FAMILIAR Y LA MORTALIDAD MATERNA

LA PLANIFICACION

E INFANTIL EN LOS ESTADOS UNIDOS!

Ruth R. Puffer?

Las tasas de mortalidad materna e infantil® de los Estados Unidos de Amé-
rica son muy altas cuando se comparan con las de muchos paises desarrollados. Se han
realizado andlisis de la interrelacion entre el aborto y la mortalidad materna e infantil sobre
la base de datos obtenidos en los arios setenta y ochenta. Gracias a la legalizacion del aborto
en 1973, la década de los setenta se caracterizo por un aumento muy marcado del aborto
legal \y una gran reduccion de la mortalidad materna e infantil.

No obstante, ln gran variacicn de las tasas de aborto y del rimero de servicios
para la interrupcion del embarazo indica que en ciertas dreas estos servicios no eran fiicilmente
accesibles a todos los estratos de la poblacion. Esta falta de acceso podria explicar; en parte,
por qué en tales dreas las tasas de mortalidad materna e infantil fueron mds altas.

El tabaquismo, el poco aumento de peso, el consumo de alcohol y drogas
durante el embarazo y la edad materna demasiado corta o avanzada afectaron el resultado
de la gestacidn y contribuyeron a las tasas elevadas de mortalidad infantil, que fueron es-
pecialmente altas en hijos de adolescentes o adultas jovenes. Una proporcion relativamente
grande de estos nifios fueron de bajo peso al nacer; una buena proporcion de los embarazos
1o habian sido intencionales, y poco mds de la mitad de los mismos en adolescentes y mu-
Jeres jévenes terminaron en abortos.

Al comparar estos resultados con los de Suecia, se observa que las tasas de
embarazos no intencionales, abortos y defunciones infantiles fueron mucho mds altas en
los Estados Unidos. Las diferencias se atribuyen a la existencia de servicios anticoncepti-
vos de mejor calidad, que en Suecia eran gratuitos o muy baratos. Ademds, en este pais la

frecuencia del bajo peso al nacer fue mucho menor:

El presente articulo sintetiza la
situacién de la mortatidad materna e infantil
y del aborto en los Estados Unidos de Amé-
rica. Posteriormente describe las diversas ac-
ciones que podrian reducir la mortalidad ma-
terna e infantil y examina la factibilidad de
reducir la frecuencia del aborto mediante ac-
tividades de planificacién familiar.

! Se publica en el Bulletin of the Pan American Health Organi-
zation, Vol. 27, No. 2, 1993, con el titulo “Family planning
issues relating to maternal and infant mortality in the
United States”.

2 Ex miembro del personal de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana, Oficina Regional de Ia Organizacién Mundial de la
Salud, Washington, DC, Estados Unidos de América.

3 En el presente articulo, “mortalidad infantil’” se refiere
exclusivamente a la mortalidad de nifios pequeiios.

Resulta patente que antes de po-
der planificar buenas medidas para promo-
ver la salud de madres y neonatos, es nece-
sario disponer de informacién sobre el
resultado de los embarazos y los diversos fac-
tores de riesgo. Actualmente se estdn defi-
niendo algunos de estos factores a partir de
los datos recolectados y de los andlisis efec-
tuados porel U.S. National Center for Health
Statistics [Centro Nacional de Estadisticas de
Salud de los Estados Unidos] y los Centros
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para el Control de Enfermedades. Ademés, el
Instituto Alan Guttmacher estd reuniendo y
analizando datos sobre la frecuencia del aborto

y de los embarazos no intencionales y no de-

seados, asi como sobre los factores de riesgo
que se relacionan con estos fenémenos. Fi-
nalmente, el Instituto Worldwatch ha reco-
pilado informacion sobre el aborto (1) y la sa-
lud reproductiva de mujeres en paises
desarrollados y en desarrollo (2) y ha reco-
mendado métodos para prevenir las defun-
ciones maternas e infantiles.

Las tasas de mortalidad materna
e infantil son mucho més altas en los Estados
Unidos que en muchos pafses desarrollados,
lo cual sugiere que otros paises han implan-
tado programas de salud més eficaces. Por lo
tanto es necesario dar a conocer, especial-
mente a los politicos y a otras entidades res-
ponsables de las leyes sanitarias en el pafs, los
factores que contribuyen a mantener altas es-
tas tasas en los Estados Unidos. En la actua-
lidad, la propagacién del SIDA entre madres
y nifios acentiia la urgencia de la situacion. Es
necesario adoptar medidas preventivas para
reducir la mortalidad de madres y lactantes y
mejorar su salud ahora y en décadas futuras.

MORTALIDAD MATERNA

La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estima que medio millén de
mujeres fallecen anualmente como resultado
del embarazo y parto (3). En los paises desa-
rrollados, las tasas de mortalidad materna
generalmente varfan de 4 a 9 por 100 000 na-
cidos vivos. En los paises en desarrollo, sin
embargo, estas tasas son mucho maés altas, en
ocasiones hasta 50 veces (4).

En 1983 1a tasa de mortalidad ma-
terna en los Estados Unidos fue de 8,0 por
100 000 nacidos vivos (5). En cambio, varios
paises europeos tuvieron tasas mucho mas
bajas en 1983 o en algtin afo previo, segtin el
documento de la OMS titulado Maternal Mor-
tality Rates (sequnda edicidn) (3). Dinamarca,
Noruega y Suecia en particular tuvieron una
tasa de cuatro defunciones maternas por

100 000 nacidos vivos, mientras que en Fin-
landia, los Paises Bajos y Suiza esta tasa fue
de cinco por 100 000 nacidos vivos. Es de su-
poner que las condiciones y programas que
existen en estos paises dieron origen a las ta-
sas més bajas.

Las cifras de defuncién por dife-
rentes causas en los Estados Unidos son pu-
blicadas anualmente por el Centro Nacional
de Estadisticas de Salud (5), segiin la defini-
cién de defuncién materna aceptada y publi-
cada en la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades (novena revision) (7): “’Defuncién
materna se define como la defuncién de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes ala terminacién del em-
barazo, independientemente de la duracion
y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el em-
barazo mismo o su atencion pero no por cau-
sas accidentales o incidentales” . Estas causas
estan codificadas del 630 al 676 en la novena
revision.

