas o enviadas a un servicio médico
adecuado para el parto. Entonces, como estan
sometidas a observacién, pueden recibir un
tratamiento inmediato para cualquier tipo de
complicacion. Este proceso se ilustra en el Grafico 26.

Gréfico 26.

Modelo de los efectos de los programas de “screening”
prenatal sobre la mortalidad materna.
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La diferencia esencial entre este enfoque y el
tratamiento de complicaciones es que se refiere a la
prediccién de condiciones que todavia no se han
manifestado, en vez de la deteccion temprana de los
problemas de salud existentes.

Desafortunadamente, muchas mujeres en los paises
en desarrollo (especialmente en las zonas rurales) no
pueden seguir los consejos que reciben durante la
investigacion™. Por ejemplo, un estudio en Kenya
reveld que de las mujeres que tenian previsto dar a luz
en el hospital, s6lo una tercera parte de ellas,
aproximadamente, io hizo. La razén no fue que las
mujeres cambiaran de opinién, sino dificultades
précticas que se presentaron, tales como los
problemas de transporte, les |mp|d|eron llegar a los
servicios de salud®™.

Incluso aunque se resuelvan todos los problemas
préacticos que surjan, existe en el examen clinico
prenatal o “screening” un problema fundamental sin
solucién aparente. Se trata del deficiente poder de
prediccion del “screening”. El examen clinico prenatal
0 “screening” no identifica a todas las mujeres (ni tan
siquiera a la mayoria) que desarroliaran
complicaciones™. La razén de esta deficiencia es que
las mujeres de escaso riesgo pueden presentar
complicaciones obstétricas. ignoramos por qué es asi,
y por ello incluimos la casilla de “factores
desconocidos” en nuestro modelo de mortalidad
materna. Ademas, como el niumero de mujeres de
escaso riesgo es mucho mayor que el de las mujeres
de alto riesgo, la mayoria de las complicaciones
obstétricas se presentan a menudo en las mujeres sin
factores de riesgo. Los datos obtenidos de Zaire
ilustran este fenémeno.

Durante 1971-1975, las mujeres embarazadas que
acudieron al centro de salud de Kasongo, en Zaire,
fueron evaluadas para determinar el riesgo de
complicaciones obstétricas™. En términos de la
prediccién de trabajo de parto obstruido, el personal
de salud determiné que habia mas posibilidades de
éxito entre las mujeres que habian dado a luz con
anterioridad, y que el indicador méas exacto de riesgo
eran los antecedentes o las experiencia de la mujer
durante su ultimo parto. Las mujeres que habian
tenido un mortinato o un nifio que murié durante su
primera semana de vida, o que habian requerido
intervencién médica durante el parto, tenian casi 10
veces mas posibilidades de tener problemas de
obstruccién en el parto que las mujeres sin este
historial. Esta es la clase de hallazgos que ha creado
tanto entusiasmo acerca del examen clinico prenatal o
“screening”. No obstante, un examen mas a fondo de
los datos revela la existencia de un panorama mucho
mas complejo.



El Grafico 27 ofrece datos de Kasongo sobre el trabajo
de parto obstruido entre las mujeres con historial
obstétrico bueno y desfavorable. Las tres estadisticas
enumeradas al pie del Grafico 27 se dirigen a tres
preguntas diferentes relacionadas con el éxito del
programa de atenciéon médica prenatal o “screening”.

El riesgo relativo responde a la pregunta: ;Cuéntas
mas probabilidades de trabajo de parto obstruido
tienen las mujeres con historial obstétrico desfavorable
en relacién a las que tienen un buen historial? La
pregunta es 9,2 veces, tal como se indica en el Gréafico
28. :

La sensibilidad responde a la pregunta: ¢Qué
proporcion de casos de trabajo de parto obstruido
fueron previstos por el historial obstétrico
desfavorable?

Gréfico 27.

Tipo de parto, con historial obstétrico, Kasongo, Zaire,
1971-1975.

Tipo de parto Historial obstétrico

Desfavorable Bueno Total
Complicado 15 36 51
Sin complicaciones 141 3.422 3.563
Total 156 3.458 3.614

Riesgo relativo = (15/156) / (36/3.458) = 9,2
Sensibilidad = 15/51 = ,29
Falsos positivos = 141/156 = ,90

Fuente: 34

Gréfico 28.

Mujeres que sufrieron complicaciones en el parto,
por historia obstétrica, Kasongo, Zaire, 1971-1975.

Historia obstétrica

Buena 1

Desfavorable 9,2
ol 2i 41 el 8l 10l 121 //i100
Porcentaje

Fuente: 34
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Gréfico 29.

Partos.complicados segun predicciones determinadas
por historia obstétrica desfavorable, Kasongo, Zaire,
1971-1975.

Historia
desfavorable
29%

Fuente: 34

La respuesta es 29%, tal como se indica en el Grafico
29. Ello significa que mas de las dos terceras partes
de los casos de trabajo de parto obstruido no fueron
previstos mediante el programa de atencién prenatal
de'“screening”. Un punto importante que hay que
sefnalar aqui es que la escasa sensibilidad de esta
prueba no es extrana®,

Como se indicé anteriormente, el problema es que las
mujeres de bajo riesgo tienen complicaciones, y hay
muchas de estas mujeres en Ia poblacién. El 1% de
las mujeres de bajo riesgo (es decir, las que no tienen
un historial obstétrico desfavorable) sufrieron trabajo
de parto obstruido, en comparacién con casi el 10% de
las mujeres con historial desfavorable. Sin embargo,
habia casi 22 veces mas mujeres de bajo riesgo que
mujeres de alto riesgo (3.458/156 = 22,16). Por lo
tanto, aunque sélo una pequena proporcion de las
mujeres de bajo riesgo sufrié complicaciones de
obstruccion en el trabajo de parto, considerado en
cifras absolutas, se registraron el doble de casos que
en el grupo de mujeres de alto riesgo.

Este resultado no es especifico de este estudio, ni
siquiera de los estudios efectuados en los paises en
desarrollo. Por ejemplo, los investigadores en
Aberdeen, Escocia, hallaron que “la mayoria de
admisiones prenatales al hospital (a excepcion de los
ingresos para el parto) se debieron a problemas de
salud que habian surgido a pesar de los cuidados
rutinarios prenatales,zsy sin embargo no consiguieron

impedir ni identificar™.



Grafico 30.

Tipo de parto entre las mujeres con historial obstétrico-
desfavorable, Kasongo, Zaire, 1971-1975.

Obstruido
10%

90%
Sin complicaciones
de obstruccién

Fuente: 34

Los Falsos positivos responden a la pregunta: ¢ Qué
proporcion de mujeres de alto riesgo desarrollan el
trastorno? Como se indica en el Grafico 30, en
Kasongo el 90% de las mujeres con historial obstétrico
desfavorable no tuvieron un trabajo de parto obstruido.
Nuevamente, estos resultados no suelen ser raros en
los programas de atencién médica prenatal con
“screening”.

A primera vista, pareceria que los falsos positivos son
inofensivos. Eso no es cierto, aunque ciertamente son
menos peligrosos que los falsos negativos. Por una
parte, muchos hospitales de los paises en desarrollo
no pueden atender adecuadamente a los pacientes
que tienen, y muchas mujeres mueren en esos
hospitales por falta de tratamiento rapido y adecuado.
Ademas, como descubrieron los investigadores en
Sierra Leona “Los intentos de referir a las mujeres con
factores de riesgo se han visto frustrados... por falta
de credibilidad, ya que muchas de las mujeres que
anteriormente habian sido enviadas a los hospitales
tuvieron un parto normal™. En el estudio de Kasongo,
99 de 100 mujeres de bajo riesgo y 91 de 100 mujeres
de alto riesgo no tuvieron complicaciones en el parto.
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La importancia de las estadisticas ofrecidas
anteriormente dependen de situaciones y de
consideraciones tales como la disponibilidad de
recursos para aplicar las distintas opciones de
programas. Pero cabe extraer varios puntos
importantes que son de amplia aplicacion. En primer
lugar, el diagrama que indica cémo ha de funcionar el
programa de “screening” prenatal (Grafico 26), nos
recuerda que éste y el sistema de referencia (por si
solos) no impiden las complicaciones aunque pueden
resultar en su tratamiento temprano. Esto podra
parecer obvio, pero suele ser corriente que en las
discusiones acerca de la maternidad sin riesgos, se
sugiera ampliar los programas de reconocimiento
prenatal sin referirse a los servicios a los que se
referira a las mujeres para recibir tratamiento. Es
imperativo considerar la realidad del sistema de
referencia al fomentar los programas de atencién
prenatal. En realidad, es poco ético comunicarle a una
mujer que esta incluida en el grupo de alto riesgo, a
menos que pueda tener acceso a los servicios que
necesita para tratarse'™.

