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El objetivo de este trabajo es estudiar el nivel, la tendencia, los cambios y la estructura de las
causas especificas de la mortalidad materna en algunos paises de Latinoamérica. Para ello
se ha revisado informacion proveniente de los archivos de mortakidad de la Organizacion
Panamericana de la Salud y alguna publicada por Naciones Unidas. El andlisis muestra
que el nivel de la mortalidad materna en los paises de la region examinados es, en general,
alto. Igualmente preocupante son los pocos cambios que se observan en la tendencia de la
razon de mortalidad materna en la mayoria de estos paises entre 1988 y 1996. El nivel de
la montalidad materna registrado representa una diferencia de entre 5 y 7 veces respecto a
las tasas reportadas por Estades Unidos o Gran Bretatia. Adicionalmente, la heterogenei-
dad de los valores de la razon de mortalidad materna en la region refleja el esfuerzo des-
igual en la lucha contra este problema. La estructura de la mortalidad materna por causas
especificas refleja las carencias en torno a la atencién prenatal y del parto, particularmente
1especto a la identificacion temprana de patologias como la toxemia y de complicaciones en
el puerperio. Asimismo indica que el aborto es un problema cuyo abordaje requiere la ex-
pansién de acciones en torno a la planificacion familiar. Finalmente se hace una revision
de los diversos aspectos que deben considerarse al diseiiar una respuesta integral al alto ni-
vel que la mortalidad materna representa lodavia en la region.
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La mortalidad por causas maternas ha sido considerada como uno de
los principales indicadores no s6lo de las condiciones de salud de la po-
blacién, sino también del desarrollo de la sociedad. El hecho de que
mujeres con baja escolaridad (Abdullah et al., 1992; al-Meshari ¢t al.,
1996; Garenne et al., 1997; Magadi ¢t al., 2001; Shen y Williamson,
1999), de menores ingresos (al-Meshari e al.,, 1996; Langer e al,, 1999),
residentes en areas rurales (Abdullah et al, 1992; Langer et al, 1993), sin
apoyo social (Berg et al., 1996; Garenne et al., 1997; Mbizvo et al,,
1993), con limitado o nulo uso de atencion prenatal (Berg e al., 1996;
Blanco Muiioz ¢t al., 1994; Hernandez et al., 1994a; Magadi et al,,
2001; Moodley ¢t al., 1996), con elevado niimero de embarazos o par-
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tos (Abdullah et al., 1995; Fikree et al., 1997; Mbizvo et al., 1993), me-
nores de 20 o mayores de 35 anos (Abdullah et al., 1995; MacLeod y
Rhode, 1998, Mbizvo ¢ al., 1993; Midhet et al., 1998; Schuitemaker et
al., 1998), con antecedentes obstétricos negativos (Frikee ¢ al., 1997;
Midhet et al., 1998) o con intervalos de intergestaciones cortos (Con-
de-Agudelo y Belizan, 2000) tengan un riesgo mayor de morir por
causas debidas al embarazo, parto o puerperio, evidencia la impor-
tancia que tienen los aspectos sociodemograficos, econémicos y de
disponibilidad y acceso a servicios de salud en la prevencion de este
tipo de mortalidad.

Una de las causas de mortalidad que mas se han reducido a lo lar-
go del tiempo es la derivada de la maternidad. El conocimiento del
papel que desempenan los microorganismos en la generacion y dise-
minacién de infecciones y el descubrimiento de los antibiéticos han
sido fundamentales para la disminucién de la sepsis puerperal. De
igual forma, el avance de las técnicas quinirgicas y el hallazgo de sus-
tancias anestésicas revolucionaron la practica de la cesarea y evitaron
otras complicaciones que solian presentarse durante el parto.