La figura 1 y el cuadro 1 mues-
tran la mortalidad materna (defunciones por
100 000 nacidos vivos) de 1970 a 1988. Se puede
observar que en los afios setenta la mortali-
dad materna se redujo enormemente, de 21,5
en 1970 a 9,2 en 1980, lo que representa una
reduccién de 57%. Durante este periodo, se
legaliz6 el aborto en 1973 por decisién del Tri-
bunal Supremo (Roe vs. Wade). La decision,
seguin la cual se permitia el aborto legal en lu-
gares provistos de servicios apropiados, salvd
la vida a muchas mujeres. Debe destacarse,
sin embargo, que no en todas partes tenfan
acceso las mujeres a dichos servicios.

En los afios ochenta fue més lenta
la reduccién de la mortalidad materna. La tasa
se redujo de 9,2 defunciones por 100 000 na-
cidos vivos en 1980 a 8,4 en 1988, lo que equi-
vale a una reduccién de 9%.



FIGURA 1. Tasas de mortalidad materna e infantil
y razones de ahortos, Estados Unidos de América,
1970 a 1989

40} I
|

30 1

Razon de abortos (abortos
por 100 embarazos)
_._J—.—.—O—H—._._._.

20 4

“e.q._  Defunciones infanties por
“*--.a..,] 000 nacICI0S VIvOS

-
..
tten. s

Detunciones maternas por
100 000 nacidos vivos

Abortos legales

de

5 T

1970 1974 1978 1982 1986 1989
Aho

Lo anterior sugiere que es nece-
sario investigar la naturaleza, frecuencia y
causas de la alta mortalidad materna en dis-
tintas partes del mundo. En la Investigacion
Interamericana de Mortalidad (8), destinada
a este fin, se examinaron las causas de todas
las defunciones en adultos de 15 a 74 afios en
12 ciudades, combinadndose para ello los da-
tos de defuncién de 1962 a 1964. Algunos da-
tos se sacaron de certificados de defuncién y
registros de hospitales y consultorios médi-
cos, ¥ otros se obtuvieron mediante visitas a
los parientes de los fallecidos. De las 586 de-
funciones que se clasificaron de maternas en
la Investigacién Interamericana, 176 (30%) no
figuraban como tales en el certificado de de-
funcién y fueron afiadidas después de esta.
En cambio, se excluyeron 24 (4%) defuncio-
nes que en los certificados aparecian como
maternas porque los arbitros médicos no es-
tuvieron de acuerdo con esta clasificacién.

CUADRO 1. Tasas de mortalidad materna e infantil y razén de abortes, Estados Unidos de América,

1970 a 1989

Defunciones maternas por

Defunciones infantiles

Razén de abortos
(abortos por cada 100

Afio 100 000 nacidos vivos? por 1 000 nacidos vivos? nacidos vivos + abortos)®
1970 21,5 20,0

1971 18,8 19,1

1972 18,8 18,5

1973 15,2 17,7 19,3
1974 14,6 16,7 22,0
1975 12,8 16,1 24,9
1976 12,3 15,2 26,5
1977 11,2 14,1 28,6
1978 9,6 13,8 29,2
1979 9,6 13,1 29,6
1980 9,2 12,6 30,0
1981 8,5 11,9 30,1
1982 7.9 11,5 30,0
1983 8,0 11,2 (30,4)¢
1984 7.8 10,8 29,7
1985 7,8 10,6 29,7
1986 7,2 10,4 (29,4)¢
1987 6,6 10,1 28,9
1988 8.4 10,0 28,8
1989 9,8

& Gentro Nacional de Estadisticas de Salud (5, 24).
b Instituto Alan Guttmacher (6).
¢ Cifra estimada.
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CUADRO 2. Defunciones maternas causadas
por complicaciones tlel embarazo, parto

y puerperio y por abortos, por cada 10 000
nacidos vivos, en 10 ciudades
latinoamericanas, Bristol, Inglaierra

y San Francisco, Estados Unidos de Ameérica,
1962 a 1964

Defunciones maternas
por 10 000 nacidos
vivos, debidas a:

Causas
maternas Abortos
Ciudad (640-689) (650—652)

Bogoté 12,6 4,6
Bristol 1,8 —
Cali 21,8 8.0
Caracas 9,7 4,5
Guatemala, Ciudad de 15,9 7,5
La Plata 13,3 3,1
Lima 15,6 2,1
México, D.F. 17,1 3.4
Ribeirao Préto 5,7 1.1
San Francisco 11 1,1
Santiago 31,6 16,6
Sao Paulo 8,7 1,7

Fuente: referencia 8
a Referencia 7.

La revisién de estas 586 defun-
ciones reveld que 199 (34%) fueron provoca-
das por abortos. El cuadro 2 y la figura 2
muestran los resultados obtenidos en la In-
vestigacion Interamericana sobre la mortali-
dad materna producida por abortos y por to-
das las causas.

Las altas tasas de mortalidad ma-
terna en varias ciudades (por todaslas causas
y por abortos) que fueron reveladas porla In-
vestigacién alarmaron a muchos funciona-
rios de salud. En general, las tasas fueron muy
altas, salvo en dos ciudades ubicadas en pai-
ses de habla inglesa: Bristol, Inglaterra, y San
Francisco, Estados Unidos.

En Santiago, Chile, la tasa de de-
funcién por abortos solamente fue muy alta:
16,6 defunciones maternas por 10 000 naci-
dos vivos o 166 por 100 000 nacidos vivos.

FIGURA 2. Defunciones maternas causadas
por complicaciones del embarazo, parto

y puerperio y por abortos, por 10 000 nacidos
vives, en 12 ciudades, 1962 a 1964
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Afortunadamente, ya se habia emprendido un
programa de planificacion familiar en esa
ciudad para reducir la mortalidad materna y
especialmente el niimero de defunciones por
abortos (9). Segtin Sai (9), en los 15 afios sub-
siguientes (durante los cuales el aborto si-
guid siendo ilegal) el porcentaje de mujeres
que usaban anticonceptivos aument6 de 3%
a23% y se redujo el niimero de casos ingre-
sados en hospitales por complicaciones del
aborto.