Un segundo punto se refiere al significado de “riesgo”.
Parece existir la tendencia, en el contexto de la
Iniciativa en Pro de la Maternidad sin Riesgo, a

‘referirse a las mujeres embarazadas con caracteristi-

cas destavorables como “expuestas a riesgo”. Lo
contrario de “alto riesgo” es “bajo riesgo”, pero el
contrario de “expuestas al riesgo” es “no expuestas al
riesgo” o “sin riesgo”. Pero todas las mujeres
embarazadas corren el riesgo de sufrir compli-
caciones, aunque algunas estén mas expuestas que
otras. Aunque esto parece reducirse a una cuestion
semantica de escasa importancia, indica una seria
falta de comprension del concepto de riesgo.

Finalmente, si todos nuestros esfuerzos se centran a
favor de las mujeres de alto riesgo, podemos en
realidad descuidar a la mayoria de las mujeres que
necesitan ayuda. Como no es sensato proponer que
todas las mujeres de los paises en desarrollo den a luz
en el hospital, habra muchas mujeres de bajo riesgo
que sufrirdn complicaciones en el hogar. Los
programas deben hallar medios para que dichas
mujeres tengan acceso a un servicio médico adecuado
y reciban a tiempo la atencién que necesitan.



Opcion de programa:
Mejorar los cuidados obstétricos de emergencia

En los debates sobre programas de reduccién de la
mortalidad materna, el mejoramiento de los sistemas
de atencién médica para hacer frente a las
emergencias obstétricas, parece ser la opcién de
Gltimo recurso. Esta opcién de programa se ilustra en
el Grafico 31.

Probablemente existen muchas razones por las que
esta opcién parece ser impopular. Una de ellas es que
la salud publica actualmente hace énfasis en la
atenci6n primaria de la salud. En segundo lugar,
muchas personas suponen gue se pueden prevenir la
mayoria de las complicaciones obstétricas. Otra razén
es el costo — en muchos servicios de salud faltan
suministros y equipo y resulta mas caro capacitar a un
médico o una enfermera-comadrona que capacitar a
una partera empirica (PE).

Gréfico 31.

Modelo del efecto de los cuidados obstétricos
de emergencia sobre la mortalidad materna.
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Los costos (asi como la relacién costo-efectividad) se
tratan en el Apéndice. En cuanto a la prevencién de
complicaciones, existen datos que demuestran que
este enfoque para reducir la mortalidad materna
resulta menos prometedor de lo que generalmente se
cree. Ello queda vividamente ilustrado en la
experiencia de una secta religiosa en los Estados
Unidos, denominada Faith Assembly of God *. Estas
personas estan bien nutridas, bien educadas y
relativamente en buena posicién econémica. Sin
embargo, no utilizan los servicios médicos modernos,
en algunos casos ni siquiera en situaciones de
emergencia.

Como se indica en el Grafico 32, se produjeron 872
defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos en la
Faith Assembly en 1983, mientras que en todos los
Estados Unidos se produjeron Ganicamente ocho
defunciones por 100.000 nacidos vivos®'. De este
modo, la causa de mortalidad materna de la Faith
Assembly fue 100 veces mas aita que la de los
Estados Unidos. Como también se demuestra en el
Gréfico 32, los niveles de mortalidad materna de esta
secta eran mas altos que los del sector urbano de la
India contemporanea, y eran comparables a los del
sector rural de la India’. (La diferencia entre la India
rural y la India urbana probablemente se deba también
al acceso a los servicios médicos.)

Gréfico 32.

Mortalidad materna, estudios subnacionales
y nacionales', 1982-1983.

Estados Unidost

Faith Assembly (U.S.) 872

India urbana

India rural 874
0! 2001 400i 6001 800/ 1.000
Defunciones por 100.000
nacidos vivos

Fuentes: &, 35,91



Una prueba mas de que las complicaciones
obstétricas son comunes incluso bajo las mejores
circunstancias, proviene de un estudio de partos en
centros especializados, distintos de los hospitales, en
los Estados Unidos. Las mujeres que dan a luz en
dichos centros son objeto de un examen a fondo para
identificar los problemas médicos y los factores de
riesgo existentes. El objeto del examen es asegurar
que solo las mujeres en situacion relativa de bajo
riesgo den a luz en esos centros, que por lo general no
disponen de un médico permanente. De 11,910
mujeres que acudieron a dichos centros para los
cuidados prenatales, el 15% fue referido a hospitales
porgue se considerd que presentaban un riesgo
inaceptablemente alto de resultados desfavorables'.
Las personas que continuaron en esos centros
tuvieron un promedio de 11 visitas prenatales.

A pesar de este nivel intensivo de cuidados prenatales
y del programa de “screening”, de aproximadamente {a
sexta parte de las mujeres, muchas de ellas aun
tuvieron serias complicaciones (por ejemplo, trabajo
de parto prolongado y hemorragia). De las mujeres en
su primer embarazo, 9% tuvieron graves
complicaciones, mientras que para las mujeres que
habian tenido anteriormente por io menos un
embarazo, la tasa de emergencias fue del 6%. (Estas
cifras incluyen graves complicaciones, que afectan la
salud del feto ademas de la salud materna.) En total,
una de cada 13 mujeres de este grupo (7,6%) padecid
graves complicaciones a pesar de todas las
precauciones gque se habian adoptado. Ademas, la
mitad de las mujeres gque tuvieron complicaciones
graves no tenian factores de riesgo médico u

Gréfico 33.

Factores de riesgo entre mujeres que tuvieron
complicaciones obstétricas graves, en centros de
nacimiento especializados de los EE.UU., 1981-1983.

50% 50%
>1 factor - 0 factores
de riesgo de riesgo

Fuente: 100
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obstétrico (por ejemplo, anemia, hipertensién,
infeccién del tracto urinario), como se indica en el
Grafico 33. Ni siquiera el hecho de que la mujer
hubiera tenido o no un embarazo con anterioridad
influy6 sensiblemente sobre los resultados.

Lo que estos datos, junto con los de Kasongo,
demuestran, es que todas las mujeres embarazadas
corren el riesgo de sufrir complicaciones obstétricas
graves. Por muchos examenes que se realicen, no
podra establecerse una distincion neta entre las
mujeres que necesitaran cuidados médicos de
emergencia antes del parto, durante el parto o
después del parto, y aquellas mujeres que no los
precisaran. Por consiguiente, resulta crucial que se dé
acceso a los cuidados médicos de emergencia al
mayor namero posible de mujeres — indepen-
dientemente de su estado de riesgo —, siempre y
cuando lo necesiten.

La Organizacién Mundial de la Salud se refiri¢ a este
tema en una publicacion titulada Essential Obstetric
Functions at First Referral Level to Reduce Maternal
Montality’™. El primer nivel de referencia se define
como “el hospital de distrito o de subdistrito o centro
de salud... a donde se envia normalmente a una mujer -
cuando se halla en graves dificultades”. Las funciones
obstétricas esenciales incluyen la capacidad de

llevar a cabo operaciones cesareas;
administrar anestesia;

realizar transfusiones de sangre;

realizar extracciones por succion;

extraccién manual de placentas;*

practica de curetaje de succion para abortos
incompletos;

insercion de dispositivos intrauterinos, y
realizar esterilizaciones anticonceptivas.

Desgraciadamente, en muchos paises en desarrollo
estas funciones sélo pueden llevarse a cabo en el
hospital universitario de la capital, al que la mayoria de
las mujeres no tienen acceso. Como se observa en el
informe de la OMS, estas funciones son
“procedimientos de vida 0 muerte en emergencias, y
es por falta de una o mas de ellas por o que se
produce la mayoria de las defunciones maternas

»106, p.2

*No figura en la lista de la OMS de funciones obstétricas
esenciales, pero se incluy6 aqui a recomendacion de varios
expertos.



Opcion de programa:
Capacitar parteras empiricas

Después de los cuidados prenatales, la estrategia
propuesta con mas frecuencia para reducir la
mortalidad materna es la capacitacion de parteras
empiricas (PE). Las razones incluyen lo siguiente: En
muchos paises en desarrollo la mayoria de las
mujeres todavia dan a luz en casa,; las PE se
encuentran ya en las zonas rurales en donde la gente
tiene acceso minimo a la atencién médica moderna;
las PE son miembros aceptados de la comunidad;
reciben sus emolumentos de las mujeres y sus
familias, y de este modo no imponen una carga a la
némina gubernamental.