No obstante, todavia en anos recientes las cifras reportadas en el
mundo mostraban un panorama muy heterogéneo, ya que mientras
algunas poblaciones presentan una mortalidad materna de mas de
1 500 defunciones por cada 100 000 nacidos vivos (Le Bacq y Rietse-
ma, 1997), en otras hay alrededor de cinco defunciones por el mismo
numero de nacidos vivos (Erkkola, 1994). De hecho, el analisis de los
niveles de mortalidad materna muestra cierta regionalizacién, toda
vez que los valores mas bajos se concentran en poblaciones de Euro-
pa, Canada, Estados Unidos y Australia, con indices inferiores a 10
unidades (Schuitemaker et al., 1997; Vleugels y Bekaert, 1992), en
tanto Africa, India, Bangladesh y Pakistan presentan los mas elevados,
que en ocasiones llegan a exceder 1 000 unidades (Andriamady Rasoa-
rimahandry et al., 2000; Bouillin et al., 1994; Cutts et al., 1996; De Groof
et al., 1993; Etard et al., 1999; Font et al., 2000; Mace y Sear, 1996; Mac-
Leod y Rhode, 1998; Malle ¢t al., 1994; Marley et al., 1993; Vork et al,,
1997; Wessel et al., 1999), al tiempo que en América Latina y el Caribe
se reportan cifras intermedias de entre 50 y 250 defunciones (Danel e
al., 1996; McCaw-Binns et al., 2001; Silva y Russomano, 1996).

Los diferenciales sociodemograficos que actualmente se obser-
van en la mortalidad materna enfatizan las carencias de cobertura de
servicios de salud que enfrentan las mujeres al reproducirse. Asimis-
mo subrayan la necesidad de fortalecer o ampliar las acciones conte-
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nidas en los programas internacionales orientados a lograr una ma-
ternidad sin riesgo.

En virtud de lo anterior, los objetivos de este trabajo son, por una
parte, evaluar la magnitud de la mortalidad materna en algunos pai-
ses de América Latina; por otra, examinar los diferenciales en los ni-
veles de la mortalidad por este conjunto de causas entre los paises
analizados; y, finalmente, identificar las principales causas especificas
de muerte materna en éstos. Con el proposito de ubicar en perspecti-
va los niveles de mortalidad materna observados en la regién, se em-
plean como referente y contraste las cifras que han reportado algu-
nos paises desarrollados, particularmente Canada y Estados Unidos, y
también las de Alemania, Espaia, Francia, Gran Bretana, Holanday
Suecia. La informacién utilizada en el analisis proviene de los archi-
vos de mortalidad de la Organizacién Panamericana de la Salud. El
grupo de edad examinado es de 15 a 44 anos, exclusivamente. Las de-
funciones que se consideran consecuencia de causas maternas son
aquellas que corresponden a los cédigos 630 a 676 de la novena revi-
sion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (Organiza-
cién Panamericana de la Salud, 1978). El indicador que se examina
es el cociente que relaciona las defunciones ocurridas por causas ma-
ternas con el niimero de nacidos vivos registrados, es decir, lo que ac-
tualmente se denomina “razén de mortalidad materna”. Aunque en
el pasado esta estimacion recibia el nombre de “tasa de mortalidad
materna”, el reconocimiento de que su construccién dejaba de lado
la poblacién en riesgo, i.¢, mujeres en edad reproductiva, y sdlo toma-
ba el nimero de nacidos vivos como una aproximacién al nimero de
embarazos, provocé el cambio a la designacién con la cual se conoce
hoy dia.

La participacion de las causas maternas en la mortalidad

Una de las dificultades que enfrenta el estudio de la mortalidad ma-
terna es la imprecision del niimero de defunciones que se atribuyen a
esta causa. Pese a que la subcobertura de las defunciones es un pro-
blema que afecta el estudio de todas las causas de mortalidad, algunas
evaluaciones de la magnitud del subregistro de la mortalidad mater-
na apuntan que las deficiencias van desde alrededor de 50% (Bobadi-
lla et al., 1996; Ganatra, Coyaji y Rao, 1998; Silva y Russomano, 1996)
hasta cifras que representan entre tres (de Rezende et al., 2000) y seis
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veces las oficiales (Mungra et al., 1999) en paises en desarrollo, y de
26% en alguno de los desarrollados (Schuitemaker et al., 1997). Estos
hallazgos sugieren que en el contexto de un subregistro general de la
mortalidad, la certificacién o registro de las causas maternas es espe-
cialmente susceptible de error.