Viel (quien desempeiié un papel
clave en el establecimiento del programa chi-
leno de planificacién familiar) y Campos han
descrito la experiencia de la familia chilena en
materia de planificacién familiar en “La ex-
periencia chilena de mortalidad infantil y ma-
terna, 1940-1985", obra del Instituto Alan
Guttmacher (10). Estos autores notificaron un
gran progreso en la provisién de anticoncep-
tivos en Chile.



La Investigacion Interamericana
de Mortalidad (8) recomend¢ investigar to-
das las defunciones de mujeres en edad re-
productiva por ciertas causas especificas,
como método destinado a mejorar las esta-
disticas de mortalidad. Este paso probable-
mente produciria un aumento considerable del
mimero de defunciones atribuidas a causas
maternas, especialmente abortos.

Se detectaron e investigaron los
problemas que conlleva obtener informacién
sobre todas las defunciones por causas ma-
ternas a partir de los certificados de defun-
cién. Los estados de Georgia (11) y Washing-
ton (12) y la Ciudad de Nueva York (13) en los
Estados Unidos, y paises como Jamaica (14)
realizaron investigaciones y notificaron sus
resultados. Estos revelaron que las verdade-
ras tasas de mortalidad materna eran mucho
mas altas que las calculadas a partir de los
certificados de defuncién. Rochat (15) escri-
bid sobre la inexactitud de los registros de de-
funcién materna en los Estados Unidos {es-
pecialmente de los que se relacionan con
las defunciones por aborto). La labor puso
de manifiesto la necesidad de mejorar la cali-
dad y precision de las tasas de mortalidad
materna.

Jacobson afirmoé lo siguiente en el
Worldwatch Paper 102 (2): “Por cada mujer que
fallece [de causas maternas], muchas otras
quedan sufriendo de enfermedades y trastor-
nos que les merman la salud y productividad
durante el resto de la vida ... [y estas] nunca
se notifican”. En este documento se exami-
nan los desafios que conlleva mejorar la sa-
lud reproductiva de la mujer. Reviste gran
importancia entre ellos el de abastecer a las
mujeres de suficientes alimentos. Otro es
prevenir las enfermedades de transmisién
sexual, entre las que actualmente figura el
SIDA. Otros desaffos son proporcionar aten-
cién prenatal adecuada y reducir las compli-
caciones del embarazo y parto.

En dos conferencias destacadas se
ha subrayado la importancia de mejorar la sa-
Iud reproductiva y de reducir la mortalidad
materna. Ambas conferencias, copatrocina-
das por varias agencias internacionales, se
celebraron en Nairobi, Kenya, en 1987. La pri-

mera (Conferencia Internacional sobre la Ma-
ternidad sin Riesgo) (4) se celebr6 en marzo
de 1987, y la segunda (Conferencia Interna-
cional sobre mejoramiento de la salud de las
mujeres y los nifios mediante la planificacion
familiar) (16) en octubre de 1987. La OMS
también publicé en 1989 un documento titu-
lado Prevencion de la mortalidad materna (17). Los
valiosos informes de estas conferencias y de
la OMS proporcionan abundante informa-
cién que puede servir para desarrollar pro-
gramas preventivos en el mundo entero.

EL EMBARAZO
NO DESEADO Y EL ABORTO

Una proporcién muy alta de las
defunciones maternas en paises desarrolla-
dos y en desarrollo son el resultado de em-
barazos no deseados o no intencionales, mu-
chos de los cuales terminan en abortos. De las
500 000 defunciones maternas que se pro-
ducen anualmente en el mundo, de 100 000 a
200 000 se deben a abortos ilegales o mal he-
chos (17). Cuando se tienen y utilizan servi-
cios de aborto legal, las tasas de mortalidad
materna tienden a ser relativamente bajas. La
frecuencia del aborto y de las defunciones
maternas se podria reducir mediante progra-
mas de planificacién familiar con componen-
tes educativos y la provision de servicios para
todas las mujeres con embarazos no desea-
dos (aun las de bajos ingresos).

Como senala Jacobson (1), “En
todos los paises se hacen abortos, indepen-
dientemente de las leyes en vigencia. La his-
toria ha demostrado que las mujeres empe-
fiadas en controlar el vimero de hijos lo harén,
aungque signifique recurrir a abortos ilegales
y peligrosos. Alrededor de 50 millones de
abortos se hacen anualmente en el mundo, y
casi la mitad son ilegales”.

ElInstituto Alan Guttmacher en-
cuesta anualmente a los proveedores de ser-
vicios (hospitales, clinicas y consultorios mé-
dicos) en los Estados Unidos para determinar
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elniimero de abortos legales. Posteriormente
publica los resultados en su obra titulada
Family Planning Perspectives. El mimero de
abortos realizados de 1973 a 1988 y el de las
instalaciones donde se realizaron aparecen en
el ejemplar de mayo a junio de 1990 (6).
Enlafiguraly cuadro1 seilustra
el rapido aumento de la raz6n de abortos le-
gales (es decir, el nimero de abortos por 100

nacidos vivos més abortos) después de la le-

galizacién en 1973. Simultaneamente, la tasa
de mortalidad materna se fue reduciendo a
medida que fue aumentando la frecuencia del
aborto legal. Resulta evidente que la mayor
parte de la reduccion de la mortalidad ma-
terna se debi6 a la menor frecuencia del aborto
ilegal y a la provisién y uso de servicios de
abortoslegales. Lareduccién también podria
deberse a otros factores, como la provisién de
tratamientos de mejor calidad. Jacobson (1)
sefala, sin embargo, que el niimero de de-
funciones maternas, y no de abortos, es el que
se ve mas afectado por los codigos legales. La
criminalizacién del aborto confiere un carac-
ter muy peligroso a uno de los procedimien-
tos quirtrgicos mas seguros, ya que lo clan-
destiniza y coloca en manos de personal sin
adiestramiento y a menudo sin escripulos”.
Las razones y tasas de aborto va-
rian mucho dentro de los Estados Unidos. En
el informe citado del Instituto Alan Guttma-
cher (6) se presentan el niimero de abortos le-
gales realizados en 1988 y las tasas estatales
de aborto por cada 1 000 mujeres de 15 a 44
afios. Estas cifras demuestran que ciertos es-
tados y el Distrito Federal tuvieron tasas mu-
cho més altas que la tasa nacional de 27,3 por
1 000 mujeres de 15 a 44 afios, mientras que
en otros estados las tasas fueron muy bajas.

