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La mortalidad materna en las Américas

Hasta muy recientemenie la muerte materna era
considerada como un problema de relativa poca importancia
para la salud piblica de una gran mayorfa de los paises de
América Latina y el Caribe.

Un reconocimiento gradual del mismo ocurre en la década
de 1980, cuando la dimensidn de esta epidemia silenciosa de
mueries matemas, empieza a hacerse notar, con una serie de
estudios sobre su epidemiologia y consecuencias en diversos
paises, entre otros: Argentina, Brasil, Colombia, Guatemala,
Honduras y Jamaica.

Este desarrollo de la investigacién coincide o es un
producto asociado al surgimienio en los pafses de los
movimientos organizados de mujeres y de sus demandas por
un trato social mas justo.

A su vez, diversas conferencias internacionales ratifican la
urgencia del problema y de sus soluciones; entre ellas se
destacan la Conferencia Interregional para 1a Prevencion de
la Mortalidad Materma, convocada por 1a OMS en 1985, 1a
Conferencia Mundial de Nairobi sobre Maternidad Seguraen
1987 y el Plan en Favor de la Infancia, aprobado en la Cumbre
de Presidentes de Naciones Unidas de Nueva York en 1990,

En las Américas este movimiento aparece claramente
establecido en las politicas de la OPS en 1984, cuando se
pronuncia su Consejo Directivo por una accidn mayor de los
pafses en asuntos de poblacién. Esta politica recibe
ratificaciones sucesivas en 1986 y 1988 y genera finalmente

la aparicién del Plan Regional para la Reduccién de Ia
Mortalidad Materna en las Américas, aprobado por la
Conferencia Sanitaria Panamericana de 1990 (1).

Los anilisis del fenémeno en la Regién, en ¢l Plan y
diversas publicaciones, lo califican como un problema social
y de salud de gran relevancia. Siendo ademis la expresion de
la gran desigualdad e inequidad que caracterizan el proceso
reproductivo de una proporcion importante de 1a poblacién
femenina de los pafses de América Latina y el Caribe.

Una muerte materna es ¢l producto final de una serie
compleja de factores que actiian sobre el continuo de la vida
de 1a mujer, desde su nacimiento hasta su etapa reproductiva.

Estos factores determinantes de 1a muerte materna pueden
agruparse en: factores relativos al contexto, donde se destacan
el estado de inferioridad econdmica, educativa, legal y
familiar de la mujer y las condiciones de pobreza en 1as cuales
vive --que a su vez delerminan su acceso y control de los
recursos sociales y su nivel de aislamiento-- y factores
relativos al estado de salud previo de la mujer, su conducta
reproductiva y el acceso y calidad de los servicios de salud
materna y de planificacién familiar.

El estado de salud de la mujer estd cond1c10nado por el
ambiente en €l que vive, su nivel de nutricién, enfermedades
previas como la hipertension, la diabetes y las cardiopatias y
en especial por su historia obstétrica anterior,
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La conducta reproductiva de la poblacién femenina a su
vez puede asociarse con factores de riesgo durante su perfodo
fértil, especialmente durante la gestacion; se destacan la edad
del primer parto, ¢l nimero de embarazos y las percepciones
de la mujer sobre su propia salud durante el ciclo
gravidico-puerperal y sobre 1a necesidad de una mayor
utilizacién de los servicios de salud.

Las variables que tienen una influencia més evidente en la
salud materna son las relacionadas con el acceso a la
tecnologfa de salud apropiada para una atencidn de calidad.
A pesar de los avances observados, existe en un gran niimero
de paises de la Regidon, una demanda insatisfecha y una
cobertura y calidad de los servicios de atencitn prenatal, del
parto y de planificacién familiar insuficientes.

La crisis econ6émica que ha afectado a los sectores sociales,
ha contribuido al deterioro de los servicios de salud y a la
disminucidn de su capacidad resoluliva en una proporcion
importante de estos servicios en los paises de la Region.

Los factores culturales y la interpretacion por 1a mujer de
las neccsidades y riesgos de su embarazo, sou, & Su ez,
determinantes del uso de servicios de salud. La maternidad
es considerada por un importante segmento de la poblacion,
como una ocurrencia normal de 1a vida cotidiana, que no
precisa de una atencién especial.

La confluencia de estos factores determina la cobertura y
calidad observadas en 10s servicios de planificacién familiar,
de prenatal y de atencién del parto que s¢ describen a
continuacion.

Planificacién familiar

El nivel de conocimiento de métodos anticonceptivos en
los paises de la Regi6n es alto. Mis de 90% de las mujeres de
15 a 44 afios conoce al menos un método anticonceptivo,
segin la Gltima informacion disponible (2). Pero solo 53% de
mujeres unidas usaban algin méiodo, con una proporcién no
despreciable de métodos tradicionales (3).

