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Elementos básicos para el estudio y la prevención
de la mortalidad materna

Las defunciones por complicaciones del embarazo, parto
y puerperio están entre las principales causas de muerte de las
mujeres en edad reproductiva en los países de la Región
(1). Se entiende como mortalidad materna "la defunción de
una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días
siguientes a la terminación del embarazo, independiente-
mente de la duración y el sitio del embarazo, debida a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atención pero no por causas accidentales o
incidentales" (2).

Por convención internacional la tasa de mortalidad ma-
terna se ha definido de la siguiente manera:

No. de defunciones maternas en un año x 10 mil ó 100 mil

No. de nacidos vivos en el mismo año

En sentido estricto esta medida es una razón y no una
tasa porque el número de nacidos vivos no coincide con el
número de embarazadas expuestas al riesgo de morir por
estas causas. Sin embargo, se ha preferido usar este denomi-
nador porque es muy difícil obtener información fidedigna
y de calidad semejante entre países, sobre el número de
embarazos que terminan en abortos o en nacidos muertos.

Tanto las estrategias de la OMS a nivel mundial, como
las de OPS en el ámbito de las Américas, asignan alta
prioridad a la disminución de las muertes maternas dentro
del objetivo social de salud para todos en el año 2000. Su
importancia va más allá de lo que muestran las estadísticas
oficiales, dado que en las áreas geográficas donde son más
comunes, el subregistro suele ser mayor. De ahí que sea
frecuente subestimar la gravedad de la situación.

Sin embargo, la magnitud del problema es cada día más
patente y los gobiernos de la Región están mostrando mayor
interés en su estudio, cuantificación y reducción a través de
medidas de salud y de coordinación intersectorial. Gradual-
mente se está tomando conciencia de que la mayoría de las
muertes maternas son producidas por causas prevenibles.

A pesar del subregistro existente en América Latina y el
Caribe, hay países en que las tasas basadas en los datos
oficiales disponibles reflejan la seriedad del problema, seña-
lando tasas de mortalidad materna superiores a 30 por 10.000
nacidos vivos. Aun las cifras más bajas de América Latina
son varias veces mayores que las observadas en América
del Norte (3).

La mujer en período reproductivo está expuesta a riesgos
cuando no existen condiciones sociales apropiadas, alimen-

EN ESTE NUMERO ...

* Elementos básicos para el estudio y la prevención de la mortalidad
materna

* Mortalidad por infecciones respiratorias agudas en niños menores
de cinco años: estimaciones mundiales

* Actividades de epidemiología en los países
* La situación del SIDA en las Américas
* Recomendaciones para las personas que pueden haber contraído

la infección por el VIH

* Programa Ampliado de Inmunización-Declaración conjunta
OMS/UNICEF sobre la inmunización y el SIDA

* Cambios en la mortalidad prematura, Estados Unidos de
América, 1983-1984.

* Fiebre purpúrica brasileña
* Calendario de cursos y reuniones
* Enfermedades sujetas al Reglamento Sanitario Internacional
* Comentarios adicionales sobre problemas relacionados con la

certificación de defunciones

.---

1



tación suficiente, cobertura y calidad de servicios. En áreas
geográficas con fecundidad elevada, como lo son la mayoría
de los países en vías de desarrollo, estos riesgos se incremen-
tan debido a que las mujeres comienzan su vida reproductiva
a edad más temprana, tienen un mayor número de embarazos
y estos ocurren hasta edades más avanzadas.

Importancia demográfica

Las mujeres en edad fértil, de 15 a 49 años, representan
aproximadamente el 25% de la población, tanto en los países
subdesarrollados como en los desarrollados, en tanto que la
población de 0 a 14 años llega al 39% en los países del
Tercer Mundo pero a menos del 22% en los más avanzados.
A la inversa, la población de la tercera edad, 65 y más, es
mayor en los países desarrollados, llegando a duplicar la de
los países en desarrollo (28 y 11%, respectivamente).