Tasas elevadas Tasas bajas
Distrito de Misisipf 8,4
Columbia 163,3 Idaho 82
California 45,9 Virginia Occidental 7,5
Nueva York 43,3  Dakota del Sur 5,7
Wyoming 51

Algunas de las tasas mds bajas
probablemente se debieron a la falta de ser-
vicios. En Misisipi, para dar un ejemplo, solo
tres de los 82 condados tenian proveedores a
gran escala. Las mujeres que quieren abortar
pueden viajar a otros estados o hacerse un
aborto ilegal. Fuera de la tasa muy baja de
abortos legales, la falta de servicios podria
explicar, hasta cierto punto, la alta mortali-
dad materna e infantil.

Datos adicionales sobre el aborto
provienen de los Centros para el Control de
Enfermedades de los Estados Unidos, donde
se consolida la informacién procedente de los
distintos estados, del Distrito de Columbia y
dela Ciudad de Nueva York, y se publican re-
stimenes en el Morbidity and Mortality Weekly
Report MMWR). Un resumen del MMWR de
1990 (18) para el periodo de 1986 a 1987 reveld
que el niimero total de abortos en los Estados
Unidos en 1987 fue de 1 353 671, cifra 13% méas
baja que la de 1 559 110 notificada por el Ins-
tituto Alan Guttmacher para 1987 (6).

Pese a quelas fuentes de datos son
distintas, los datos de los CDC, que mues-
tran la distribucién de abortos por edad ma-
terna, facilitan el entendimiento de ciertos
problemas. Como se indica en el cuadro 3, las
adolescentes tuvieron 25,8% de los abortos
legales notificados en los Estados Unidos en
1987, y las mujeres de 20 a 24 anos 33,4%.
Aunque hubo relativamente pocos abortos en
el grupo menor de 15aiios, el grupo tuvo una
proporcion de 1 275 abortos por 1 000 naci-
dos vivos, cifra extremadamente alta. En este
caso el niimero de abortos fue superior al de
nacidos vivos. Esta razon (ntimero de abor-
tos por 1 000 nacidos vivos) baj6 a medida que
aument6 la edad y alcanzé la cifra reducida
de 196 en mujeres de 30 a 34 afios, antes de
volver a subir a 555 en mujeres de 40 afios de
edad o mayores. Este tiltimo grupo también
presenta un ntimero relativamente pequefio
de abortos. La curva de la figura 3 ilustra cla-
ramente la concentracién de abortos en las
adolescentes y mujeres jovenes.

En nuestros estudios del peso al
nacer (19), los datos procedentes de Suecia
mostraron una marcada diferencia entre las
caracteristicas del peso al nacer en ese pais y



CUADRGC 3. Abortes legales nolificados,
porcentajes de abortos y razones de aborios
por 1 000 nacidos vives, segun [a edad
materna, en algunos estados® de los Estados
Unidos de América, 1987

Edad Abortos legales
materna Razon de
(afios) No. % abortos
<15 8 668 1,0 1275
15-19 214 075 24,8 668
20-24 288 034 334 386
25--29 184 766 21,4 218
30-34 103 426 12,0 196
35-39 50 100 5,8 297
=40 13125 1,5 555

Total® 862 194 100,0 326

Fuente: referencia 78

2 Incluye todos los estados con datos disponibles (78), el Distrito
de Columbia y la Ciudad de Nueva York.

b Se excluyen los casos desconocidos.

FIGURA 3. Abortos por cada 1 000 nacidos vivos,

segiin la edad materna, en algunos estados de los

Estados Unidos de América, el Distrito de Columbia

y Ia Ciudad de Nueva York, 1987
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las observadas en los Estados Unidos y en al-
gunos otros paises. Asimismo, en el pre-
sente anlisis de las caracteristicas del aborto
los datos de Suecia revelan cierta informa-
ci6n util cuando se comparan con los de otras
partes. En un articulo publicado en Family
Planning Perspectives, titulado “Induced abor-
tion, a world review”’, Henshaw (20) propor-

ciona las tasas de aborto por cada 1 000 mu-
jeres, seguin la edad materna, en mujeres de
15 a 44 afos en diversos paises, incluidos
Suecia (1987) y los Estados Unidos (1985). Las
tasas, que se presentan en el cuadro 4 y la fi-
gura 4, fueron mucho més altas en los Esta-

CUADRO 4. Ahortes por cada 1 000 mujeres,
segun la edad materna, Estados Unidos
de América (1985) y Suecia (1987)

Estados

Edad materna Unidos Suecia
{afos}) (1985) (1987)

<20 afios 457 21,5
20-24 afios 52,3 31,2
25-29 afios 30,9 24,6
30—-34 afios 17,8 19,0
35-39 afios 97 15,6
=40 2,9 8,2
Todas las edades 28,0 19,8

Fuente: referencia 20.

FIGURA 4. Abortes por cada 1 000 mujeres, segiin
la edad materna, en Estados Unidos de América
(1985) y en Suecia (1987)
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CUADRO 5. Distribucién porcentual de embarazos intencionales y no intencionales y de su resultado,
segin la edad materna en el momento de la concepcién, Estados Unidos de América, 1987

Edad materna Embarazos Embarazos no intencionales
(afos) intencionales Total Nacimientos Abortos
< 20 18,3 81,7 40,0 41,7
20-24 39,4 60,6 29,7 30,9
25-29 54,8 45,2 23,8 21,4
30-34 57,8 42,2 21,0 21,1
35-39 441 55,9 25,1 30,8
=40 23,1 76,9 31,3 45,6
Todas las edades 42,8 57,2 28,4 28,9

Fuente: referencia 27.

dos Unidos que en Suecia en mujeres jovenes
(menores de 20 afios y de 20 a 24 afios de
edad). No obstante, se observé el fenémeno
contrario en mujeres de 35 afios o mayores,
cuyas tasas fueron maés bajas en los Estados
Unidos que en Suecia.