Cualquier esfuerzo por reducir la mortalidad materna
deberd considerar prioritario cubrir 1a demanda no satisfecha
de servicios de regulacién de la fecundidad, que en algunos
pafses y grupos sociales es alta, previnicndo ademés
decididamente los embarazos no deseados, que son muy
frecuentes en 1a Region, segdn los resultados de las Encuestas
de Demografia y Salud (4). Se ha estimado (5) que 37% y
32% de las muertes maternas de Colombia y México
respectivamente, pudieron haber sido evitadas si todas las
mujeres con necesidades no satisfechas de regulacion de la
fecundidad hubieran tenide acceso al uso de un
anticonceptivo efectivo y no hubieran tenido tmds hijos.

Una proporcioén importante de estas necesidades
insatisfechas pueden ocasionarse por el modelo medicalizado
prevalente en la mayoria de los servicios de salud, donde no
caben las preocupaciones ni mecesidades de las mujeres
usuarias de los mismos.

Atencién obstétrica

De 21 paises de América Latina y ¢l Caribe con
informacién disponible, en cinco pafses (Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Guyana y Venezuela) las coberturas
conocidas de atencién prenatal no superan 50% de las
embarazadas; en once mas, ¢stas se ubican entre 50 y 89%
(Bolivia, Brasil, Colombia, Haitif, Honduras, México,
Nicaragua, Panam4, Paraguay, Perd y Repiblica
Dominicana); en otros cuatro pafses son iguales o superiores
a 90%: Costa Rica, Cuba, Jamaica y Trinidad y Tabago
{cuadro 1).

De manera similar, de 24 paises de América Latina y el
Caribe con informacién disponible, en ocho pafses (Bolivia,

Cuadro 1. Cobertura de los servicios de salud materna en la
Region de las Américas, por pais, entre 1985-1988.

Cobertura (%)
Grupo Uso anti- Prenatal Parto
paises conceplivos institu
-ciona
1
Grupo 1
Bolivia 30 50 38
Ecuador 53 48 56
El Salvador 47 34 34
Guatemala 23 34 23
Haiti 10 67 20
Honduras 41 66 26
Nicaragua 31 81 40
Paraguay 48 56 35
Peni 46 62 49
Rep. Dominicana 50 52 52
Grupo 2
Brasif 66 65 70
Colombia 66 76 75
Guyana 31 33 90
Jamaica 43 95 82
México 53 68 81
Vencmela 49 - 35 - 97
Grupo 3
Argenlina 93
Bshamas - 99
Chile 56 60 98
Costa Rica 70 90 L)
Cuba 70 98 100
Panami 58 75 86
Suriname 55
Trinidad y Tabago 53 96 98
Uruguay 96
Grupo 4
Canad4 3
Estados Unidos 74 95

Fuente: Base de datos GDR/TIMPAOPS/A3.
'Mujeres en edad frtil en unidn.
.,.lnljormaclén 0o disponible.
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El Salvador, Guatemala, Haitf, Honduras, Nicaragua,
Paraguay y Perd) s¢ observa que menos de 50% de las
embarazadas recibe atencién institucional del parto. Tres
pafses que concentran 60% del total de la poblacién de
América Latina y el Caribe (Brasil, Colombia y México),
tienen una cobertura institucional que varfa entre 70 y 81%.
S6lo en nueve palses esta atencién institucional del parto es
igual o mayor que 90% (Argentina, Bahamas, Chile, Costa
Rica, Cuba, Guyana, Trinidad y Tabago, Uruguay y
Venezuela).

La deficiente cobertura y la escasa calidad de los servicios
de atencién materna no logran dar cuenta de las necesidades
de salud de la poblacion en cuestion. La evalvacion de las
condiciones de eficiencia de los servicios de atencitn
maternoinfantil, realizada entre 1985 y 1989 en 15 pafses de
IaRegidn, mostré que tanto los servicios de atencién materna
ambulatoria, como los de atencién obstétrica hospitalaria
eran deficientes, observindose que s610 39% de 1os primeros
y 8% de los segundos, gozaban de condiciones aceptables
para cumplir con su cometido {§). Pero lo que es atn méds
inquictante al respecto, es gue, si se observa el
comportamiento de las principales causas de muerie thaterna
a través del tiempo, se constata que es muy poco, o casi nada,
lo que los servicios de salud en la mayorfa de los paises han
logrado modificar en la iiltima década.

En la préctica diaria de los servicios de salud de la Region
se siguen dando eventos y caracteristicas de funcionamiento
como la deteccién inoportuna de la hipertensién inducida por
el embarazo, por falla de atencién prenatal adecuada; ola falta
de oportunidad en la atencién de la hemorragia, por Ia
inaccesibilidad geogrifica, por la carencia o por la
imposibilidad de pagar el transporte y por la falta de sangre
en ¢l primer nivel de referencia; y que inducen una atencidn
del parto de calidad deficitaria, lo cual queda en evidencia, a
juzgar por ¢l elevado nimero de muertes maternas por
infeccién y por panto obstruido que ocurren.