Estas caracteristicas atractivas han hecho que los
programas de capacitacién de PE sean cada vez mas
populares con el transcurso de los afos. En 1984, la
OMS informé que habian 52 paises que tenian
programas de capacitacién de PE, una cifra mas del
doble que la de 1972%. Originaimente, el principal
objetivo era la prevencion del tétano neonatal. Con el
advenimiento de la Iniciativa en Pro de la Maternidad

-sin Riesgo, sin embargo, se podria dar actualmente

mas importancia a la salud materna. Desgraciada-
mente, existen pocos estudios que evalien el impacto
de la capacitacion de las PE sobre la mortalidad
infantil, y ninguno que haya demostrado sus efectos
sobre la mortalidad materna.

Un andlisis cuidadoso de la literatura indica que existe
una gran diferencia en el papel y las actividades de las
PE. Por ejemplo, en algunas zonas las PE tienen un
papel claramente identificado, y unas pocas de ellas
asisten la mayoria de los partos de la comunidad. En
otros lugares, no existe un grupo definido de PE;
simplemente son las mujeres de mas edad quienes
asisten a sus parientes durante el parto. En algunas
sociedades, las PE asesoran a las mujeres durante su
embarazo, ademas de ayudarlas en el parto. En otros
lugares, se considera una muestra de amor propio que
ia mujer pase el parto sola, de manera que no se llama
a la PE hasta que llega el momento de cortar el cordén
umbilical. Es evidente que se precisa conocer las
costumbres locales antes de planear los programas de

14,42

capacitacion correspondientes’*.
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En cuanto al potencial de las PE para reducir ia
defuncién materna, hay varias intervenciones que se
han sugerido, incluida la educacién de las mujeres en
nutricién e higiene; identificar y enviar a las mujeres de
alto riesgo para que reciban atencién médica; enviar a
las mujeres con complicaciones para que reciban
atencion médica; abstenerse de practicas nocivas
durante el parto, y tratar ailgunas complicaciones
obstétricas. Esas actividades son tan variadas que es
preciso examinarlas individualmente.

Educar a las mujeres en nutricién e higiene: Algunas
de estas intervenciones propuestas son, en realidad,
variaciones sobre estrategias ya examinadas. Ensefar
a la mujer conceptos de nutricion tiene por objeto
mejorar su estado de salud. Mejorar la salud y la
higiene tienen por finalidad reducir las posibilidades de
complicaciones y mejorar el desenlace de las mismas.
(Véase el Grafico 34). Se trata, en esencia, de la
misma intervencion ya discutida en virtud del
“Mejoramiento de la situacién socioeconomica”. Cabe
aplicar aqui el mismo argumento, es decir, que no hay
pruebas de que la mortalidad materna sea baja entre
las mujeres bien alimentadas y bien educadas, a
menos que tengan también acceso a la atencién
médica.



Grafico 34.

Modelo de algunos efectos de la capacitacién de
PE sobre fa mortalidad materna.
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Reconocer y remitir a las mujeres de alto riesgo a
servicios de atencion médica: Esta intervencién, que
es la misma intervencion que la atenciéon médica

. durante las visitas prenatales, también queda ilustrada
en el Grafico 34. Los problemas relacionados con el
“screening” prenatal ya se han discutido. La parte
crucial aqui es la siguiente: puede suceder que una
PE, bien capacitada y motivada, haga un trabajo tan
bueno como cualquiera (o incluso mejor) en el
“screening” de mujeres embarazadas. Sin embargo,
existen graves problemas que son inherentes al
“screening”y que no se superan poniendo el proceso
en manos de los miembros de la comunidad.
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Abstenerse de practicas nocivas durante el parto:
Capacitar a las PE para evitar practicas nocivas tiene
la finalidad de impedir la aparicién de complicaciones.
No cabe duda de que en aigunas zonas, las PE son
causa de cierta morbilidad materna, e incluso de
mortalidad, mediante practicas peligrosas, tales como
los examenes vaginales, la presién abdominal para
precipitar el parto, el uso de ciertas drogas
tradicionales peligrosas y de procedimientos nocivos.
Por ejemplo, en Nigeria septentrional, las PE practican
“cortes Gishiri” (incisiones en la zona vaginal) a las
mujeres cuyo parto no progresa. Ademas, la
capacitacion de las PE es una oportunidad para
explicar los peligros de la circuncisién de la mujer.
(Aunque esta operacion se lleva a cabo normalmente
durante la infancia, puede causar complicaciones
durante el parto.) En los lugares en que dichas
practicas son usuales, seria Util referirse a ellas. Por
supuesto, para que el mensaje sea eficaz deben
respetarse las sensibilidades culturales.

Referir a las mujeres con complicaciones para que
reciban atencién médica: Un objetivo generalmente
propuesto para la capacitacién de PE es aumentar la
cooperacién con el sistema médico moderno,
ensenando a las parteras a reconocer las
complicaciones obstétricas y el sistema de referencia
a un servicio médico de las mujeres que presentan
complicaciones para recibir tratamiento. Por muy
sorprendente que pueda parecer, este aspecto no esta
incluido en la capacitacion estandar de las PE”.

Aunque, por lo general, la evaluacién no esta incluida
en los programas de capacitacién de parteras
empiricas, se han realizado estudios que muestran
que pueden referir a las mujeres para recibir
tratamiento médico. El mas conocido de estos
estudios fue el que se realiz6 en Fortaleza, Brasil®. Sin
embargo, en Fortaleza no sélo se capacitaba a las
parteras empiricas sino que se recibia ademas
semanalmente supervision del personal médico del
hospital y habfa una ambulancia en 1a sala de la
maternidad rural atendida por PE. En otras palabras,
el éxito de este admirable programa no dependia
unicamente de la capacitacion de parteras, sino del
mejoramiento de todo el sistema de referencia.

Desgraciadamente, en la inmensa mayoria de
situaciones, los programas de capacitaciéon de PE no
estan efectivamente vinculados a un sistema de
referencia operativo. En realidad, la capacitacién de
PE se propone a menudo precisamente porque las
personas de la zona tienen un acceso muy limitado a
la atencién médica moderna.
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Tratamiento de algunas complicaciones obstétricas:
La capacitacion de PE para ensefarles a tratar las
complicaciones no figura, de momento, en la mayoria
de los programas. En efecto, el objetivo seria mejorar
el acceso de la mujer a los servicios de atencién
médica (en este caso proporcionados por una PE). En
la mayoria de las complicaciones graves del
embarazo, poco es o que una PE puede hacer para
salvar la vida de la mujer. No puede ayudar por
ejemplo, a una mujer con trabajo de parto obstruido o
eclampsia, y aunque las practicas higiénicas de las PE
pueden impedir algunos casos de infeccién, existen
otras maneras en las que una mujer puede contraer
infeccion. Una vez que la infeccién se ha establecido,
la PE no puede ser de gran ayuda. Debe observarse
aqui que las limitaciones que tienen las parteras en el
sentido de prevenir las defunciones maternas, se
deben en parte a su falta de capacitacién; pero no es
mucho mas lo que podria hacer un médico obstetra
que tuviera que trabajar en una aldea sin suministros

ni equipo.

Empero, recibiendo la capacitacién adecuada, las PE
podrian tratar algunas complicaciones. En casos de
‘hemorragia, podria capacitarse a las PE en la
utilizacion de vanas técnicas sencillas para detener la
hemorragia: podrian aprender cémo producir
contracciones uterinas administrando un masaje en el
abdomen (fundus) y estimulando los pezones de la
mujer. Podrian aprender a contraer el (itero con ambas
manos para contener la hemorragia (compresion
‘bimanual externa)®. Aunque en muchos casos, esas
técnicas no serian efectivas, en otros casos podrian
salvar la vida.

Proporcionandoles suministros ademas de
capacitacion, las PE podrian incluso lograr mejores
resultados. Por ejemplo, existen proyectos en los que
se ha enseiado a los trabajadores de salud
comunitaria a dispensar antibiéticos para combatir ias
infecciones respiratorias de los nifios. Las parteras
podrian administrar antibi6ticos a las mujeres que no
han completado su parto en un periodo de 12 a 24
horas desde la ruptura de sus membranas. La mayoria
de dichas mujeres necesitarian recibir asistencia
médica, pero la administracién temprana de
antibiéticos reducirfa la infeccion y les daria mas
posibilidades de sobrevivencia. También cabria
esperar la posibilidad de suministrar drogas oxitécicas
a las PE para que las utilizaran en caso de
hemorragia, asi como capacitarlas para utilizarlas
adecuadamente. Sin embargo, este plan trae consigo
posibles problemas, tales como el aumento de las
probabilidades de retencién de la placenta.
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En resumen, de la manera en que normalmente se las
capacita y equipa, es poco lo que pueden hacer las PE
para impedir las defunciones maternas. Para que
aporten una contribucién verdadera a la Iniciativa en
Pro de la Maternidad sin Riesgos, necesitan una
capacitacion y supervision mas adecuadas, medios
reajistas para remitir a las mujeres en peligro, y
algunos suministros. Ademas, los programas de
capacitacién de PE necesitan evaluarse. En 1985, un
gran numero de PE habian recibido capacitacion —
16.500 en Tailandia, 18.000 en Afganistan, 20.000 en
Guatemala, 580.000 en la India — pero no sabemos si
estos esfuerzos han surtido un efecto benéfico en la
salud de la mujer®.