En números absolutos, se estima que la población de
mujeres de 15 a 49 años (actualmente de 86 millones, apro-
ximadamente) se incrementará en 58 millones en América
Latina y el Caribe en los años de 1980 a 2000. Para América
del Norte ese aumento sería de solo 11 millones en el mismo
período (cuadro 1).

Si se mantienen el crecimiento poblacional y el efecto
combinado de las tasas de mortalidad y fecundidad actuales
de la Región, podrán esperarse más de un millón de muertes
maternas entre 1980 y 2000 en América Latina y el Caribe,
mientras que si se alcanzaran niveles generales de mortalidad
materna similares a los de Costa Rica y Cuba en la actuali-
dad, el número de muertes sería apenas de 60.000.

Relación entre la fecundidad y la mortalidad
infantil y materna

En la estructura de la mortalidad en las Américas, las
defunciones por complicaciones del embarazo, parto y puer-
perio se encuentran entre las primeras cinco causas de defun-
ción y en algunas regiones ocupan el segundo lugar, tanto

entre las mujeres de 15 a 25 años como en el grupo de 25
a 49 años (1).

De manera similar a la mortalidad infantil, la tasa de
mortalidad materna refleja las diferencias en las condiciones
de salud y de vida entre los pueblos, pero también constituye
un buen indicador del estado de desarrollo de los servicios
de atención prenatal, parto y puerperio.

En América Latina y el Caribe, se observa un amplio
margen en las tasas de mortalidad materna por país: de 20
a 50/10.000 nacidos vivos en Bolivia, Haití y el Paraguay,
y de 3 a 6/10.000 nacidos vivos en Costa Rica, Cuba, Chile,
Panamá y el Uruguay en los últimos años (1980-1984) (4).

La tendencia de la mortalidad materna en las dos últimas
décadas ha sido descendente y se ha logrado reducir a la
mitad o menos en países como Chile, Costa Rica y Cuba.
En el Canadá y los Estados Unidos de América, el nivel actual
de mortalidad materna es de 0,5 a 0,8/10.000 nacidos vivos
respectivamente (4). A pesar de estos logros, las cifras to-
davía son elevadas. La tasa de mortalidad materna del país
con la cifra más alta es casi 100 veces mayor que la más
baja registrada en la Región (cuadro 2). A pesar de su
trascendencia para la familia y la sociedad, es aparente que
la mortalidad materna no ha sido encarada con suficiente
determinación y no se le ha asignado la prioridad que merece.

Se ha observado que la tasa de mortalidad materna habi-
tualmente tiene una estrecha relación con las variaciones de
la mortalidad infantil y de la fecundidad. De este modo, en
los países donde la fecundidad es alta también se observan
altas tasas de mortalidad materna y de mortalidad infantil.
En contraste, los países con fecundidad baja también tienen
tasas reducidas de mortalidad infantil y de mortalidad ma-
terna (figura 1). En parte esto se debe a que los tres indica-
dores están relacionados con el nivel de desarrollo de un
país; sin embargo, independientemente de ello, la alta fecun-
didad tiene un efecto directo sobre las otras dos tasas ya
que en las edades extremas de la mujer, la paridad alta y
los intervalos intergenésicos cortos, característicos de la alta
fecundidad, están asociados con mayores riesgos de morta-
lidad materna y de mortalidad infantil (5).

Cuadro 1. Población total y de mujeres en edad fértil (15-49 años)
y porcentaje de mujeres en edad fértil del total de la población,

por subregión, 1980 y 2000.

Mujeres de 15 a 49 años
Población

(millones) Número (millones) Porcentaje

Subregión 1980 2000 1980 2000 1980 2000

America Latina y el
Caribe 362 560 86,9 143,3 24,0 26,1

América del Norte 252 298 65,2 75,6 25,9 25,4

Fuente: Naciones Unidas. World Population Prospects. Estimates and Projections as
Assessed in 1982. Nueva York, 1985.
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Cuadro 2. Tasas de fecundidad, mortalidad infantil y mortalidad materna en países seleccionados
de la Región de las Américas.