Es indudable, por otra parte, que la cuota principal de
responsabilidad en el deterioro de la cobertura y de la calidad
de los servicios de salud en la Regi6n es resultado de las
restricciones financieras del sector publico, que acompafiaron
a las polfticas de ajuste estructural de la economia,

Mortalidad materna

El riesgo‘ de que una mujer en América Latina y el Caribe,
muera por causas malemas durante su vida reproductiva,
varfa en los diferentes pafses y determina diferencias grandes
en las tasas nacionales de mortalidad materna (cuadro 2), y
en las tasas diferenciales por regiones geogrificas, residencia

'Riesga reproductive ¢ el inverss de s probabilidad de muerte de una mujer durante su
vida reproductiva, debido a causas maternas. La probabilidad se estima dividienda ¢l
ndmero de muertes maternas por el nimero de mujeres de 15 a 49 ados de la poblacidn,
multiplicando ¢ cociente por 35 (duracién promedio, ¢n atios, del periodo reproductivo),
Al tomar ¢l inverso de esta probabilidad, a2 obticoe el nimero de mujeres a riesgo, una
de lag cuales morird por causas maisrnas durante au vida reproductiva. Cuanto mayor el
ndmere ast obtenido, meaor sexd 1a probabilidad de morir por cavsas maternas y menor
el rieago.

urbana o rural, escolaridad, asf como otros factores sociales
investigados en los tltimos afios (7, 8, 9).

El analisis de 1a informacién disponible en el Sistema de
Informacién Técnica de la OPS para afios recientes, revela
que las defunciones maternas est4n entre las diez primeras
causas de muerte de mujeres en edad fértil en 23 paises de
América Latina y el Caribe, apareciendo ¢n 11 de ellos dentro
de las cinco primeras. Se destaca ademas, 1a proporcidn de su
contribuci6n al total de defunciones de las mujeres de 152 49
aiios, que alcanza 20,2% en Paraguay en contraposicién con
Canadi y EUA donde apenas es de 0,5% (cuadro 3).

Las muertes maternas pueden clasificarse en muertes
obstétricas directas e indirectas. Las primeras son debidas a
las complicaciones del embarazo, el parto y €l puerperio,
incluyendo las complicaciones del aborto, contribuyendo con
una proporcién mayor de 90% del total de las muertes
maternas, con excepeién de Cuba (cuadro 4). Las indirectas
son producto de condiciones previas agravadas por el
embarazo o el parto.

De una manera general, en casi todos los paises, el aborm
la hemorragia, la toxemia, las complicaciones del puerperio
vy las causas indircctas aparecen dentro de las cinco primeras
causas de defuncién entre las mujeres de 15 a49 afios de edad,
variando su orden y la magnitud de la contribucion a la
mortalidad materna total en los diferentes paises (cuadro 42

No se dispone de un anilisis que nos permita conocer
cudnto explica del nivel de mortalidad materna en 1os pafses,
cada una de las diferentes variables socioecon6micas,
culturales y de servicios de salud. Pero sl se puede observar
una relacién inversa entre las tasas de mortalidad materna y
los indicadores de cobertura prenatal, del parto y de
prevalencia de uso de anticonceptivos {cuadro 1). Laurenti
estableci6 comrelaciones negativas entre 1a tasa de mortalidad
materna, ¢l uso de anticonceptives y la atencidn profesional
del parto (10).

Otro enfoque para medir las relaciones de 1a mortalidad
materna ¢on ia calidad de los servicios de salud y su
accesibilidad geogrifica y cultural, nos lo dan los estudios
que muestran su evitabilidad o preventabilidad. Por gjemplo,
en un estudio reciente realizado en México (11) se analizaron
240 muertes maternas, concluyendo los autores que 85% de
ellas eran potencialmente prevenibles. Bajo 1a hipdtesis de
que esto pudiera haber ocurrido, 12 tasa estimada de muerte
materna de 114 por cien mil nacidos vivos registrada por el
estudio, se hubiera reducido 6,7 veces. El mismo estudio
estableci6 que 70% de las muertes se hubieran evitado si la
calidad de 1a atencién médica e institucional hubiera sido la
adecuada. A su vez, los patrones de conducta de Ia mujer o
su familia, en este ejemplo particular, estuvieron
involucrados en la cadena de eventos que produjo 22% del
total de las muertes maternas prevenibles.

“Para el andlisis se usaron los datos del Gltimo afio notificado por 23 palses al Sistema de
Informacién Técnica de OFS,



Cuadro 2. Riesgo reproductive y tasa de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos,
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe, dltimo afio disponible.