Otro factor que debe tenerse en
cuenta en relacién con el resultado de un em-
barazo es la intencién de la madre. Apoyéan-
dose en datos obtenidos en la National Sur-
vey of Family Growth, Forrest y Singh (21) han
mostrado los resultados de los embarazos,
segiin la intencién de la madre, por grupo de
edad materna (cuadro 5). Estos datos esti-
mados indican que solo 42,8% de los emba-
razos fueron intencionales. Los otros 57,2% no
fueron intencionales, y de ellos alrededor de
la mitad terminaron en abortos y la otra mi-
tad en nacimientos vivos. En mujeres meno-
res de 20 afios, la situacién fue muy distinta,
ya que solo 18,3% de los embarazos fueron
intencionales y 47,1% terminaron en abortos.
Mas de la mitad de las mujeres con embara-
zos no intencionales tenfan ingresos inferio-
res al ingreso minimo con que se define la
pobreza.

Solamente en dos grupos de edad
(mujeres de 25 a 29 y de 30 a 34 afios) se pla-
nificaron més de la mitad de los embarazos
con la intencién de dar a luz un hijo vivo. La
mayoria de las mujeres embarazadas en la
adolescencia, antes de los 25 afios, o después
de los 34 no tenian tal intencién. En la figura
5 se presenta el porcentaje correspondiente a
cada grupo. Forrest y Singh (27) llegan ala si-
guiente conclusién: ‘““Hasta que el problema

FIGURA 5. Porcentajes de embarazos

no intencionales y sometidos a abortos legales
en mujeres de 15 a 44 afios, Estados Unidos de
América, 1987
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del embarazo no intencional no reciba mayor
atencién por parte de funcionarios, presta-
dores de servicios e individuos, habra poca
posibilidad de poder resolver la polémica
del aborto, que en el terreno politico esta-
dounidense ha suscitado gran controversia y
divisién”.

Jones, et al. (22) han analizado
distintas experiencias en paises desarrolla-
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dos con respecto a embarazos no planifica-
dos, servicios de planificaciéon familiar y me-
didas anticonceptivas. 5i de nuevo se com-
para la experiencia de los Estados Unidos con
la de Suecia, los resultados indican que la tasa
de embarazos planificados fue un poco mas
alta en este pafs (1982) que en aquel (1983),
mientras que la tasa de embarazos no plani-
ficados (incluida la de abortos) fue mucho
menor en Suecia. En este pafs, como en otros,
“la superioridad de las practicas anticoncep-
tivas. [...] podria deberse en parte al hecho de
que en esos paises los servicios correspon-
dientes eran de facil acceso, confidenciales y
gratuitos o muy baratos, asi como a la provi-
sién de informacién franca y oportuna sobre
la sexualidad y los métodos anticonceptivosa
través de las escuelas y los medios de comu-
nicacién. [...] En los Estados Unidos hay una
falta de acceso a informacién sobre los distin-
tos métodos y servicios anticonceptivos, es-
pecialmente a mensajes sencillos y objetivos
transmitidos por los medios de informacién
ptiblica”.

MORmLIDAD INFANTIL

Como indican el cuadro 1y Ia fi-
gura 1, la mortalidad infantil en Estados Uni-
dos se redujo aceleradamente en los afios se-
tenta, ya que bajo de 20,0 defunciones por
1 000 nacidos vivos en 1970 a 12,6 en 1980. Esto
equivale a una reduccién de 37%. Después de
1980 la reduccién fue maés lenta: de 12,6 de-
funciones por 1 000 nacidos vivos en 1980 a 9,8
en 1989, lo que constituye un descenso de
22%. La rapida reduccién en los afios setenta
tuvo lugar durante el mismo periodo en que
se produjo un aumento acelerado del aborto
legal.

Como en el caso dela mortalidad
materna, la mortalidad infantil es més alta en
los Estados Unidos que en muchos otros pai-
ses. Valiéndose de datos de 1987, el Centro
Nacional de Estadisticas de Salud (23) esta-
blecié, en orden descendente, las tasas de
mortalidad infantil de 38 paises. Los siguien-
tes 10 paises tuvieron las tasas més bajas:

Tasa de Tasade
mortalidad mortalidad

Pafs infantil Pals infantil
Japén 5,0 Singapur 73
Suecia 5,7 Hong Kong 75
Finlandia 6,2 Paises Bajos 7,6
Suiza 6,9 Francia 7.8
Canadd 73 Irflanda 7.9

La tasa de mortalidad infantil en
los Estados Unidos en 1987 fue de 10,1 defun-
ciones por 1 000 nacidos vivos, lo cual es més
del doble de la tasa japonesa de 5,0, que es la
maés baja. En total, 23 de los 38 paises clasifi-
cados tuvieron tasas inferiores a la de Esta-
dos Unidos.

En el presente articulo se exami-
nan varios de los factores que influyen en la
tasa de mortalidad infantil. Para fines de los
distintos proyectos que realiza la Investiga-
cién Interamericana de Mortalidad en la Ni-
fiez (24), se obtuvieron datos sobre la distri-
bucién de nacimientos vivos por edad
materna, asi como sobre la edad de las ma-
dres de hijos muertos en el momento de la
defuncién. Los datos indicaron que los hijos
de madres muy jévenes (menores de 20 ahos)
y de edad avanzada (de 35 afios de edad o
mayores) tuvieron las tasas més altas de mor-
talidad infantil.

Con miras a extender los progra-
mas de prevencién capaces de reducirla mor-
talidad infantil, los Centros para el Control de
Enfermedades y la National Office for Vital
Statistics [Oficina Nacional de Estadisticas
Vitales] han venido realizando estudios en que
se comparan las defunciones infantiles con los
registros de nacimiento. Datos sobre diver-
sos factores de riesgo se han evaluado y se es-
tdn usando ampliamente. Los resultados de
un estudio en que se compararon los regis-
tros de defuncién de nifios estadounidenses
nacidos en partos monotdcicos en 1980 con los
certificados de nacimiento de todo el pais (25)
revel6 una mortalidad infantil muy alta en hi-
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jos de madres menores de 15 afios y de 15 a
19 afios de edad, y més baja en el grupo de
madres de 25 a 34 afios (cuadro y figura 6).