Opcién de programa:
Informar a la comunidad y movilizarla

Actualmente existe un gran interés en los programas
de salud con base comunitaria. Una de las razones es
que la experiencia ha demostrado que el éxito de los
programas de salud depende a menudo de la
participacién de la comunidad. Otra razén es la
preocupacion creciente por el costo de los programas
de salud.

Es indudable que la participacion de la comunidad es
importante en los programas para reducir la mortalidad
materna. El problema consiste en determinar qué
clase de participacion. A la luz de los datos ya
presentados parece que el papel mas efectivo para la
comunidad seria facilitar el acceso a los servicios de
atencién médica a las mujeres que presentan
complicaciones obstétricas. Las comunidades pueden
también movilizar sus propios recursos y ejercer el
poder politico para mejorar el sistema de atencién de
salud en su jurisdiccion.

Grafico 35.

Modelo del efecto de los programas comunitarios de

informacién y movilizacién sobre la mortalidad materna.

Esta actividad puede adoptar varias formas, incluida la
identificacion de las mujeres con complicaciones
obstétricas; facilitar la decision de buscar asistencia
médica; ayudar en el transporte al centro médico
adecuado, y ayudar a sufragar los costos de la
atencién recibida. Todas estas opciones son
variaciones de una estrategia tnica: cambiar el
comportamiento para mejorar la utilizacién de los
servicios de salud en el tratamiento de las
complicaciones. Esto se ilustra en el Grafico 35.

La actividad minima en las comunidades deberia
consistir en informar a todos sus miembros sobre los
sintomas que indican una emergencia obstétrica. Los
programas que orientan la informacién hacia las
mujeres embarazadas o las PE, tal vez estén limitando
su eficacia, ya que estas personas puede que no sean
las que decidan buscar atencion médica. La suegra, el
marido, o el padre, el anciano de la aldea o el dirigente
religioso podrian ser quienes tomen la decision. O tal
vez una adolescente sea la Unica persona que se
encuentre en casa cuando la mujer comienza a
sangrar. Todas estas personas deben conocer la
importancia de buscar tratamiento médico inmediato.

‘La informacién crucial no es compieja ni demasiado
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Estrategia propuesta
AR

Aunque todavia existen muchas interrogantes para las
que carecemos de respuestas, disponemos ya de un
abundante caudal de conocimientos, incluidos los
siguientes:

a La mortalidad materna es una de las causas
fundamentales de la defuncién de fas mujeres en
los paises en desarrollo.

m Todas las mujeres embarazadas estan expuestas a
complicaciones obstétricas que pueden poner en
peligro su vida.

m Unas cuantas complicaciones obstétricas son
responsables de la gran mayoria de defunciones
maternas — hemorragia, infeccién, hipertension,
trabajo de parto obstruido y complicaciones
producidas por los abortos ilicitamente inducidos.

m El medio para prevenir defunciones a causa de
estas complicaciones ha estado disponible durante
decenios y no requiere tecnologia muy sofisticada

m Los datos existentes son suficientes para establecer
prioridades para los programas de reduccién de la
mortalidd materna.

Los datos presentados indican que las estrategias con
mayores probabilidades de producir una disminucién
substancial de defunciones maternas son las que
facilitan el tratamiento de las complicaciones
obstétricas en las mujeres embarazadas o impiden el
embarazo no deseado. De menor eficacia seran las
iniciativas que apuntan a prevenir las complicaciones
entre las mujeres embarazadas. La excepcién a esta
ultima aseveracién es la accesibilidad al aborto sin
riesgo.

Cuando estas prioridades se aplican a las actividades
de programas, los resultados son los siguientes:
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Prioridad 1:
Asegurar el acceso al tratamiento médico para las
emergencias obstétricas

Al planear las actividades para mejorar el acceso al
tratamiento médico en caso de emergencia obstétrica,
es conveniente tener en cuenta el factor tiempo. Si
una muijer presenta una complicacién obstétrica, sus
posibilidades de sobrevivencia son excelentes si
recibe atencién médica adecuada en el momento
oportuno. Ademas, para la mayoria de las
complicaciones, “tratamiento oportuno” quiere decir el
tratamiento aplicado en cuestion de horas o dias, no
minutos. Aunque una hemorragia grave puede acabar
con la vida de una mujer en menos de una hora, en
muchos casos la mujer llega al hospital viva tras haber
estado sangrando por mucho mas tiempo. En cuanto a
las otras complicaciones mas comunes — infeccién,
trabajo de parto obstruido, eclampsia — existe por lo
general un lapso de varios dias entre e} momento en
que se manifiesta la complicacién y ocurre el
fallecimiento. A continuacién se indican los calculos
del tiempo transcurrido entre el inicio de la
complicacién y el fallecimiento®:

Intervalo medio calculado desde el principio de los
sintomas hasta el fallecimiento en las
complicaciones obstétricas importantes.

Dias

Complicacion Horas

Hemorragia
Posterior al parto 2
Anterior al parto 12
Desgarramiento del ttero
Eclampsia
Trabajo de parto obstruido
Infeccién

DWN -

Aungue se trata Unicamente de cifras estimadas,
sirven para recordarnos que en los casos de
complicaciones mas comunes, existe siempre un
periodo de tiempo substancial en el que se puede
tratar de obtener atencién médica y salvar la vida de la
mujer. Las actividades que se necesitan para
conseguir este objetivo pueden dividirse en tres
etapas:

1) tomar la decisién de buscar atenciébn médica;
2) llegar a un centro médico adecuado, y
3) recibir atencion adecuada en dicho centro.

EET VR —



La demora en cualquiera de estas tres fases le puede
costar la vida a la mujer*. Por consiguiente, tienen que
tomarse en cuenta en los programas para impedir las
defunciones de mujeres con complicaciones
obstétricas. Por supuesto, la configuracion de medidas
necesarias para reducir las demoras variaran de una
situacion a otra. E! ejemplo mas obvio es la diferencia
que existe entre el ambiente urbano y el rural respecto
a la importancia de las demoras en llegar a un centro
médico adecuado. Las actividades que tratan de
remediar estas tres posibilidades de demora incluyen
lo siguiente:

Mejorar la calidad del tratamiento de emergencia
para las complicaciones obstétricas en los
servicios de referencia existentes. En la actualidad
muchas mujeres con complicaciones consiguen llegar
a un hospital para morir alli por falta de atencién
adecuada (como demuestran docenas de estudios de
hospitales). Ademas, el éxito de muchas otras
opciones de programa, depende de la capacidad del
sistema médico para tratar eficazmente a las mujeres
que ingresan con cuadros de complicaciones.

Esto no significa que deba alentarse a todas las
mujeres a dar a luz en el hospital. Ni significa tampoco
por lo general la construccion de nuevas instalaciones.
En muchos paises en desarrollo hay hospitales
(especialmente fuera de las grandes ciudades) que
son incapaces de tratar las complicaciones obstétricas
comunes debido a la falta de suministros, de personal
adecuadamente capacitado y de una buena
administracién. Por supuesto, el primer requisito es
mejorar la calidad de los servicios existentes. En un
servicio determinado, las necesidades a menudo son
obvias. Por ejemplo, el readiestramiento y la
supervision del personal.

*Este modelo — “Las tres demoras” — se discute en un
analisis de literatura multidisciplinaria titulado “Too Far To
Walk: Maternal Mortality in Context”, cuyos autores son S.
Thaddeus y D. Maine. Este documento esta también siendo
utilizado por equipos multidisciplinarios en Africa occidental
para disenar intervenciones y evaluacién de programas
encaminados a reducir las defunciones maternas.
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Ademas, en muchos lugares se requeriran medidas
innovadoras. Por ejemplo, podria hacerse un uso mas
pleno de enfermeras y parteras. En muchas zonas, es
el unico personal capacitado disponibie, y a menos
que se las prepare y se las autorice para ejercitar
procedimientos que pueden salvar una vida (tales
como la extracién manual de la placenta retenida),

muchas mujeres moriran innecesariamente'™.