Al ser la reproduccién un proceso fisiologico es de esperar que,
con cierto grado de acceso a satisfactores socioecondémicos y servicios
de salud, la gran mayoria de las mujeres embarazadas no fallezcan
por causas maternas. De hecho, al revisar la participacién relativa de
las defunciones maternas en la mortalidad por causas naturales —es
decir, excluyendo aquellas debidas a accidentes o violencia- en muje-
res de 15 a 44 anos, la proporcién correspondiente es en general de 2
a 10% en los paises estudiados. Sélo Nicaragua, Perti y Paraguay reba-
san esta cifra (11.9, 18.6 y 10.8%, respectivamente) (cuadro 1). A pe-
sar de que las proporciones observadas en estos paises exceden las re-
gistradas en el resto de los estudiados, éstas son menores que las
reportadas en aquellas poblaciones donde la mortalidad materna es
mis intensa. En India, por ejemplo, se ha sefialado que 36% de las
defunciones en edades reproductivas corresponden a causas mater-
nas (Bhatia, 1993).

La comparacién del nimero de defunciones debidas a ciertas
causas especificas en la poblacién femenina de 15 a 44 afios en los pai-
ses estudiados permite distinguir algunos patrones de comportamien-
to de la mortalidad en la region. La informacion seleccionada incluye
las causas maternas, el conjunto de enfermedades transmisibles, el
cancer de senoy el cancer cervicouterino. Las enfermedades transmi-
sibles han sido elegidas debido a que su reduccién de alguna manera
refleja el mejoramiento general de las condiciones de salud de la po-
blacién y el acceso a satisfactores materiales, y los canceres de seno y
cervicouterino dado que se trata de patologias que afectan exclusiva-
mente a las mujeres, esencialmente a partir de las edades reproducti-
vas. El cuadro 2 muestra las defunciones absolutas para cada pais y
causa o grupo de causas, y en el cuadro 3 se presenta la participacién
relativa de estas causas en el conjunto de la mortalidad por factores
naturales. En primer lugar destaca el hecho de que Costa Rica, Trini-
dad y Tobago, y en menor medida Cuba, son los tinicos de entre los
paises estudiados donde la participacién de la mortalidad materna es
semejante a la observada para las demas causas analizadas. En el caso
de Costa Rica, por ejemplo, mientras la mortalidad materna repre-
senta 6.8%, las correspondientes a cancer de seno, cincer cervicoute-
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CUADRO 1

Defunciones por causas naturales* y por causas maternas en poblacién feme-
nina de 15 a 44 aiios en paises selectos de Latinoamérica, Canada y Estados
Unidos, c. 1994

Defunciones Participacion relativa
Resto de
Causas Causas Causas causas

Pais Anio naturales* maternas maternas naturales
Argentina 1993 5608 287 5.1 94.9
Brasil 1992 28 015 1476 5.3 94.7
Colombia 1994 5458 435 8.0 92.0
Costa Rica 1994 441 30 6.8 93.2
Cuba 1995 1906 69 3.6 96.4
Chile 1994 1710 73 4.3 95.7
Ecuador 1995 2098 168 8.0 92.0
El Salvador 1991 898 72 8.0 92.0
México 1994 16743 1379 8.2 91.8
Nicaragua 1994 671 80 11.9 88.1
Panama 1989 365 36 9.9 90.1
Paraguay 1994 580 108 18.6 81.4
Perii 1989 3319 360 10.8 89.2
Puerto Rico 1992 749 14 1.9 98.1
Trinidad y Tobago 1994 405 15 3.7 96.3
Venezuela 1994 4024 378 9.4 90.6
Canada 1994 2614 14 0.5 99.5
Estados Unidos 1994 37144 327 0.9 99.1

* Es decir, excluye a las ocasionadas por causas externas (accidentes y violencia).
Fuente: Elaboracién propia con base en los archivos de mortalidad de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud.

rino y transmisibles son 5.7, 7.0 y 6.6%, respectivamente. Llama la
atencién la contribucién de la mortalidad por enfermedades transmi-
sibles en el total de la mortalidad por causas naturales en todos los pai-
ses latinoamericanos, misma que excede a la observada en Canada
(3.5%) y Estados Unidos (5.9%). Cabe destacar la alta mortalidad por
enfermedades transmisibles que se observa en Ecuador, Nicaragua y
Peri1, que, aunada a la registrada por causas maternas, sugiere que se
trata, al igual que en Paraguay, de paises que se encuentran sin com-
pletar la transicion en el patrén de mortalidad por causas: del predo-
minio de las enfermedades transmisibles a la preponderancia de las
no transmisibles. Los datos analizados indican que en Brasil, Colom-
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bia y México la mortalidad materna es un problema de mayor magni-
tud que los cinceres de seno y cervicouterino. En contraste, en Ar-
gentina y Chile la mortalidad por causas naturales mas importante en
este grupo de edad corresponde al cancer cervicouterino, mientras
Venezuela muestra una situacién mixta, pues la mortalidad materna
(9.4%) y la ocasionada por el cancer cervicouterino (9.6%), tienen
practicamente la misma participacién. Finalmente observamos que
los patrones para los casos de Canada y Estados Unidos son muy dis-
tintos a los encontrados en los paises latinoamericanos, toda vez que
en éstos hay un claro predominio de la mortalidad por cancer de
seno (17.5y 10.1%, respectivamente).