Mortalidad materna

Pais Aifio Niimero Tasa! Riesgo

repmduclivoz
Argentina 1985 386 9 528
Barbados 1984 3 638
Belice 1986 4 243
Bolivia 837 332 50
Brasil 1985 1.892 140 520
Canadd 1985 15 4 12.990
Chile 1985 131 41 700
Colombia 1985 720 100 289
Costa Rica 1985 29 26 563
Cuba 1985 84 26 214
Ecuador 1985 397 160 159
El Salvador 1984 99 148 308
Estados Unidos 1985 295 6.6 5.080
Guadahipe 1981 3 848
Guatemala 1984 236 240 210
Guyana 1984 17 80 412
Haiti 230
Honduras 1982 149 221 184
Jamaica 1984 14 115 1.176
Martinica 1981 3 857
México 1985 1702 82 u
Nicaragua 159
Panamd 1985 n 45 468
Paraguay 1985 146 270 172
Perd 1983 611 303 220
Puerto Rico 1985 8 14 3,264
Rep. Dominicana 1985 106 100 425
Suriname. 1985 7 88 392
Trinidad y Tabago 1986 18 80 502
Uruguay 1985 23 26 873
Venezuela 1985 291 60 417

!Fue calculado en base al nimero dcsmllmrt:s registradas por ¢! Sistema de Informacidn Técnica de OPS, excepto Bolivia, cuya cifra fue calculada en basc a datos de la

Encuesta de Demografia y Salud (DH5-1991)

Estimados en base a datog del Sistema de Tnformacién Técnica de OPS que sparecen en la publicaciSn Las condiciones de salud en las Américas, edicisn 1990, Para definicién

e s dsponibie, * Pegioa 3.

En general se desprende del andlisis de la informacion
disponible, que en la mayoria de los paises de Américal.atina
y el Caribe se han registrado descensos variables en las tasas
de mortalidad materna; pero con diferencias en la
contribucidn a las principales causas de muerte.

Aun con estos descensos un grupo de pafses estd
registrando una mortalidad materna similar, incluso con el
sub-registro, a la que tenia Suecia al comienzo del siglo, de
227 por cien mil nacidos vivos (12); un segundo grupo de
paises tiene una mortalidad materna equivalenie a la de Ttalia
en 19535, 133,3 por cien mil nacidos vivos (13); y un tercer
grupo, el mis avanzado, presenta cifras parecidas a las
encontradas en 1950 ¢n el Estado de Massachussets, EUA,

50 por cien mil nacidos vivos (14). De lo anterior se
desprenderia que los pafses de América Latina y Caribe se
hallan a una distancia de 35 a 90 afios de los estados y pafses
con tasas de mortalidad materna bajas, debiendo cubrir esta
brecha en el menor tiempo posible, mediante un mayor
desarrollo social y la aplicacién de tecnologfa apropiada para
una mejor atencién de la salud de 1a mujer.

La morbilidad obstétrica

Para América Latina y el Caribe existe poca informacién
sobre 1a morbilidad materna a nivel poblacional, Los datos
disponibles se basan en registros de consultas y egresos
hospitalarios, con las limitaciones de comparabilidad y de
falsos positivos que esto implica.




Measham y Rochat (1.5) estimaron yna relacion de 10a 15
episodios mérbidos de cicrta gravedad por muerte materna.

.Ion base en este estimador se pudo calcular que suceder{an

¥

entre 280 mil y 420 mil episodios anuales de intercurrencias
obstétricas severas, entre los aproximadamente 12 millones
de mujeres que dan a luz cada afio en la Regidn.

En Jos Estados Unidos de Norteamérica hubo 860 mil
hospitalizaciones relacionadas con el embarazo y no
asociadas con el parto en 1987, lo cual equivale a un episodio
patolégico que ameritdé hospitalizacién por cada cinco
embarazos. Fueron hospitalizadas 27% de estas mujeres por
trabajo de parto prematuro, 9% por aborto espontineo, 8%
por infeccidn genitourinaria, 8% por hemorragia en la
primera mitad del embarazo, 6% por vomito, 7% por
hipertension inducida por el embarazo, 5% por diabetes
mellitus y 4% restante, por aborio fallido (16).

En 1689, un estudio realizado por el Instituto Mexicanodel
Seguro Social, encontré que de 740 mil egresos hospitalarios
por causas obstétricas, 80,5% estuvo relacionado con el parto
y el restante 19,5% restante, correspondié a diferentes
episodios de morbilidad durante ¢l embarazo, Esto
significaria que por cada cuatro partos, se registra una
hogpitalizacién por complicaciones del embarazo, con la
siguiente distribucién: abortos, 44,2%; otras complicaciones
del embarazo, 30,6%; bemorragias, 13,7%, y toxemias,
11,5% (17).