Mejorar los servicios periféricos para proporcionar
primeros auxilios obstétricos. Aunque no sea
posible en un servicio determinado (como por ejemplo,
un centro de salud) llevar a cabo las funciones
obstétricas esenciales, todavia es mucho lo que podria
hacerse en ese nivel. Ante todo, los centros de salud
podrian proporcionar primeros auxilios. Ello podria
incluir medidas tales como administrar antibidticos a
las mujeres con trabajo de parto obstruido o ruptura
prematura de membranas; aplicar goteo con
substitutos del plasma y drogas oxitécicas para las
mujeres con hemorragia, y administrar sedantes a las
mujeres con eclampsia. Esas medidas relativamente
simples harian que la mujer llegara al hospital en
mejores condiciones y, por consiguiente, con mas
oportunidades de sobrevivencia. Un centro de salud es
también un buen lugar para organizar el transporte al
hospital. Esto podria significar disponer de una
ambulancia o llegar a un acuerdo con los
transportistas que llevan viveres al mercado.

Informar a la comunidad sobre los sintomas de
peligro durante el embarazo y el parto. Existen
muchos informes de paises en desarrollo de mujeres
que llegan al hospital demasiado tarde para que se les
pueda salvar sus vidas. En algunos casos, la razéon es
que han estado viajando durante dias. (Esto es un
suceso comun en paises en donde Unicamente los
hospitales urbanos pueden tratar las complicaciones
graves.) Pero en muchos casos las mujeres y sus
familias permanecen demasiado tiempo en casa por
una variedad de razones culturales y practicas. Los
programas de informacién para reducir esta clase de
demora necesitan recabar la intervencion de todas las
personas de la comunidad que intervienen en la
decision de tratar de obtener cuidados médicos,
incluidos los dirigentes religiosos, las PE, fos hombres
y las suegras.
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Trabajar con la comunidad para mejorar el acceso
a los cuidados de emergencia. Aunque la falta de
vehiculos y el estado deficiente de las carreteras
constituyen problemas en muchas zonas, subsisten a
menudo recursos mediante los que la comunidad
puede mejorar el acceso a los cuidados médicos en
caso de emergencia. Por ejemplo, grupos de mujeres
pueden asignar pequefias sumas de dinero cada mes
para casos de emergencia. O pueden crearse fondos
rotatorios comunitarios para reembolsar el costo del
combustible a los propietarios locales de vehiculos si
transportan a las mujeres al hospital. De todas las
propuestas formuladas en el contexto de las
actividades comunitarias en programas de reduccién
de la mortalidad materna, probablemente seria esta la
que salvaria mas vidas.

Prioridad 2:
Reducir ia exposicién al riesgo de embarazos
involuntarios

Proporcionar servicios de planificacién familiar
que sean acceslibles y aceptables. En términos de
nuestro modelo analitico de mortalidad materna, la
facititacion de servicios de planificacién familiar
deberia tal vez figurar como la primera intervencién en
un programa de reduccién de la mortalidad materna.
La raz6n es que si una mujer no esta embarazada no
puede (por definicién) protagonizar una defuncién
materna. Sin embargo, la planificacion familiar no se
coloca en primer lugar por varias razones. Ante todo,
existe ya una cantidad substancial de recursos
asignados a la planificacién familiar, pero muy escasos
para prevenir las defunciones entre las mujeres
embarazadas. En segundo lugar, la mayoria de las
mujeres desean tener hijos en algun momento de su
vida, y el objetivo de |a Iniciativa en Pro de la
Maternidad sin Riesgo es ayudarlas a tenerlos de
manera segura.

No obstante, fa planificacién familiar constituye
ciertamente una parte importante de un programa para
reducir las defunciones maternas, porque en caso
contrario, la mujer se vera expuesta repetidamente al
riesgo de complicaciones durante un embarazo que no
desea. Ademads, estara también expuesta a ios riesgos
aun mayores del aborto ilicito.
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Proporcionar servicios de aborto sin riesgo. Una
vez que la mujer queda embarazada, nadie puede
asegurar que no tendra complicaciones tales como el
trabajo de parto obstruido o hemorragia. No obstante,
sabemos como prevenir complicaciones del aborto
inducido, y ello consiste en proporcionar servicios de
aborto que sean legales, seguros, asequibles y
accesibles. Como se indicé anteriormente, incluso con
programas intensos de planificacién familiar, siempre
habra mujeres que queden embarazadas
involuntariamente. Algunas de estas mujeres
recurriran al aborto, sea o no legal,
independientemente de su grado de riesgo. Como el
aborto inducido es ilegal en la mayoria de los paises
en desarrotlo, la primera medida que habria que tomar
en dichos casos, tendria que ser una reforma legal.
Existen también paises en donde el aborto es legal
pero no se dispone de servicios adecuados.

Prioridad 3:
Establecer y mejorar otros servicios de salud
materna

Establecer y equipar los centros de maternidad
comunitarios. Los centros de maternidad
comunitarios, a donde las mujeres de la comunicad
pueden acudir una vez que inician el parto, pueden ser
administrados por una PE capacitada o por una
partera. Uno de los beneficios de dichos centros de
maternidad seria facilitar el diagnostico temprano de
complicaciones y organizar el transporte a un centro
médico. Ademas, seria beneficioso si dispusieran de
algunos suministros sencillos, tales como la
ergometrina para detener la hemorragia y los
antibiéticos para casos de infeccién o ruptura
anticipada de las membranas. Aunque estos
suministros podrian ser especialmente utiles en las
zonas rurales, también se necesita disponer de tales
servicios en los barrios de tugurios que crecen
alrededor de las ciudades. Ademas de proporcionar un
servicio necesario, estos centros ayudarian a reducir
las condiciones de hacinamiento en que se encuentran
muchos de los hospitales urbanos de los paises en
desarrolio.

Capacitar PE para referir y tratar a las mujeres con
complicaciones. Una vez que se dispusiera de un
sistema de tratamiento y de referencia, seria
razonable capacitar a las PE con el fin de remitir a las
mujeres para tratarlas de sus complicaciones.
(Proporcionar a los miembros de la comunidad
informacion sobre la identificacion de complicaciones
fue incluido en la Prioridad 1). Ademas, las PE podrian
también ser capacitadas, dotadas de suministros y
supervisadas para tratar o proporcionar primeros
auxilios sencillos en ciertas complicaciones; por
ejemplo, la hemorragia y la ruptura anticipada de
membranas.



Mejorar los servicios de cuidados prenatales.
Actualmente, una gran proporcién de mujeres de los
paises en desarrollo reciben algun tipo de cuidados
prenatales. Aunque el contenido de estos cuidados
rara vez se evalla, unos cuantos estudios y muchas
anécdotas indican que es de deficiente calidad — por
ejemplo, el suministro de tabletas de hierro y drogas
antipalGdicas es insuficiente; no se pregunta a las
mujeres sobre sintomas cruciales, los vinculos con los
centros de tratamiento son inexistentes y no se
supervisa al personal encargado de prestar los
servicios.

Una vez que se ha mejorado la calidad de los
cuidados prenatales, el paso siguiente es ampliar su
cobertura. Se necesitaria desplegar esfuerzos
especiales para llegar a las mujeres mas
desfavorecidas — las mujeres pobres que tienen poco
contacto con el sistema de salud y, probablemente,
carecen de la red de apoyo social para utilizar los
servicios disponibles.

Establecimiento de casas de maternidad de
espera. Entre los problemas mas dificiles de abordar
para reducir las defunciones maternas, figura la
condicién de las mujeres que viven en zonas rurales
remotas. Por ejemplo, en partes de Nepal y Etiopia,
muchas aldeas estan a varios dias de camino de una
carretera, e incluso cuando se llega a la carretera, los
vehiculos son escasos. En esas circunstancias, la
concentracién de las mujeres cerca del hospital
durante las semanas inminentes al parto seria de gran
utilidad en caso de emergencia. Este enfoque se ha
ensayado en varios paises, y se utilizé6 ampliamente
en Cuba”.

Una alternativa util podria consistir en establecer
casas de maternidad comunitarias al lado de la
carretera principal mas préxima. Las casas podrian ser
construidas y mantenidas por la comunidad, y las
mujeres con parto normal podrian dar a luz alli y
regresar acto seguido a sus hogares. Seria
conveniente si se contara con los servicios de una
persona capacitada, una PE comadrona comunitaria.
Pero los elementos esenciales son el acceso al
transporte y la informacién necesaria para poder
decidir cuando se debe acudir al centro de salud u
hospital.

Conclusion

Las prioridades que se acaban de mencionar reflejan
nuestro andlisis de los datos. Cuando se aplican a una
circunstancia determinada, es importante estudiaria
antes de disefar o ejecutar los programas. Algunos de
los componentes de un programa de prevencién de
mortalidad materna probablemente ya existan, o la
situacién local puede requerir un enfoque especial.
Ademas, asignar prioridades no significa que no
puedan llevarse a cabo al mismo tiempo otras
actividades diferentes. Puede incluso producirse un
efecto sinérgico entre las distintas actividades.