El nivel y la evolucién de la mortalidad materna

El cuadro 4 muestra estimaciones de la razén de mortalidad materna
por 100 000 nacidos vivos, para los paises estudiados, entre 1988 y
1997. Adicionalmente se presentan las cifras correspondientes a va-
rios paises europeos. El analisis de esta informacion indica que existe
un amplio diferencial entre los niveles de mortalidad materna regis-
trados en Europa, Canada y Estados Unidos, y los estimados para Lati-
noamérica. Mientras en los primeros las razones de mortalidad materna
no alcanzan, en general, 10 unidades, todos los paises latinoamerica-
nos exceden este nivel, e incluso en 1993 se encontraron razones de
mas de 100 unidades. Si bien es cierto que todos los paises exhiben
fluctuaciones en las cifras de mortalidad materna, la tendencia gene-
ral es a la estabilidad, con cambios de escasa magnitud. La excepcion
fue Ecuador, donde la mortalidad materna estimada en 1988 fue muy
alta. En la grafica 1 se muestra la tendencia de la razén de mortalidad
materna para algunos de los paises incluidos en el cuadro 4. Aqui se
aprecia la variacién de las razones en el transcurso del periodo estu-
diado, misma que en algunos casos es practicamente nula. Es impor-
tante destacar dos elementos preocupantes con relacién a la mortali-
dad materna en la regién: el primero es la ausencia de un patrén
consistente de reduccién de la mortalidad materna en estos anos, lo
cual no seria necesariamente alarmante, puesto que en los paises euro-
peos se observa una situacién similar, de no ser por el nivel en el cual
ocurre en América Latina. Las razones de mortalidad materna repor-
tadas para los paises latinoamericanos son varias veces superiores a las
encontradas en Canada, Estados Unidos o los paises europeos inclui-



CUADRO 2
Defunciones por causas definidas, naturales®, externas y por algunas causas especificas en poblacion femenina de 15 a 44
anos en paises selectos de Latinoamérica, Canada y Estados Unidos, c. 1994

Con Cancer Cancer

causa Causas Causas de cervico Causas  Enfermedades
Pais Afio definida naturales*  externas seno uterino maternas  transmisibles
Argentina 1993 7031 5 608 1423 408 492 287 515
Brasil 1992 35 909 28 015 7 894 1139 1211 1476 3780
Colombia 1994 8429 5458 2971 219 371 435 539
Costa Rica 1994 550 441 109 25 31 30 29
Cuba 1994 3009 1958 1051 105 162 84 144
Chile 1994 2264 1710 554 114 184 73 171
Ecuador 1994 2848 2201 647 37 102 238 341
México 1994 20 605 16 743 3862 644 1105 1379 1964
Nicaragua 1994 838 671 167 9 64 80 121
Paraguay 1994 736 580 156 27 74 108 67
Perti 1989 4029 3319 710 76 179 360 1070
Trinidad y Tobago 1994 488 405 83 24 9 15 25
Venezuela 1994 5153 4024 1129 189 385 378 410
Canada 1994 3909 2614 1295 458 114 14 92
Estados Unidos 1994 54 084 37144 16 940 3760 1204 327 2199

* Es decir, excluye a las ocasionadas por causas externas (accidentes y violencia).
Fuente: Elaboracién propia con base en los archivos de mortalidad de la Organizacién Panamericana de ls Salud.
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CUADRO 3

Participacién de defunciones debidas a causas maternas, cancer de seno,
céncer cervico uterino y enfermedades transmisibles en la mortalidad
por causas naturales* de la poblacién femenina de 15 a 44 afios en
paises selectos de Latinoamérica, Canada y Estados Unidos, c. 1994