CUADRO 6. Defunciones infantiles por 1 000
nacidos vivos en partos monoidcicos, segtn la
edad materna, Estados Unidos de América,
1980

Edad materna Defunciones por

(afos) 1 000 nacidos vivos
10-14 31,5
15-19 15,8
20-24 11,1
25-29 9,2
30-34 9,0
35-39 10,8
40-44 15,1
45-49 22,6
Todas las edades 11,0

Fuente- referencia 25

FIGURA 6. Defunciones infantiles por cada 1 000
nifios nacidos vives en partos monotdcicos, segiin
la edad materna, Estados Unidos de América, 1980
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El peso al nacer es otro factor im-
portante que influye en la magnitud de la tasa
de mortalidad infantil (23, 26). Las tasas
anuales de nifios de bajo peso (nifios que pe-
san menos de2 500 gro de 5,51b al nacer) por
1 000 nacidos vivos en los Estados Unidos
fueron las siguientes de 1975 a 1988: 1975, 73,9;
1980, 68,4; 1985, 67,5; 1986, 68,1; 1987, 69,0; y
1988, 69,3.

En 1986, 6,8% de los nacidos vi-
vos fueron de bajo peso al nacer. Como se-
fiala Taffel (26), “Entre 1975 y 1985 se redujo
la tasa de bajo peso al nacer en los Estados
Unidos de 73,9 a 67,5 nifios de bajo peso (BP)
por 100 nacidos vivos. La mayor parte de la
reduccién ocurrié entre 1975y 1980”. Este es
el mismo periodo en que baj6 acelerada-
mente la tasa de mortalidad infantil y en que
aumento la tasa de abortos legales.

Se determiné el porcentaje de
nacidos vivos de bajo peso en 22 paises (19).
Al igual que en el caso de la mortalidad in-
fantil, algunos de los mismos paises tuvieron
porcentajes mds bajos de nacidos vivos de bajo
peso que los Estados Unidos. En 1973 en Sue-
cia, por ejemplo, solo 3,6% de los nifios na-
cidos vivos en partos monotocicos pesaron
menos de 2 500 gr, y el mismo afio la mitad
de los nacidos vivos pesaron 3 000 gr o mas.

Como indican el cuadro y la fi-
gura 7, donde se presentan datos proporcio-
nados por los Estados Unidos para 1985, la tasa
de bajo peso al nacer varia segtin la edad ma-
terna. Para citar un ejemplo, 12,58% de los
nifios nacidos de madres muy jovenes (me-
nores de 15 anos) fueron de bajo peso, asi
como 9,27% de los hijos de madres de 15a 19
afios de edad. Se trata, por supuesto, de los
mismos grupos que tienen altas tasas de
mortalidad infantil y una alta incidencia de
embarazos no intencionales y de abortos.

Keppel y Taffel (27) han anali-
zado la informacién recopilada durante un
valioso estudio en que se compararon datos
obtenidos de la National Natality Survey [En-
cuesta Nacional de Natalidad] de 1980 y de los
certificados de defuncién infantil. Este estu-
dio comparativo fue sumamente extenso e
incluy6 a méas de tres millones de nacidos vi-
vos. Se analizaron diversas variables, inclui-



CUADRO 7. Tasa de nacidos vivos de bajo
peso por 1 000 nacidos vives, segin la edad
materna, Estados Unidos de América, 1985

Edad materna Tasa de nacidos vivos

(afios) de bajo peso
Menos de 15 128,5
15-19 92,7
20-24 69,0
25-29 59,2
30-34 60,5
35-39 69,0
= 40 83,7
Todas las edades 67,5

Fuente: referencia 26.

FIGURA 7. Nacidos vivos de bajo peso por cada
1 000 nacidos vivos, segiin la edad materna,
Estados Unidos de América, 1985
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dos el peso al nacer, el aumento de peso ma-
terno durante el embarazo, el grado de
escolaridad de la madre, y el tabaquismo.

Se descubri6 que el aumento de
peso durante el embarazo es uno de los fac-
tores que mas influyen en el peso al nacer.
Como ilustra el cuadro 8, una proporcion re-
lativamente alta (13,9%) de las madres que
aumentaron menos de 16 libras durante el
embarazo dieron a luz hijos de bajo peso, pero
este porcentaje se redujo a 4,0% en las ma-
dres que aumentaron 36 libras o mds.

Taffel también analiza distintas
combinaciones de factores, incluidos la edad
materna y el aumento de peso durante el em-
barazo (28). Los resultados revelaron que casi
una quinta parte (19,2%) de las madres me-
nores de 20 afos que aumentaron menos de
16 libras durante el embarazo tuvieron hijos
de bajo peso, en comparacion con solo 4,9%
de las madres de la misma edad que aumen-
taron mas de 35 libras durante la gestacion.
Ademas, 9,3% de las madres con menos de
12 afios de educacién formal tuvieron hijos de
bajo peso, en comparacién con 5,0% delas que
habian asistido a la escuela 15 afios o mas.

La atencién prenatal influyé en el
resultado del embarazo. Segin Taffel (26),
“Las mujeres en alto riesgo de dar a luz un hijo
de bajo peso al nacer —las muy jévenes, las
solteras y las que tienen baja escolaridad— son
mas propensas a postergar la atencion pre-
natal”. Delas que no recibieron atencién pre-
natal de ninguna clase, 7,8% tuvieron hijos de
bajo peso, en comparacién con 2,5% de las que
recibieron atencién prenatal a partir del pri-
mer o segundo mes del embarazo.

Se sabe desde hace muchos afios
que el tabaquismo durante el embarazo afecta
el resultado del mismo. En su investigacion,
Keppel y Taffel (27) notificaron que alrededor
de una cuarta parte de las mujeres casadas que
dieron a luz en 1980 habian fumado durante

CUADRO 8. Porcentaje de nacidos vives
de bajo peso, segin el aumento de peso
de la madre durante el embarazo, Estudio
Nacional de la Natalidad, Estados Unidos
de Ameérica, 1980

Aumento de peso Nacidos vivos

durante el embarazo de bajo peso
(libras) (%)

< 16 13,9

16-20 11,4

21-25 6,1

26-35 5,0

= 36 4,0

Todos los grupos 6,7

Fuente: referencia 28.
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el embarazo. La tasa de mortalidad infantil fue
més alta en hijos de fumadoras que enlos de
no fumadoras (14,1 defunciones por 1 000 na-
cidos vivos en comparacién con 10,1). Un in-
forme especial elaborado por Lincoln (30) a
partir de la Conferencia Internacional sobre
Tabaquismo y Salud Reproductiva de 1985
proporciona datos sobre el tabaquismo y la
probabilidad de tener hijos de bajo peso al
nacer, y otros aspectos de la reproduccién.