* Si bien es cierto que el financiamiento de los
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programas internacionales de salud es limitado, es
mucho lo que puede hacerse con los recursos
actuales. Lo que se necesita es una reflexién clara
acerca de los objetivos, el valor de establecer
prioridades y la dedicacion por parte de ios
organismos internacionales, ministerios de salud,
profesionales de la salud y grupos comunitarios.
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Apéndice:
Un ejercicio de costo-efectividad
-]

En los dltimos afos se ha hecho cada vez mas
evidente que no existen suficientes recursos humanos
y financieros para ejecutar todos los programas de
salud y desarrollo que cabria desear. Los donantes
internacionales y los gobiernos desean por igual
conocer los beneficios reiativos de las opciones de
programas y su costo.

De los anteriores capitulos, debe deducirse
claramente que los datos existentes no son suficientes
para llevar a cabo un andlisis definitivo de eficacia en
funcién del costo. Ante todo, los datos sobre la eficacia
del programa son incompletos o inexistentes. Por
supuesto, los costos variaran en gran medida
dependiendo de las circunstancias locales. Sin
embargo, tal vez valga la pena intentar una
comparacién aproximada de la relacién costo-
efectividad de unas cuantas opciones de programas.
Por lo menos sera una manera de iniciar la discusién
sobre ese importante tema.

! os datos sobre costos son sorprendentemente
escasos y dificiles de encontrar. Los datos sobre los
beneficios de distintos modelos de programas son, por
pura necesidad, “adivinanzas”, ya que muchos
programas no han sido evaluados ni siquiera en el
momento de ejecutarlos. Por consiguiente, los
resultados de este ejercicio sélo deben considerarse
como magnitudes aproximadas*.

Como se indicd anteriormente, las principales causas
de las defunciones maternas directas no parecen
variar de manera sensible de una regién del mundo en
desarrolio a otra. No cabe decir lo mismo de las
causas de las defunciones maternas indirectas, tales
como el paludismo y la hepatitis. Por consiguiente,
este andlisis se confinara a los fallecimientos
obstétricos directos, que representan aproxima-
damente las tres cuartas partes de defunciones
maternas.

*Se preparoé una version anterior de este analisis para un
documento de antecedentes destinado a la Conferencia
sobre la Maternidad sin Riesgos, celebrada en Nairobi en
1987%.
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A efectos de este andlisis, se utiliza una hipotética
poblacién rural de un millén de personas. La tasa bruta
de nacimiento es 46 (el promedio actual para Africa),
lo que significa que habra 46.000 nacimientos cada
ano. El coeficiente de mortalidad materna es 800
defunciones por 100.000 nacidos vivos, basado en
estudios comunitarios efectuados en paises tales
como Bangladesh y la India. Por consiguiente, habria
368 defunciones maternas en esta poblacién cada
ano, de las que 276 (ias tres cuartas partes) serian
fallecimientos obstétricos directos.

Utilizando los datos del Grafico 8, las defunciones
obstétricas directas se distribuirian como sigue:
hemorragia (antes del parto y después del parto) =
28%; infeccién = 11%; hipertension = 17%; aborto
inducido = 19%; trabajo de parto obstruido = 11%, y
tétanos = 2%. Consideradas en su conjunto, estas seis
condiciones representan por si solas el 88% de las
defunciones obstétricas directas, o 242 defunciones
maternas. Las restantes serian debidas a condiciones
tales como embarazo ectépico y embolia. Las 242
defunciones obstétricas debidas a las seis condiciones
especificas enumeradas, serviran de denominador
para el siguiente ejercicio. Las opciones de programas
$e examinan comenzando en la aldea (capacitacion de
PE) y terminando con los hospitales.

Limitaciones de este ejercicio

Existen varias deficiencias en este andlisis de eficacia
en funcion de los costos que es preciso mencionar.
Las cifras no incluyen el costo de la elaboracién de los
programas, tales como costos de capacitacion. Sin
embargo, en muchos lugares algunos de los
componentes ya existen. Por ejemplo, existen
hospitales rurales en muchos paises en desarrolio que
no tratan actualmente las complicaciones obstétricas
importantes. Sin embargo, como los gastos iniciales
no se incluyen, el costo de los programas
probablemente est4 evaluado por debajo de su costo
real. Por otra parte, sélo se incluyen los beneficios del
programa que resultan en la prevencion de
defunciones maternas. Eso llevaria a subestimar los
beneficios, ya que los nuevos programas
probablemente contribuirian a impedir las defunciones
obstétricas directas y las defunciones no obstétricas
entre las mujeres, al igual que las defunciones
neonatales entre los hijos. Finalmente, no debemos
cansarnos de repetir que los céiculos que se
presentan a continuacion (especialmente los relativos
a la eficacia) no son sino calculos aproximados. Deben
considerarse como ejemplos hasta que se disponga
de datos mas precisos.



Gréfico A.

Calculo de defunciones maternas evitables, por programas y complicaciones.

Hemorragia  Infeccitn Hiper- Aborto Trabajo de Tétanos Total Total de

tension parto obstruido defunciones

(N=77) (N=30) (N=47) (N=52) (N=30) (N=6) (N=242)

Programa % % % % % % %

Capacitacién de PE 0 10 0 0 0 80 3 8

Nueva capacitacion de PE 10 10 0] 0] 0 80 7 16

Cuidados prenatales 5 5 33 0 0 80 1 26

Planificacién familiar 20 20 20 50 20 20 26 64

Centros de salud 30 50 10 30 10 0 25 61
Centros de salud y

hospital urbano 50 70 60 70 60 50 60 145
Centros de salud y

hospitales rurales 55 75 65 75 80 55 67 162

Modelos de programa incluidos

Parto asistido por PE con capacitacién convencional

Parto asistido por PE adiestradas para tratar algunas
complicaciones

Cuidados prenatales para todas las mujeres

Programas de planificacion familiar que previenen el 20% de
embarazos

Diez centros de salud

Diez centros de salud con transporte a un hospital urbano

Cinco centros de salud con transporte a cinco hospitales
rurales

En el Gréafico A se ofrecen las estimaciones de
defunciones que se han prevenido en virtud de los
siete modelos de programas explorados en este
capitulo. No se acredita a ninguna intervencion con la
prevencién del 100% de defunciones por cualquier
complicacion.

Parto asistido por PE con capacitacién
convencional

En este modelo, se adiestra a las PE para que
informen a la mujer sobre problemas de higiene y de
nutricién y para proporcionar cuidados higiénicos
durarite el embarazo, el parto y el periodo posterior al
parto. También se les proporcionan suministros para
realizar esas tareas y reciben supervisién de los
trabajadores de salud locales.
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En términos de resultados beneficiosos, se acredita a
las PE la prevencién de unicamente aquellas
defunciones que pueden prevenir por si solas, ya que
la gran mayoria de programas de PE no proporcionan
transporte a centros médicos. Las PE podrian impedir
alrededor de un 10% de defunciones maternas por
infeccién y un 80% de defunciones por tétanos
mediante el uso de técnicas de desinfeccién. (Véase el
Grafico A.) La proporcion de defunciones por infeccion
que se previenen puede parecer baja, pero con el
parto prolongado o la ruptura de la membrana, se
producen infecciones por bacterias que normalmente
estan presentes en el organismo sin consecuencias
patégenas. Se calcula que este modelo de programa
previene el 3% de las defunciones obstétricas directas.

Sobre la base de los datos correspondientes a Haiti,
se calcula que este tipo de programa cuesta unos 3
délares por parto®. Por consiguiente, el programa
costaria 138,000 dblares por 46,000 partos.

Parto asistido por PE capacitadas para tratar
algunas complicaciones

Aunque dicha capacitacién no puede por lo general
incluirse en los programas actuales de capacitacién de
PE, podria incluirse a bajo costo, posiblemente, 4
délares por parto en vez de 3 d6lares.



Si se capacitara a las PE a contener las hemorragias
en algunos casos utilizando técnicas simples
sugeridas anteriormente (por ejemplo, estimulacién de
los pezones y compresion bimanual externa) tal vez
podrian prevenir el 10% de las muertes por
hemorragia. Cuando estas defunciones que se
previenen se afaden a las ya acreditadas a la
capacitacion de PE, el porcentaje de defunciones que
se impide asciende a 7%.

Cuidados prenatales para todas ias mujeres

Para los propdésitos de este andlisis de relacién costo-
efectividad, el cuidado prenatal se presenta como una
opcién de programa separada. Para ser mas efectivo,
el cuidado prenatal debe vincularse efectivamente con
el tratamiento de las complicaciones. Pero como los
cuidados prenatales se recomiendan con mucha
frecuencia sin mencionar este hecho, se les somete
aqui a un anjlisis especial.