Tasa general de fecundidad Mortalidad infantil Mortalidad materna
(nacidos vivos por 1.000 (por 1.000 (por 10.000
mujeres de 15 a 49 años) nacidos vivos) nacidos vivos)

País Año Tasa Año Tasa Año Tasa

Argentina 1983 98,7 1983 28,4 1981 6,9
Bolivia 1980-85 189,0a 1980-85 124,0" 1980-85 48,0
Brasil 1982 179,5 1980 87,3b 1980 7,0b

Canadá 1983 56,1 1983 8,5 1983 0,5
Colombia 1982 125,1 1983 55,4 1982 11,7
Costa Rica 1983 114,9 1983 18,6 1983 2,6
Cuba 1984 62,2 1983 16,8 1983 4,5
Chile 1984 80,2 1984 20,6 1984 3,7
Ecuador 1982 127,3 1980 63,9 1982 18,0
El Salvador 1983 125,0 1982 42,2 1982 8,5
Estados Unidos de

América 1984 59,7 1983 11,2 1983 0,8
Guatemala 1984 167,6 1983 81,1 1984 7,9
GuayanaFrancesa 1983 121,9 1983 20,0 1983 23,8
Guyana 1979 113,1 1984 45,0 1979 3,5
Haití 1983 227,6 1982 124,0 1984 23,0
Honduras 1983 179,4 1983 17,4 1983 5,0
Jamaica 1984 102,9 1978 16,2 1977 5,3
México 1982 144,6 1982 33,0 1982 9,1
Nicaragua 1983 195,6 1983 75,2 1984 4,7
Panamá 1983 110,0 1983 20,4 1983 6,0
Paraguayb 1984 107,0 1984 49,8 1984 27,5
Perú 1983 156,1 1982 31,8 1982 8,5
Puerto Rico 1983 77,9 1983 17,3 1983 0,6
República Dominicana 1982 145,4 1982 32,1 1982 6,6
Suriname 1983 157,0 1983 24,7 1982 8,6
Trinidad y Tabago 1980 104,0 1979 18,7 1979 7,1
Uruguay 1984 75,7 1984 30,4 1984 3,8
Venezuela 1983 127,6 1983 27,8 1981 5,2

Fuente: Informes oficiales enviados por los países al Programa de Análisis de la Situación de Salud y sus
Tendencias, OPS, excepto los datos cuya fuente se indica a continuación.

aNaciones Unidas. World Population Prospects. Estimates and Projections as Assessed in 1982, Nueva York,
1985.

bArea de información.

Figura 1. Relación entre las tasas de fecundidad, mortalidad
infantil y mortalidad materna en países seleccionados

de la Región de las Américas.
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Hasta ahora la atención de la madre y el niño así como
los estudios de mortalidad materna e infantil se han realizado
por separado en la mayoría de los casos. Sin embargo, desde
el punto de vista de los servicios, se deberían coordinar para
favorecer un intercambio de experiencias que sería muy
beneficioso. Esta coordinación de los estudios no implica
desatender el hecho de que, por su distinta naturaleza y
frecuencia, estos fenómenos deben ser abordados con meto-
dologías diferentes.

Evitabilidad de la mortalidad materna

Si se toma como punto de referencia el nivel de la tasa
de mortalidad materna alcanzada por los países más desarro-
llados y se compara con los valores alcanzados en los otros
países, se puede concluir que la mayoría de las muertes
maternas que ocurren en el Tercer Mundo son evitables.
Sin embargo, aun en países desarrollados como los Estados
Unidos se considera que el 50% de las muertes son preve-
nibles (5). La situación en algunos países latinoamericanos
(Costa Rica, Cuba y Chile) demuestra que esa prevención
puede lograrse aun en los países en desarrollo (3). Un estudio
realizado en la Región comprobó que el 94% de las muertes
maternas eran evitables (6).