Es necesario analizar la relacién
entre el consumo de alcohol y drogas y el re-
sultado del embarazo. El tema de la National
Geographic de febrero de 1992 fue ““Alcohol,
droga legalizada” (31). La seccién de George
Steinmetz titulada “The preventable tragedy,
fetal alcohol syndrome” (32), documenté por
medio de fotografias el dafio que sufren los
nifios de madres que consumen alcohol du-
rante el embarazo. Se notificé que cada afo
miles de embarazadas que ingieren alcohol
dan a luz hijos con defectos irreversibles pro-
ducidos por esta sustancia. Como explica
Steinmetz, “’El alcohol que circula en el to-
rrente sanguineo de la madre puede resultar
toxico al feto en desarrollo, segtin la etapa del
embarazo y la magnitud del consumo. Los
dafios pueden ser muy sutiles o bastante gra-
ves, manifestandose en falta de coordinacién
motora, problemas del comportamiento, re-
traso del crecimiento, malformaciones y re-
traso mental”. Es posible que este recuento
ilustrado, que se publicé en una revista po-
pular, haya tenido un impacto mayor en el
publico que muchos tratados académicos pu-
blicados en revistas médicas. El reciente arti-
culo ”Alcohol and other drug use among high
school students—United States, 1990”, ba-
sado en la National School-Based Youth Risk
Behavior Survey (33) [Encuesta Nacional Es-
colar de Comportamientos Riesgosos en la
Juventud], revel6 que actualmente alrededor
de 55,0% de los estudiantes de sexo feme-
nino consumen alcohol, 11,1% fuman mari-
juana y 1,0% usan cocaina actualmente. Se-
ria oportuno, a medida que algunas de estas
estudiantes quedan embarazadas, estudiar el
resultado de sus embarazos.

Se revisé el Certificado de Naci-
miento Estdndar de los Estados Unidos cuyo
uso se inici6 a partir de 1989. El nuevo certi-
ficado permite recopilar datos sobre los fac-
tores de riesgo, tales como el aumento de peso
durante el embarazo, el tabaquismo y el con-
sumo de drogas. Se espera poder incluir da-
tos sobre el SIDA cuando se disponga de tal
informacién. Segiin Israel, los registros com-
binados de nacimiento y defuncién infantil con
informacién para esta cohorte se ajustaran
para incluir los nuevos datos que se van a re-
colectar”.* Por consiguiente, en pocos afios se
notificardn los resultados de analisis que
pondran al alcance esta nueva informacion,
la cual servira para orientar los esfuerzos
destinados a evaluar y mejorar los programas
de salud para la prevencién de la mortalidad
infantil.

En resumen, la tasa de mortali-
dad infantil en los Estados Unidos es espe-
cialmente alta en hijos de madres adolescen-
tes y adultas j6venes. Esto se debe en parte a
la alta frecuencia de hijos de bajo peso al na-
cer en estos grupos, que también tienen altos
porcentajes de embarazos no deseados. En
mas de la mitad de los casos, estos embara-
zos terminan en abortos. La alta tasa de abor-
tos legales en adultas jévenes pudo haber
prevenido, por consiguiente, el nacimiento de
muchos nifios de bajo peso que habrian lle-
gado a constituir defunciones infantiles. En
zonas con pocos servicios de aborto legal, los
nacimientos de hijos no deseados no se pre-
vendrian, de manera que la tasa de mortali-
dad infantil seria relativamente alta. La mag-
nitud de la tasa de defuncién infantil se ve
afectada, pues, por la tasa de aborto y porla
prevencién de embarazos no deseados en
adolescentes y adultas jévenes. El aborto solo
puede prevenirse mediante el acceso de toda
la poblacidn a servicios de planificacion
familiar (incluidos los buenos métodos anti-
conceptivos). Esta tiltima, que puede desem-
pefiar un papel muy importante en la pre-
vencién de embarazos no deseados en

4 Israel RA, National Center for Health Statistics, Hyatts-
ville, Maryland, Estados Unidos de América. (Comuni-
cacién personal).



adolescentes y adultas jovenes, en la reduc-
ciéon de la mortalidad infantil y en la reduc-
cién de la frecuencia del aborto, exige mayor
atencién y apoyo por parte de politicos,
agencias sanitarias y el ptblico instruido en
general.

P LANIFICACION FAMILIAR

Volviendo al punto anterior, la
solucién de los problemas planteados en las
tres secciones previas del presente articulo
depende en gran medida de] éxito de las ac-
tividades de planificacién familiar. Como se
ha senalado, en 1987 mas de la mitad de los
embarazos en los Estados Unidos (57,2%) no
fueron intencionales y de estos mds de la mi-
tad terminaron en abortos. A pesar de que en
los Estados Unidos se han usado amplia-
mente los distintos métodos anticonceptivos
durante el periodo de rdpida reduccién de la
mortalidad materna e infantil y hasta el pre-
sente, tales métodos no son accesibles a to-
dos los sectores de la poblacién.

Las précticas anticonceptivas de
las mujeres estadounidenses se han descrito
en un articulo de Mosher (34), quien se apoya
en datos obtenidos en la National Survey of
Family Growth [Encuesta Nacional de Creci-
miento Familiar]. En 1988, 60,3% de las mu-
jeres estadounidenses de 15 a 44 afios notifi-
caron el uso de algtin método anticonceptivo.
No obstante, esta cifra baj6 a 32,1% en el grupo
mas necesitado, que es el de mujeres de 15 a
19 afios de edad (cuadro 9). El porcentaje au-
mentd en los grupos de edad mas avanzada
y alcanzé 70,2% en mujeres de 35 a 39 afios.
(Mosher también subraya que la mujeres po-
bres son las que mas necesitan los métodos
anticonceptivos y la planificacion familiar (34).)
Trussell, al referirse a los embarazos no de-
seadosen adolescentes (35), haobservadoque
“reducir el nimero de embarazos debe ser
nuestra primera prioridad. [...] Las dos ra-
zones mas citadas por las adolescentes que no
usan ningin método anticonceptivo son el
considerar demasiado pequefio el riesgo de
quedar embarazada y el no poder premedi-
tar las relaciones sexuales”.