Si aplicamos la relacidn parto-complicaciones del
embarazo de estas dos series ala cifraestimada de 12 millones
de nacimientos en América Latina y en ¢l Caribe, podriamos
suponer que el mimere probable de hospitalizaciones
necesarias durante ¢l embarazo oscilaria entre 2,4 y 3
millones, (18) es decir, seis a siete veces més gue las
estimadas por la cifra propuesta por Measham y Rochat.

Con base en las series recogidas en varios pafses de la
Region, a través de un instrumento de recoleccidn
estandarizado por el Centro Latinoamericano de
Perinatologfa (CLAP) de 1a OPS®, entre las cinco primeras
causas de morbilidad del perfodo prenatal registradas,
alternaron la ruptura prematura de membranas, la infeccidn
urinaria, la amenaza de parto prematuro, la pre-eclampsia y
1a hipertension inducida por el embarazo®. En este estudio, la
infeccidn urinaria ocupa el primer lugar en las instituciones
analizadas de Argentina suburbana y de Ecuador; la ruptura
prematura de membranas es predominante en las
instituciones de Argentina metropolitana, Brasil y Chile; 1a
amenaza de parto prematuro y la pre-eclampsia aparecen
también entre las cinco primeras causas de morbilidad en
todos los paises,

No se cuenta con elementos de juicio para asumir que 1a
prevalencia de estas condiciones en la poblacién general sea

:Hismri@ Clinica Pm'nataléCLAPfOPS, 1990).
Comunicacién personal del CLAP.

Cuadro 3. Total de defunciones de mujeres de 1544 afios y
defunciones por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio (CIE-9, 630-676),
en paises seleccionados de la Regidn de las Anéricas,
altimo afie disponible.

Defunciones mujeres 15-44 aiios

Pais (ailio) Total Maternas Porcentaje
por
causas
malernas

Argentina (1936) 7.409 369 5.0
Brasil {1988) 41.685 1.814 14
Canadd (1988) 3.994 13 0,5
Colombia (1984) 7.965 642 8,1
Costa Rica (1988) 489 15 31
Cuba (1938) 3,143 73 2.3
Chile (1987) 2.607 135 52
Ecador (1987) 3.088 355 11.5
El Salvador (1984) 1.626 99 6,1
Estados Unidos (1987 49,874 251 0.5
Guatemala (1984) 3.888 236 6,1
Guyanpa (1984) 268 16 6,0
Honduras (1982) 1.145 149 13,0
Tamaica (1984) 444 14 3,2
México (1986) 21177 1.681 79
Panamd (1987) 42 22 50
Paraguay (1986} 692 140 202
Penid (1983) 5.333 611 115
Puerto Rico (1987) 32 11 1.5
Rep. Dominicana (1985} 1.568 106 6,8
Trinidad y Tabago 366 18 4.9
(1986)

Urugusy (1987) 629 15 24
Venezuela (1987) 4.345 251 58

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas, edicidn 1990,

similar. Sin embargo se considera que el aborto y la
hemorragia tienen una menor representacion en esta serie,
porque la mayorfa de estos episodios acude a la emergencia
médico-quinirgica 0 no recurre a ninguna atencion.

En el caso del aborto, se estima una tasa anual de 65 abortos
por mil mujeres en edad fértil para América Latina, siendo
ésta alin mayor en las zonas urbanas (19), lo cual supondria
una proporcién de por lo menos un aborto porcada 2 0 3
partos para la sub-regidn. De aqui que se trate de un grave
problema de morbilidad de las mujeres en edad féil, que
afecta al conjunto de la sociedad y cuya solucitn requerird de
prontas medidas para mejorar los programas de prevencion y
los de atencitn de sus complicaciones.

Uno de los fendmenos que estd adquiriendo proporciones
graves en la Regitn es el exceso de partos por cesdrea. En el
estudio colaborativo del CLAP® , que abarcd 16 pafses
{Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,

’Segt’m estn investigacién, el riesgo de muerte fue superior en los casos en que se habia
realizade cesdrea. Ademds la duracitn de la sitadia hospitalaria se duplicd aumentando
&l costo de la atencidn del parto.



Cuadro 4. Tasas de mortalidad {por 100.000 nacidos vivos) y estructura de las dc{unciones maternas, segin grupos de causas,
en paises de la Regitn de las Américas’,

Pais (afia) Aborio Hemorragia Toxemia Complicaciones  Otras causas directas Causas
(630-639) (640,641,666) (642.4-642.9, del puerperio (642.0-642.3, 644- indirectas
647 {670-676) 646, 651-665, (647-548)
667669, 650)

Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa %
Argentina (1986) 19,8 350 7.8 13,3 3.9 158 81 143 11,0 19.5 09 1,6
Brasil (1986) 62 132 7.5 16,0 13,5 28,9 7.5 16,0 8.6 184 5 75
Canadi (1988) 0.3 6,0 08 16,0 1.4 28,0 22 44,0 03 6,0 - 0.0
Colombia (1986) 17,7 10,3 34,0 1738 40,0 233 18,0 10,5 60,0 349 2,0 0,2
Costa Rica (1988) 1.3 6.7 53 26,7 53 26,7 2.6 132 53 26,7 - 0.0
Cuba (1988) 9.0 21.8 1.1 2.7 3.4 82 6.8 16.5 74 17,9 13,6 329
Chile (1987 16,2 349 38 8,1 55 11,8 114 245 72 159 24 52
Ecuador (1988) 80 73 26,9 246 27.2 250 8.0 73 37,2 340 20 1.8
El Salvador (1984) 4,2 79 42 7.1 3.0 5.1 47 8,0 42,2 77 06 1,0
Estados Unidos 1.2 17,6 09 13.2 09 13.2 23 339 1,1 16,2 04 59
(1987)
Guatemala (1984) 12.4 17,0 1.2 1.6 7.4 10,1 1.1 152 384 52,7 25 34
Guyana (1984) 61,5 30,8 80,6 40,5 34,6 17,3 11,5 57 11,5 5.7 - 0,0
Jamaica (1984) 73,8 65,8 71 6,9 24,6 21,5 - 0,0 6,1 54 - 0.0
México (1986) 6.8 89 19.0 24.8 15,0 19.7 6,8 89 27,7 36,2 1.2 16
Panamd (1987} 83 229 17 44 7.0 18,2 - 0,0 193 50,1 1.7 44
Paraguay (1986) 1483 13,5 336 30,7 19,5 17,8 18,7 172 180 16,5 4,7 43
Peri (1983) 10,2 11,2 30,3 332 7 84 13,2 144 29,6 324 0.4 0,4
Puerio Rico (1987) - 0,0 1,3 6.8 38 19,8 9.0 45,8 51 26,6 - 0,0
Rep. Dominicana 9.1 170 86 16,1 13,6 25,5 - 0.0 176 330 45 84
(1985)
Suriname (1985) 9.5 142 477 7.6 9.5 14,2 - 0.0 - 0,0 - 0,0
Trinidad y Tabago 54,8 51,7 64 6.0 29,0 27,3 6.9 6,1 32 3,0 6,4 6.0
(1986)
Uruguay (1988} 19 5.0 38 10,0 38 10,0 153 38,0 153 38,0 - 0.0
Venezuela (1987) 104 194 9,2 17,2 13,7 257 6.6 123 9.6 17.9 4,0 7.5
Fuente: Sistema de Informaciéo Técnica, OPS.
-Magnitud cero.

Cuba, Ecuador, El Salvador, Honduras, México, Nicaragua,
Peni, Repidblica Dominicana, Uruguay y Venczuela), se
constatd que mas de la mitad de los 176 hospitales estudiados
exhibi6 una proporciin de partos por cesérea de entre 17 y
29,4% en el perfodo 1981-1985 (20).

La creciente importancia conferida a la medicién de los
costos de los servicios de salud ha creado una corriente de
opinién al inlerior de los gobiernos y de las agencias
financiadoras, en el sentido de producir y aplicar
metodologlas que valoren el costo-eficiencia y el costo-
efectividad en 1a produccién de prestaciones de salud.

Para ¢} caso de 1a salud materna, esto implica, entre otras
cosas, estar en capacidad de cuantificar los coslos en que se
incurre al evitar una muerte materna y al prevenir los
episodios de morbilidad en Ias embarazadas y/o puérperas.
La utilidad de este esfuerzo se dirige a demostrar a los ain
escépticos --en cuyas manos descansa habitualmente la
decision de asignar recursos a los programas de salud
materna-- que el beneficio de una maternidad segura
sobrepasa los costos sociales y familiares de una muerte

materna. Sin embargo, no se han hecho trabajos que persigan
identificar y cuantificar 165 costos sociales y familiares de una
muerte materna, ni se han evaluado las medidas
compensatorias a que serian acreedoras las familias y la
comunidad, como retribucién por la incapacidad o la muerte
de sus madres, debidas a causas de enfermedad y de muerte
que hoy son prevenibies, practicamente en su totalidad (21).
Lo anterior corresponde perfectamente con ¢l papel y la
valoraci6n social de las mujeres en la mayoria de los pafses
de 1a Region, dado gue hasta hace pocos afios, habria sido
impensable imputar costos a una actividad no productiva, el
trabajo doméstico, que no es objeto de un salario y que
constituye precisamente la actividad econémica principal que
desempeiian mayoritariamente Ias mujeres en estas latitudes.

La propuesta del Plan de Accién Regional para la
Reduccién de la Mortalidad Materna de la OPS, para
dismingirla en 50%, costarfa un poco més de $300 millones
de dolares por afio (). El Banco Mundial estimé que el costo
de salvar una vida fluctda entre $190 y 33.100 dSlares y el de
prevenir un evento patolGgico, entre $75 a $100 délares (4).
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En Tlaxcata, México, se hizo una investigacion sobre costo
social de la muene materna (22). Este estudio midié ia
orfandad producida, la pérdida escolar y el impacto familiar
de este evento. Sin embargo, se trata de enfoques parciales,
donde al parecer no se incluye 1a evaluacion de las pérdidas
gcondmicas, laborales, politicas y culturales que derivan de
una muerie por causas prevenibles a bajo costo.