Las muertes maternas están vinculadas a características
de los servicios tales como cobertura, calidad de la atención
y accesibilidad al cuidado institucional, lo que acrecienta la
responsabilidad del sector salud cuando ocurren estas muer-
tes. En ese sentido la mortalidad materna constituye un
indicador de la calidad de los servicios. Es, además, un
indicador de los graves perjuicios ocasionados a la mujer
en relación con el proceso reproductivo, puesto que esconde
la morbilidad y los casos de incapacidad psíquica y biológica
en la que sobrevive. También tiene una gran significación
social para la familia y la sociedad.

Evolución de la mortalidad materna en las Américas

Los problemas relacionados con las deficiencias de los
registros de estadísticas vitales y de la certificación y defi-
nición de las causas de muerte constituyen restricciones
importantes para el avance de los estudios sobre mortalidad
materna. Por lo común, el subdesarrollo general de los países
implica también limitaciones en sus sistemas de registros
estadísticos y, en consecuencia, en los países menos avan-
zados los datos a menudo son incompletos y de confiabilidad
limitada. Por estos motivos la información disponible debe
analizarse con cautela y las conclusiones derivadas de la
misma deben formularse con prudencia, a la espera de me-
jores datos; esto además acentúa la necesidad de realizar
estudios más profundos sobre el tema.

Tendencias en la mortalidad materna. De acuerdo con la
información proporcionada por los países al Programa de
Análisis de la Situación de Salud y sus Tendencias (OPS),

los niveles y las tendencias de mortalidad materna en las
Américas muestran grandes diferencias de un país a otro
(cuadro 3). En la mayor parte de ellos se observa una ten-
dencia descendente en las tasas por 10.000 nacidos vivos,
con reducción marcada en algunos: en Chile, de 29,9 en
1960 a 7,3 en 1980; en Costa Rica, de 12,6 en 1960 a 2,3
en 1980; en el Uruguay, de 11,7 en 1960 a 5,0 en 1980;
en el Canadá, de 4,5 en 1960 a 0,8 en 1980, y en los Estados
Unidos, de 3,7 en 1960 a 0,9 en 1980 (3).

Es de destacar que en 1960 un gran número de países
mostraban tasas elevadas, por encima de 20 por 10.000
nacidos vivos (Colombia, Chile, el Ecuador, Guatemala,
Honduras, Jamaica y el Paraguay). En 1970, o sea 10 años
más tarde, solamente el Ecuador, el Paraguay y el Perú
permanecieron en esa categoría. En 1980, solamente el Pa-
raguay persiste con cifras superiores a 20 por 10.000 nacidos
vivos (3) (cuadro 3). Sin embargo, estas cifras se refieren
a países que informan sobre sus estadísticas vitales. No
están incluidos los otros países que no presentan informes
anuales. Entre los países de mortalidad materna baja y con
tradición de datos estadísticos confiables se destacan, para
1983, el Canadá con 0,5 por 10.000 nacidos vivos, Costa
Rica con 2,6 por 10.000 nacidos vivos, Chile 4,0 por 10.000
nacidos vivos, Cuba 4,5 por 10.000 nacidos vivos, los Es-
tados Unidos 0,8 por 10.000 nacidos vivos, y el Uruguay
3,9 por 10.000 nacidos vivos (3).

Criterios para el análisis de las causas de
mortalidad materna

Para una mejor comprensión del problema se pueden ana-
lizar las causas de muerte materna utilizando distintos crite-
rios:

Desde el punto de vista obstétrico, se distinguen las defun-
ciones obstétricas directas, "que resultan de complicaciones
obstétricas del estado de embarazo (embarazo, trabajo de
parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tra-
tamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos
originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas"
(2) y las defunciones obstétricas indirectas, "que resultan
de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de
una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debi-
das a causas obstétricas directas pero sí agravadas por los
efectos fisiológicos del embarazo" (2). Las defunciones no
obstétricas, por último, son las que ocurren por una causa
accidental o incidental no relacionada al embarazo o su
manejo. Aunque según las reglas de la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades, Novena Revisión, (CIE) estas
últimas no se incluyen entre las causas de mortalidad materna
para las comparaciones internacionales, la información
puede ser de interés para los países con bajas tasas de mor-
talidad materna.