Como se ha indicado anteriormente, las complica-
ciones mas importantes que se presentan con motivo
del embarazo y del parto no pueden prevenirse ni
tratarse durante los cuidados prenatales. Como se
indica en el Grafico A, se estima que los cuidados
prenatales evitan el 5% de fallecimientos maternos por
hemorragia al tratar la anemia; el 5% de muertes por
infeccion, mediante asesoramiento en higiene; el 33%
de defunciones por hipertension, y el 80% de
defunciones por tétanos mediante la vacunacion. El
porcentaje total de prevencion de defunciones es del
11%.

Con base en los datos de varios paises, se calcula
que el costo de los cuidados prenatales asciende a
unos 5 délares por visita, incluidos suplementos
vitaminicos y otras medicinas™. En este analisis, se
supone que todas las mujeres embarazadas tienen un
promedio de dos visitas prenatales cada una. Aunque
este nimero de visitas es menor al recomendado, es
bastante realista, dadas las condiciones prevale-
cientes en los paises en desarrollo. El costo de este
programa seria de 460.000 délares, por 46.000 partos
al afo.
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Programas de planificacion famifiar que impiden
un 20% de embarazos

Si se impide el 20% de embarazos mediante
programas de planificacién de la familia, se calcula
que se prevendra el 20% de defunciones obstétricas
debido a la mayoria de las causas — por ejemplo,
hemorragia e infeccién. En otras palabras, se
impediran las defunciones simplemente evitando el
embarazo, y en la misma proporcion. La excepcion a
esta regla sera la practica del aborto, porque se
supone que la mujer que adopta métodos de
planificacion familiar tiene mas posibilidad de no
desear el embarazo y de recurrir al aborto ilegal y
peligroso. Por consiguiente, se supone que se
previene un 50% de tas muertes por aborto. En total,
se calcula que si se previene el 20% de embarazos
mediante métodos de planificacion familiar se
prevendria el 26% de defunciones por las seis
complicaciones obstétricas que se indican en

el gréafico.

Se calcula que el costo de prevencion del embarazo
mediante planificacion familiar es de 40 d6lares por
servicios y suministros. Esta cifra procede de un
examen de estudios de costo- efectividad de los
programas de planificacién familiar®. Esta cifra
corresponde a programas de planificacion familiar
establecidos y, por consiguiente, es comparable a las
estimaciones correspondientes a otras opciones de
programa en que no se incluyen costos iniciales. El
costo del programa correspondiente a esta opcion es
de 368.000 doblares.

Diez centros de salud ;
Para la hipotética poblacién de un millén de personas,
este modelo incluye 10 centros de salud, cada uno de
los cuales presta servicios a 100.000 personas. Sin fa
capacidad de transportar a las mujeres para recibir
tratamiento de emergencia {por ejemplo, operacion
cesarea), se calcula que un centro de salud, puede
prevenir a través de primeros auxilios obstétricos el
30% de defunciones por hemorragia (mediante la
extraccion manual de la placenta, el uso de drogas
para contraer el Utero, y la transfusion o el uso de
substitutos del plasma); el 50% de defunciones por
infecciones (mediante la administracion oportuna de
antibiéticos); el 10% de defunciones por hipertension
{mediante el uso de sedantes); el 30% de defunciones
por abortos inducidos (mediante el tratamiento de la
hemorragia y la infeccién); y el 10% de fallecimientos
por trabajo de parto obstruidos (por ejemplo, mediante
el uso de extractores por succién); no se espera que
prevenga defunciones entre las mujeres que han
contraido el tétano. E! total de defunciones prevenidas
mediante este programa se calcula en un 25%.



En este estudio de la relacién costo-efectividad, se
parte de la hipétesis de que ya existen los edificios
que albergan los servicios de salud, cosa que sucede
en muchos lugares. Cada uno de estos centros de
salud dispondria de cinco enfermeras-parteras para
supervisar los partos y proporcionar primeros auxilios
obstétricos. Habria siempre por lo menos una partera
permanentemente de guardia. En una poblacién de
100,000 personas, se producirian 13 partos diarios.
Calculando en 300 délares mensuales el sueldo de las
comadronas, la cifra anual ascenderia a 18.000
délares por las cinco. Consignando 7.000 dblares para
suministros y equipo, el total asciende a 25.000
délares anuales por centro. Para los 10 centros de
salud el costo del programa seria de 250.000 dblares.

Diez centros de salud con transporte a un hospital
urbano

Se supone que un centro de salud que puede
transportar a los casos muy graves a un hospital
urbano puede impedir mas defunciones: el 50% de las
defunciones por hemorragia y tétanos; el 60% de
fallecimientos por hipertension y trabajo de parto
obstruido, y el 70% de fallecimientos por infeccion y
complicaciones relacionadas con el aborto. El
porcentaje total de prevencién de fallecimientos seria
del 60% de defunciones obstétricas directas.

El costo medio de tratar una emergencia obstétrica en
un hospital urbano en un pais en desarrollo se calcula
en 140 délares. Esta cifra se calcula utilizando las
estimaciones presentadas a continuacién para el costo
de dotar de personal y proporcionar suministros a
cinco hospitales rurales. Se supone que el 5% de las
mujeres (2.300 mujeres en nuestra poblacion
hipotética) necesitan dicho tratamiento. (Hartfield y
Woodland informan que el 6% de las mujeres en su
estudio tuvieron que ser referidas a un hospital®’.) El
tratamiento en el hospital para esas mujeres
ascenderia a 322.000 délares.

El costo de proporcionar un vehiculo con traccién en
las cuatro ruedas al centro de salud para el transporte
de emergencia representaria unos 30.000 délares que
habria que agregar al presupuesto anual (incluida la
gasolina, las piezas de repuesto y el conductor), o
300.000 délares para los 10 centros de salud. Si se
anaden estos costos a los 250.000 délares ya
calculados para los centros de salud, el costo total del
programa asciende a 872.000 ddlares.
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Gréfico B.

Estimacion de las defunciones que se pueden prevenir,
por distintos programas.

.

Programa

Capacitacion de PE

Nueva capacitacion
de PE

Cuidados prenatales

Planificacion
familiar

Centros de salud

Centros de salud y
hospital urbano

Centros de salud y
hospitales rurales

0! 101 201 30! 401 50! 60! 70
Porcentaje

100

Cinco centros de salud con transporte a cinco
hospitales rurales

Para este andlisis, se supone que si los centros
rurales no sélo dispusieran de transporte, sino que
pudieran ademas referir a las mujeres a pequenos
hospitales ubicados en las cercanias (en vez de en la
ciudad), que estuvieran bien equipados, se podrian
salvar muchas mas vidas porque se emplearia menos
tiempo en el viaje: el 55% de los tallecimientos por
hemorragia y tétanos, el 65% de defunciones por
hipertension, el 75% de fallecimientos por infeccion y
aborto inducido y el 80% de defunciones por trabajo
de parto obstruido. El total de prevencién de
defunciones ascenderia al 67%.

Se supone que existen 10 centros de salud que
prestan servicios a la poblacién de un millén de
personas. Sin embargo, en este modelo, en vez de
disponer de 10 centros de salud, cinco centros han
sido perfeccionados para proporcionar atencién
obstétrica esencial. Los costos por los cinco centros
de salud son los mismos que los indicados
anteriormente: 25.000 délares anuales por centro, 0
125.000 délares anuales por los cinco. Si se asume
que los centros de salud disponen de transporte:
30.000 délares cada uno o 150.000 dblares anuales
por los cinco.



Grafico C.

Costo estimado de varios programas (en miles de
délares de los Estados Unidos).

Programa

Capacitacion de PE

Nueva capacitacion
de PE

Cuidados prenatales

Planificacion
familiar

Centros de salud

Centros de salud y

hospital urbano 872

Centros de salud y
hospitales rurales

1.000

En cuanto a los cinco pequefios hospitales rurales,
cada uno de ellos se supone que cuenta con los
servicios de 10 enfermeras-parteras (tres para cada
uno de los turnos de ocho horas, mas una adicional) y
un médico en el servicio de obstetricia para tratar las
complicaciones. Sus sueldos anuales serian de 36.000
ddlares para las parteras y de 10.000 ddlares para el
médico. Se calculan otros 20.000 délares al afio para
suministros y equipo, lo que lleva el total a 66.000
délares anuales por hospital, 0 330.000 délares por los
cinco hospitales. Si se afiade el costo de los centros
de salud (125.000 d6lares), transporte (150.000
délares), y personal y suministros (330.000 déiares), el
costo total para este modelo de programa es de
605.000 dblares anuales.

Si se divide el costo correspondiente a los cinco
hospitales (330.000 délares) por el nimero de mujeres
con complicaciones en la poblacién (2.300), el costo
estimado de tratar una complicacién es de 143
délares. A fin de establecer una comparacion justa
entre los hospitales urbanos y rurales, se supone que
el hospital urbano tenga un costo comparable (140
délares), asumiendo que se efectiie una ligera
economia de escala.
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Gréfico D.