En su gran mayoria, las muertes matemas son evitables, ya
que las principales causas y los factores que las determinan
son conocidas, a la vez que se cuenta, desde hace mucho
tiempo, con el saber cienlifico y tecnoldgico suficiente para
impedirlas.

En forma general, se puede argumentar que mejorando las
condiciones de educacién y de salud de 1a mujer s¢ pucde
influir positivamente sobre el resuliado de sus embarazos.
Pero lo que esti fuera de toda discusién es que posibilitando
¢l acceso cultural, econdmico y geogrifico a servicios de
salud de buena calidad, que realicen 1a deteccién temprana
del riesgo, s¢ podrian reducir sustancialmenie ¢l mimero de
muertes maternas, mediante la atencién prenatal, la
disponibilidad de los elementos esenciales para el cuidado
obstétrico y el suministro de informacidn apropiada para la
prevencion de los embarazos no deseados.

La evitabilidad estimada de 1a muerte materna oscila, de
acuerdo a diferentes estudios realizados en América Latina,
entre 52% en México (23) a 92% en Colombia (24). Por
ejemplo si toda laRegion de las Américas tuviera condiciones
similares a las del Canad4, las muertes maternas se reducirfan
47 veces. Corrigiendo dnicamente las omisiones de los
servicios de salud y modificando 1a conducta familiar al
respecto de 1a maternidad y el uso de servicios de salud®, se
podria evitar 85% de las mismas,

Se estima que si la situacion actual de salud se mantiene,
la Regi6n sufrird una pérdida anual calculada de més de un
millén de afios potenciales de vida afectiva y social de las
mujeres.

Estrategias de intervencidn

El creciente compromiso de los gobiermnos de laRegidn, de
las Agencias No Gubemamentales (ONG) y de las agencias
internacionales con 1a salud de la mujer, su saludreproductiva
y en especial con la salud materna determinaron que la OPS
preparase en 1990 el Plan de Accién de Reduccidn de la
Mortalidad Materna (7). Dicho Plan ha sido aprobado por los
ministros de salud de 10s paises de 1a Regidén de 1as Américas
en la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana del mismo
aiio.

Los grandes lineamientos estratégicos propuestos en el
Plan comprenden:

¢ Definir una politica de atencidn integral de salud de la mujer
y de prevencién de la morbilidad y mortalidad materna;

;%fra =st1mnda por Bobadilla y colaboradores en un estudio recicnte en la Ciudad de
X.ICO

» Fijar las metas para la reduccidn de la mortalidad matema por
o menos en 50%, a lograrse en los proximos 10 afios:

s Realizar programas de comunicacion y difusién de
informaci6n que permitan sensibilizar y crear una conciencia
colectiva y opinién informada de proteccion a la maternidad y
promocion de la salud reproductiva;

¢ Disefiar y ejecutar los planes de accidn de reduccidn de la
mortatidad materna que incluyan, cuando sea pertinente, las
metas, las estrategias de intervencidn, asi como las lineas y
politicas de accidén propuestas en el Plan Regional;

¢ Realizar un anilisis del costo del plan nacional de reduccion
de la mortalidad materna, definir una estrategia para su
financiamiento, y asignar 105 recursos noccsarios;

¢ Realizar esfuerzos especiales para la participacién de otros
sectores en la ejecucion de las acciones de promocidn de la
salud de la mujer y de 12 salud matema;

* Realizar un esfuerzo especial para mejorar la calidad y ¢l uso
de la informacién demogrifica de salud y de servicios que
permitan mantener un diagndstico actualizade de 1a situacién
de salud de la mujer en general y de su salud repreductiva en
particular;

¢ Establecer un sistema de vigilancia de la mortalidad materna;

+ Evaluar cada dos afios el plan nacional paralareduccidn dela
mortalidad matema y comunicar a la OPS sobre el avance del
Mismo;

s Continvar los esfuerzos para que se progrese ripidamente en
la ejecucion de los programas de salud maternoinfantil y
planificacidn familiar, incrementando las acciones dirigidas a
los grupos de mayor riesgo, especialmente aguellas enfocadas
a promover la salud de la mujer y a proteger su salud
reproductiva, a fin de disminuir las diferencias existentes entre
los paises y dentro de los mismos.