Desde el punto de vista clínico, las causas principales de
muerte materna se agrupan de acuerdo con la CIE (630-676)
(2).
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Cuadro 3. Mortalidad materna por 10.000 nacidos vivos en países seleccionados
de la Región de las Américas, para los años 1960, 1970 y 1980.

País

Argentina
Canadá
Colombia
Costa Rica
Cuba
Chile
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos de

América
Guatemala
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Paraguay

(Area de información)
Perú
República Dominicana
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

1960

10,8
4,5

25,9
12,6
11,6
29,9
27,0
17,4

3,7
23,2
31,0
20,0
19,3
18,6

32,7

10,1
13,1
11,7
10,4

1970

13,9
2,0

15,9
9,5
7,0

16,8
23,0
10,1

2,2
15,7
17,4
10,6
14,3

55,9
21,5
10,2
13,5
7,7
9,2

Descenso porcentuala

1980 1960-1980 1970-1980

7.0
0,8

12,6b

2,3
6,0
7,3

19,1
6,9

0,9
9,1
9,4
3,6 C

8,7 b

4,7 a

36,5
10,8
7,2
6,4
5,0
6,5

2,1
8,3
3,4 b

8,2
3,2
6,8
1,7

4,5

6,8
4,6
5,8
7,5C
3,7b
5,8

d

(0,6)

1,7
3,5
4,2
2,3

6.6
8,6
2,1 b

13,2
1,5
8,0
1,8
3,7

8,6
5,3
6,0
8,6'
4,4 b

4,2
6.7
3,4
7,2
4,2
3,4

... Datos no disponibles.
aDescenso geométrico anual expresado como porcentaje. Las cifras en paréntesis indican aumento.
bDatos de 1981.
CDatos de 1982.
dDatos de 1983.

Desde el punto de vista de su evitabilidad a través de las
acciones de los servicios de salud, las muertes maternas se
pueden clasificar de la manera siguiente:

Evitables: defunciones prevenibles mediante las acciones
desarrolladas por los servicios de salud (control del embara-
zo, adecuada atención del parto y planificación familiar).

Probablemente no evitables: defunciones que se producen
aun cuando se hayan llevado a cabo acciones correctas y
oportunas.

Desconocidas: defunciones de causa ignorada no com-
prendidas en las categorías anteriores, pero relacionadas con
el embarazo, parto y puerperio.

El concepto de evitabilidad se orienta hacia la administra-
ción de los servicios, mejoramiento de la atención y la toma
de decisiones para garantizar una oferta adecuada de servi-
cios a la población, particularmente en las áreas de atención
perinatal y planificación familiar. El ordenamiento de las
causas de muerte según este criterio implica el análisis de
las mismas por parte de un comité de mortalidad materna.

Factores asociados con la mortalidad materna

En los diferentes agrupamientos de las causas de muerte
materna no puede ignorarse la influencia de ciertos factores.
Algunos de ellos están directamente relacionados con la

organización de los servicios y otros lo están de forma indi-
recta. Entre los primeros pueden citarse: la accesibilidad a
los servicios (sociocultural, económica y geográfica) en re-
lación a la atención del embarazo, parto y puerperio; la
disponibilidad y calidad de los recursos y los servicios (hu-
manos, materiales y financieros), y la regionalización de
los servicios con un enfoque de riesgo que permita un sistema

apropiado de referencia.
Además, deben considerarse los determinantes socioeco-

nómicos que influyen de distintas formas en la mortalidad
materna. La asociación, aunque muy estrecha, se considera
indirecta. Entre estos factores se incluyen la pobreza, la
malnutrición, la residencia suburbana o rural, la composi-
ción de la familia y su nivel de instrucción, la situación
conyugal y la situación social y cultural desventajosa de la
mujer según cada tipo de sociedad.