Costo estimado por defuncién prevenida, por distintos
programas (en délares de los Estados Unidos)

Programa

Capacitacion de PE 17.250

Nueva capacitacion

de PE 11.500

Cuidados prenatales 17.692

Planificacion

- 5.750
familiar

4.098

s 014

3.735

Centros de salud

Centros de salud y
hospital urbano

Centros de salud y
hospitales rurales

0! 5.000! 10.000! 15.000! 20.000! 25.000

Comparacion costo-efectividad

En términos de prevencién de defunciones, el
programa con cinco centros de salud y transporte a
cinco hospitales rurales fue el mas efectivo,

impidiendo el 67% de fallecimientos debidos a las seis
complicaciones obstétricas, tal como figura en el
Grafico B. Le sequia en eficacia el programa con 10
centros de salud y transporte a un hospital urbano, con
una prevencion del 60% de las defunciones.

Estos mismos dos programas — es decir, los que
incluyen tratamiento de complicaciones obstétricas —
son los mas caros, como se indica en el Gréfico C. Los
casos de transporte de emergencia a un hospital
urbano cuestan unos 872.000 d6lares, y el transporte
a los hospitales rurales asciende a un costo estimado
en 605.000 délares. El principal factor de ahorro en el
ultimo caso es que sélo se necesitan cinco
ambulancias, en vez de 10.

En el Grafico D se indica el costo por prevencion de
defuncién, para varios modelos de programa. El costo
mas alto corresponde a los cuidados prenatales,
17.692 dblares, y el menos costoso es el modelo de
cinco centros de salud y cinco hospitales rurales,
3.735 doblares por defuncion prevenida. A poca



Grafico E.

Estimacion de defunciones maternas prevenidas (%) y costo (dblares}), para varios programas.
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urbano rurales

distancia, figura la combinacién de 10 centros de salud
que proporcionan primeros auxilios, con un costo
estimado por prevencion de defuncion de 4.098
délares. A continuacion figura la prevencién del 20%
de nacimientos mediante métodos de planificacion
familiar, con 5.750 délares, seguido por el programa
de 10 centros de salud con tratamiento de casos de
emergencia en un hospital urbano, 6.014 délares por
defuncién prevenida. Como la capacitacion
convencional de PE no esta acreditada con la
prevencion de muchas defunciones, el costo por
defuncién prevenida es relativamente alto, 17.250
dolares, mientras que si se capacita a las PE para
tratar algunas complicaciones, el costo por defuncién
prevenida se reduciria a unos 11.500 ddiares.

Cuando los planificadores del programa piensan
acerca del costo de los programas, se refieren a
menudo al costo por persona a la que se presta
servicios. Utilizando el nimero de mujeres que dan a
luz cada afo en la poblacién hipotética (46.000), el
costo por mujer es el siguiente: capacitacion de PE =
3-4 délares, segun el contenido del programa;
cuidados prenatales = 10 d6lares; 10 centros de salud
= 5.43 dblares; 10 centros de salud mas transporte a
un hospital urbano = 18,95 délares; cinco centros de
salud mas transporte a cinco hospitales rurales 13,15
dolares. Para el programa de planificacién familiar, la
cifra es de 8 déblares, aunque los programas de
planificacion de la familia presten servicios a un sector
de la poblacion diferente (por ejemplo, a mujeres que
no estan embarazadas), y, por consiguiente, en
sentido estricto, no resuitan comparables.

El Gréfico E combina los resultados de los Gréaficos B
y D — porcentaje de defunciones prevenidas y costo
por defuncién prevenida — a fin de facilitar la
comparaciéon. De este modo se indican claramente las
ventajas de las opciones de programa que mejoran el
acceso al tratamiento médico para emergencias
obstétricas o impiden embarazos involuntarios.

Aunque este andlisis se basa en varias hipétesis,
ilustra, no obstante, varios puntos. Ei primero es que al
establecer las prioridades de programa, ei factor
menos importarite es el costo. Lo cual no equivale a
decir que la escasez de fondos no sea un problema
que haya que tener en consideracion. Pero si los
fondos constituyen una grave limitacién, por lo menos
se puede intentar considerar la relacién costo-
efectividad. Por supuesto, si el dinero no es un

+ problema, la consideracion primordial seria Gnica-

mente la eficacia.
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Notas

Grafico 1: La edad de procreacion se define como la edad
comprendida entre los 15 y los 49 afos; Asia meridional
incluye Oceania.

Gréfico 3: La edad de procreacion se define como fa
comprendida entre los 15 y los 49 anos, excepto para
Bangladesh, que es de 15 a 44 anos.

Grafico 5: La edad de procreacion se define como fa
comprendida entre los 15 y los 49 afos, a excepcion de
Bangladesh y Colombia, en que se define de 15 a 44.

Gréfico 8: Las proporciones de defunciones obstétricas
directas debidas a varias causas se tomaron de los
siguientes estudios basados en {a poblacién: Lindpainter,
Alauddin, Khan, Rodriguez, Farnot- Cardosa, Fortney et al.,
Abdullah, Kwast (1986), Walker (1985) y Mola.

Grafico 11: Se trata de estudios realizados en los hospitales
a excepciodn de los correspondientes a Turquia, Jamaica y
los Estados Unidos. Cuando se hace una distincién entre
prevencién segura y posible, solo se incluye lo primero. En
Turquia, Viet Nam y Tanzania, los criterios de evitabilidad
empleados correspondian a criterios estandar definidos
localmente (por ejemplo, lo que el Gobierno afirma que debe
estar disponible en un hospital de distrito) o en vista de los
servicios existentes. No es este el caso en Zambia, en
donde Unicamente el 2% de defunciones se atribuyeron a
servicios inadecuados, etc.

Grafico 16: Los datos se tomaron de los primeros informes
de paises del Estudio Mundial sobre Fecundidad llevados a
cabo durante 1974-1982 en los siguientes paises: Africa —
Costa de Marfil, Egipto, Ghana, Kenya, Lesotho, Nigeria,
Sudan, Tdnez; Asia— Bangladesh, Corea, Filipinas,
Indonesia, Jordania, Pakistan, Siria, Sri Lanka, Tailandia y
Yemen; América Latina— Colombia, Ecuador, Guyana,
Haiti, Jamaica; México, Republica Dominicana y Trinidad y
Tobago. La edad de procreacion se define como la
comprendida entre los 15 y los 49 afos. Se incluye
Unicamente a las mujeres “expuestas” al riesgo de
embarazo, es decir, actualmente casadas, fecundas y no
embarazadas.

Grafico 17: Mismos paises y definiciones que en el Gréfico
16. Se entiende por métodos efectivos de anticoncepcion los
anticonceptivos orales, los dispositivos intrauterinos, la
esterilizacion, las inyecciones de hormonas, los condones y
los métodos de barrera.

53

Grafico 18: Las posibilidades de prevenir defunciones
maternas mediante la planificacion de la familia se
calcularon mediante el procedimiento siguiente:

1) Utilizacién de datos de los primeros informes de paises
del Estudio Mundial sobre Fecundidad, la proporcién de
todas las mujeres incluidas en cada uno de los cinco grupos
de edad se multiplicé por la tasa de fecundidad de la edad
correspandiente. A fin de disponer de cifras lo
suficientemente altas para poder trabajar con comodidad, el
producto se multiplicé por un milién.

2) El niumero de nacimientos para cada mujer en cada
uno de los grupos de edades se multiplicé a continuacion
por un coeficiente de mortalidad materna arbitrario (0,002).
El coeficiente utilizado no afecta los resultados, ya que lo
que se calcula es la proporcion de defunciones prevenidas, y
no el numero. ’

3) Este producto se multiplicé a continuacién por el riesgo
relativo de defuncion materna en ese grupo de edad en los
paises de afta mortalidad, datos tomados de Nortman, 1974,
Cuadro 2.

4) La proporcion de todas las mujeres en cada uno de los
grupos de edad que no desean tener mas hijos y no estan
utilizando un método anticonceptivo eficaz, se obtuvo
multiplicando la proporcién de mujeres en un determinado
grupo de edad que no desean tener mas hijos, por la
proporcién de estas mujeres que no estan utilizando un
método de anticoncepcion efectivo.

5) Esta proporcion se aplicé acto seguido, al nUmero de
defunciones maternas que se espera se produzcan en cada
grupo de edad, con lo que se consigue el nimero de
defunciones prevenidas. Los resultados correspondientes a
todos los grupos de edad se sumaron y se dividieron por el
namero total de defunciones maternas esperadas. Se repitid
el mismo proceso para cada pais.

Grafico 24: Estos calculos se basan en la premisa de que el
20% de las mujeres quedarian embarazadas cada afio si no
utilizaran algun tipo de métoado anticonceptivo.
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