Estos lineamientos fueron desglosados en dos grandes
grupos de acciones, uno relativo a la promocion de las
condiciones de la salud de la mujer y al cambio de su conducta
reproductiva y el otro dirigido a los servicios de salud.

a) Promaocidn de las condiciones de salud de la mujer

Comprende 1a promocitén de comportamientos saludables
en Ia adolescencia, los perfodos intergenésicos y la
procreacién. Incluye ademds la promocion de la necesidad
del uso apropiado de los servicios de salud y la motivacién y
apoyo a respuestas organizadas de la comunidad y a los
grupos de mujeres que promueven la participacién en todo el
proceso de atencion de su salud. Las lineas principales de
accidn son:

» Actualizar 1a legislacidn existente de proteccion de 1a salud de
la mujer y la familia para hacer explicito el derecho dela mujer
a la atencidn de su salud y a la proteccién de su salud
reproductiva;

. Desmollar'pmgramas de salud integral de la mujer en los
aAmbitos institucional y comunitario que incluyan educacion
paia la salud sexual;



» Revisar la legislacion nacional sobre aborto para facilitar su
atencién con un contenido preventivo y la atencida gratuita y
oportuna de sus complicaciones;

* Reforzar y mejorar los conocimientos y acciones de la
comunidad ¥y de los grupos organizados de mujercs para
promover las mejores condiciones de salud de la mujer;

¢ Utilizar los medios de comunicacién social, de grupo o
intersectorial para promover los programas de salud de la
mujer y fomentar una mayor y mejor utilizacion de los
servicios de salud;

¢ Desarrollar los programas de alimentacion complementaria
para las gestantes con problemas nutricionales;

s Desarrollar programas integrales de regulacién de la
fecundidad con acceso irrestricto a todos los usuarios
(hombres y mujeres) que lo deseen;

¢ Incluir en los programas de salud del adolescente el desarrollo
de acciones de educacién para la salud sexual;

* Prevenir los embarazos no deseados e instruir a las portadoras
de ciertas enfermedades que se agravan por ¢l embarazo sobre
los riesgos que se generan en esas condiciones;

+ Promover el reconocimiento de los prestadores de servicios de
salud sobre la importancia de las acciones de fomento y
prevencidn dentro de los programas de atencion integral de la
mujer.

b) Acciones dirigidas a los servicios de salud

Este segundo grupo, se orienta hacia una reactivacién de
los sistemas de salud mediante nuevos modelos de atencion,
fortalecimiento de los diferentes procesos relacionados con
la administracién de la atencitn, capacitacién, investigacién,
informacién y evaluacién, énfasis en la calidad y
humanizacién de la atencién, incremento de la capacidad
resolutiva de los servicios y eliminacidn de las barreras
econdmicas, geogrificas y culturales.

Para esta reactivacién de los servicios de salud se incluyen

los siguientes aspectos:

+ Implantar sistemas de capacitacion permanente en base a
normas actualizadas;

¢ Desarrollar la investigacidn epidemiolégica, social,
incluyendo la percepcion de la comunidad;

¢ Mejorar los sistemas de vigilancia cpidemioldgica de las
muertes de mujeres en edad fértil y el registro de los datos
sobre las acciones de salud relativas al embarazo, el parto, el
pucerperio y la planificacion familiar

* Promover la alencidn humanizada de a salud de la mujer;

¢ Eliminar las barreras econdmicas para el acceso de las mujeres
a los servicios de salud;

¢ Recorganizar los servicios de atencién materna con base en la
cobertura universal y el enfoque de riesgo;

* Mejorar las condiciones de eficiencia operativa de los
servicios de atencién materna, reforzando la capacidad
resolutiva del primer nivel dc referencia;

* Aumentar la cobertura y calidad de la atencién prenatal,
poniendo énfasis en la captacion de gestantes del drea ruraj y
urbano-marginal;

¢ Prevenir el aborto y mejorar la atencitn del aborto incompleto;
* Racionalizar ¢l uso de tecnologias;

* Desarrollar los modelos alternativos de atencifn materna,
hogares para embarazadas de alto riesgo, casas de parto y parto
limpio domiciliario por parteras tradicionales.

Papel de 1a OPS

Con ¢l fin de apoyar el cumplimiento de estas estrategias,
el Programa Maternoinfantil de la OPS ha disefiado un Plan
de Accidn para 1992-1995 (25). Este Plan est4 basado en tres
pilares: a) el desarrollo de 1a vigilancia epidemiolégica de la
mortalidad materna en 1a Regidn; b) la promocion de 1a
implantacidén de los planes de accién nacionales,
simultineamente con la movilizacién de recursos para su
ejecucion y la medicién de sus costos, y c) el apoyo a las
iniciativas interpafs dirigidas a mejorar las tecnologfas y a
coimpartir las expericncias. '

En sintesis se espera promover a nivel de los pafses y a
escala internacional una gran concertacidn social, para la
ejecucién del Plan Regional de Reduccién de 1a Mortalidad
Matemna, que a su vez reduzea la agobiante deuda social
contraida con las mujeres de esta Regi6n.
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