Tanto los factores directos como los indirectos afectan la

mortalidad materna, aunque tienen efectos diferentes según
se combinan con variables biológicas tales como la edad,
la paridad y el intervalo intergenésico.

Características y determinantes de los principales
grupos de causas de muerte materna

En los países en desarrollo las complicaciones del emba-
razo, parto y puerperio persisten como causa importante de
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Cuadro 4. Distribución porcentual de la mortalidad materna por causa a en países seleccionados
de las Américas, del año más reciente con información disponible.

Porcentaje de defunciones

Causas obstétricas directas
Total de Causas
muertes Complicacio- obstétricas

País (año) maternas Aborto Hemorragia Toxemia nes puerperio Otras indirectas

Argentina (1981) 472 35,8 14,4 13,1 14,4 20,6 1,7
Brasilb (1983) 2.116 13,5 19,6 31,6c 14,7 17,7 3,0
Colombia (1981) 969 17,2 18,6 23,5C 6,5 31,3 2,9
Cuba (1984) 77 15,6 3,9 - 13,0 35,1 32,5
Chile (1984) 94 40,4 6,4 20,2c 13,8 11,7 7,4
Ecuador (1984) 384 8,9 21,4 27,9 8,6 32,0 1,3
El Salvador (1984) 99 7,1 7,1 5,1 8,1 71,7 1,0
Estados Unidos de

América (1983) 290 17,2 10,3 13,8 29,0 26,9 2,8
Guatemala (1981) 326 8,6 4,6 3,4 9,2 74,2 -
Honduras (1982) 149 6,0 3,4 0,7 1,3 88,6
México (1982) 2.166 8,2 21,2 5,9 8,6 53,0 3,0 d

Paraguay b (1984) 155 12,3 27,7 18,7 16,1 21,3 3,9
Perú (1982) 576 12,5 29,3 7,5 12,3 38,0 0,3
República Dominicana

(1984) 120 21,7 18,3 31,7 - 17,5 10,8 d

Venezuela (1983) 303 19,8 15,8 20,5 18,8 18,2 6,9

Fuente: Informes oficiales de mortalidad enviados por los países al Programa de Análisis de la Situación de Salud y sus
Tendencias, OPS.

- Cantidad cero.
aLas causas maternas comprenden los siguientes códigos de la CIE: Aborto, 630-639; Hemorragia, 640, 641,666; Toxemia, 642.4-

642.9, 643; Otras obstétricas directas, 642.0-642.3, 644-646, 651-665, 667-676; Obstétricas indirectas, 647-648.
bArea de información.
cIncluye también los códigos 642.0-642.3, que para los demás países se incluyen bajo otras causas obstétricas directas.
dlncluye una muerte de parto normal (código CIE-650),

muerte en el grupo de mujeres entre 15 y 4 9 años de edad (1).
La mayoría de las muertes maternas se deben a causas

obstétricas directas y entre ellas las de mayor peso son las
asociadas con hemorragia, complicaciones del puerperio y
toxemia. A ellas se agrega, particularmente en América
Latina, el aborto ilegal inducido. Estos cuatro grupos de
causas representan el 75% o más de la muertes maternas en
algunos países de América Latina y el Caribe. Tal es el
caso de Argentina, Chile y Venezuela, entre otros (cuadro 4).

Si bien en muchos casos la información disponible no
permite un análisis profundo de los niveles y tendencias,
proporciona en cambio un panorama global que es útil para
orientar estudios ulteriores y proponer intervenciones de
salud. Se obtiene de esta manera un perfil de mortalidad
materna que permite establecer prioridades para las activida-
des de los programas de salud materna.
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