CUADRO 9. Porcentaje de mujeres de 15

a 44 aiios de edad que usaban métodas
anticonceptivos en 1988, por grupos de edad,
Estados Unidos de América

Grupo de edad Usuarias de
(afios) anticonceptivos
15-19 32,1
20-24 59,0
25-29 64,5
30-34 68,0
35-39 70,2
40-44 66,0
Todas las edades 60,3

Fuente: referencia 34.

CUADROQ 10. Distribucién porcentual de las
mujeres de 15 a 44 afios de edad gue usaban
métodos anticonceptivos en 1988, segdn el
método utilizado, Estades Unidos de América

Método Usuarias
anticonceptivo (%)
Esterilizacidn 39,2
Plldoras 30,7
Condén 14,6
Otro 15,5

Total 100,0

Fuente: referencia 34.

Como se indica en el cuadro 10,
los dos métodos anticonceptivos que mds
usaron las mujeres de 15 a 44 afios en 1988
fueron la esterilizacién y la pildora. En aquel
momento, los comparieros sexuales de estas
mujeres usaban el condén en solo 14,6% de
los casos.

Las diferencias de edad entre los
grupos citados, asi como el porcentaje relati-
vamente bajo de mujeres, especialmente j6-
venes, que usan métodos anticonceptivos se
deben a varias razones. Entre ellas figuran la
falta de fondos para ofrecer servicios a muje-
res de bajos recursos y la falta de programas
educativos.

En Suecia, pafs que se usa para
fines de comparacién, 78% de las mujeres ca-
sadas de 15 a 44 afios de 1981 a 1985 usaban
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anticonceptivos, mientras que enlos Estados
Unidos la cifra correspondiente fue de 68%
(véase el cuadro 3 en Estado Mundial de la In-
fancia, 1988 (36).)

Vaios articulos en la revista Fam-
ily Planning Perspectives han tratado el pro-
blema del uso de anticonceptivos en los
Estados Unidos. En un articulo sobre el em-
barazo en adolescentes, Rosoff (37) observd
lo siguiente: “’En casi todos los paises estu-
diados, con la excepcién de los Estados Uni-
dos, se proporciona acceso libre a anticon-
ceptivos gratuitos o baratos a quien los desee”.
Segtin Jones, et al. (22), ““La forma de proveer
servicios de planificacion familiar tiene un
gran impacto en las préacticas anticoncepti-
vas. El sistema de provision de servicios de
salud en los Estados Unidos difiere del de otros
paises occidentales en varios aspectos fun-
damentales que, en general, lo hacen menos
adaptable a la promocién de los distintos mé-
todos anticonceptivos méds modernos y efi-
caces. Ademas, en los Estados Unidos hay una
falta de acceso a informacién sobre métodos
y servicios anticonceptivos, especialmente a
mensajes sencillos y objetivos transmitidos por
los medios de informacién priblica”.

Los Estados Unidos enfrentan el
desafio de prevenir o reducir el niimero de
abortos y embarazos no deseados mediante
la provision de métodos anticonceptivos a toda
la poblacién a través de los servicios de salud.
También hay que extender o crear programas
educativos de manera que todos los miem-
bros de la sociedad, sobre todo los adolescen-
tes y adultos jévenes, puedan aprovecharlos.
Los programas de prevencién y educacién
ayudarén a reducir la mortalidad materna e
infantil, a mejorar la salud de mujeres en la
generacién actual, y a proteger la salud de
mujeres y nifios en aios venideros.

Viel (10) ha comentado sobre la
relacién entre el aborto y los servicios de pla-
nificacién familiar en Chile, donde estos con-
tribuyeron a reducir el niimero de casos de
aborto inducido que necesitaron hospitaliza-
cién, asi como la mortalidad materna e infan-
til. La proporcién de mujeres de 15 a 44 afios
que empezaron a usar métodos anticoncep-
tivos eficaces como resultado de los progra-

mas gubernamentales iniciados en 1964 fue
aumentando progresivamente hasta alcan-
zar 24,0% en 1985. Estos programas se orien-
taron exclusivamente al sector méds pobre de
la poblacién y no incluyeron a personas cu-
yos anticonceptivos fueron obtenidos en far-
macias. La mortalidad infantil en Chile bajo
de 95,4 defunciones por 1 000 nacidos vivos
en 1965 a 19,7 en 1985, y la mortalidad ma-
terna de 27,9 defunciones maternas por 10 000
nacidos vivos en 1965 a 4,4 en 1985.

Con respecto al costo de servi-
cios eficaces de planificacién familiar, el
Worldwatch Paper 102 de Jacobson (2) indica
que “La inversidn per cépita de alrededor de
US$ 1,50 al afio es suficiente para permitir que
la mayor parte de los paises pongan en mar-
cha componentes de un programa de ‘mater-
nidad sin riesgo” que incluya la atencién pre-
natal y del parto, puestos de salud adicionales
y mejores servicios de planificacién familiar,
de acuerdo con Anne Tinker del Banco Mun-
dial. Tales iniciativas podrian reducir en 65%
la mortalidad materna y en 80% la mortali-
dad neonatal, a un costo que equivale a alre-
dedor de 0,5% del producto nacional bruto”.

Es imprescindible extender los
programas de provisién de anticonceptivos en
los Estados Unidos. Estos deben, sobre todo,
orientarse a adolescentes y adultos jovenes
para reducir los nacimientos no deseados, los
abortos, los nacimientos de nifios de bajo peso
y la mortalidad infantil. Ya se han dilucidado
la relacién entre el aborto legal y la mortali-
dad materna e infantil, y la importancia del
primero.

Muchos de los temas relaciona-
dos con la reduccién de la mortalidad ma-
terna e infantil que han sido tratados en el
presente articulo formaron parte de la Decla-
racion Mundjal sobre la Supervivencia, la
Proteccién y el Desarrollo del Nifio y del Plan
de Accién de la reunién Cumbre de la Infan-
cia de las Naciones Unidas que tuvo lugar en
septiembre de 1990 (38). El Plan de Accién para
mejorar la salud de todas las mujeres y nifios
se centr$ en la necesidad de educar a la mu-



jer, reducir la tasa de analfabetismo, proveer
alimentos y nutricién, mejorar las condicio-
nes ambientales y sociales, prevenir las en-
fermedades infantiles, y proveer servicios de
planificacién familiar.
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