Cancer Cancer

Causas de cervico  Enfermedades
Pais Ao maternas seno uterino  transmisibles
Argentina 1993 5.1 7.3 8.8 9.2
Brasil 1992 5.3 4.1 43 13.5
Colombia 1994 8.0 4.0 6.8 9.9
Costa Rica 1994 6.8 5.7 7.0 6.6
Cuba 1994 4.3 5.4 8.3 7.4
Chile 1994 4.3 6.7 10.8 10.0
Ecuador 1994 10.8 1.7 4.6 15.5
Meéxico 1994 8.2 3.8 6.6 11.7
Nicaragua 1994 119 1.3 9.5 18.0
Paraguay 1994 18.6 4.7 12.8 11.6
Pert 1989 10.8 2.3 54 32.2
Trinidad y Tobago 1994 3.7 5.9 2.2 6.2
Venezuela 1994 9.4 4.7 9.6 10.2
Canada 1994 0.5 17.5 4.4 3.5
Estados Unidos 1994 0.9 10.1 3.2 5.9

* Es decir, excluye a las ocasionadas por causas externas (accidentes y violencia).
Fuente: Elaboracién propia con base en los archivos de mortalidad de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud.

dos. El cuadro 5 muestra el diferencial entre las razones de mortali-
dad materna estimadas para 1990 en Latinoamérica, Canada, Estados
Unidos y algunos paises europeos y las reportadas por Gran Bretana y
Costa Rica. Desafortunadamente la disponibilidad de informacién no
permite hacer la comparacién para afios mas recientes; sin embargo
se considera que los resultados son indicativos de la situacién actual
para la mayoria de los paises estudiados debido a la estabilidad del ni-
vel de mortalidad materna previamente comentada. Gran Bretana
fue elegida como referencia para calcular el cociente entre razones
dado que, por el tamaro de su poblacién y sus niveles de fecundidad,
reporta un namero suficiente de defunciones maternas anuales (al-
rededor de 50), y ademas cuenta con uno de los mejores sistemas de
monitoreo paralelo del registro de fallecimientos por estas causas
(Maresh, 1998); y Costa Rica fue seleccionada debido a que presenta
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la razén de mortalidad materna mas baja entre los paises latinoameri-
canos. El cociente entre las razones muestra que la mortalidad mater-
na reportada en Ecuador en 1990 equivalia a 20 veces la de Gran Bre-
tana, lo que evidencia la magnitud del rezago en el control de estas
causas de muerte. En la mayoria de los paises latinoamericanos el di-
ferencial respecto a Gran Bretana es de entre 5y 7 veces. Costa Rica,
Puerto Rico y Uruguay presentan los menores diferenciales: 1.9, 2.6 y
2.1 respectivamente. La comparacién con Costa Rica muestra, por
una parte, la heterogeneidad de los niveles de mortalidad maternay,
por otra, la dimensjén de este problema aun para lo alcanzado en la

propia region.

CUADRO 4

Evolucién de la razén de mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos)

en paises selectos de Latinoamérica, Europa, Canada y Estados Unidos,

1988-1997

Pais 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Argentina 485 51.9 520 48.1 483 46.3 39.3 44.0 46.9 -
Colombia - - - - - - 458 - - -
Costa Rica* 184 30.0 146 345 225 - 386 199 - -
Cuba 388 3879 41.8 46.0 45.1 3%6.8 57.0 47.6 364 -
Chile 41.1 405 400 354 310 344 253 - - -
Ecuador 155.6 169.9 152.2 121.4 170.83 175.1 - 938 - -
El Salvador - - 37.1 509 162 38.7 - - - -
México 58.0 579 54.0 51.3 50.0 44.7 48.2 529 - -
Nicaragua - - 612 - - - - - - -
Puerto Rico** 172 195 195 202 21.7 - - - - -
Trinidad y Tobago** 63.0 79.8 54.3 49.2 60.7 66.4 762 - - -
Uruguay** 37.6 253 159 - - - - - - -
Venezuela 55.7 64.1 60.0 - 534 631 699 - - -
Canada** 48 4.1 25 29 4.8 39 36 45 49 53
Estados Unidos 84 79 82 79 78 75 83 71 76 84
Alemania - — 91 87 67 55 52 54 64 6
Esparfia** 50 29 55 33 48 31 36 3 3 -
Francia 93 85 104 119 129 93 11.7 9.6 132 96
Gran Bretana 63 77 76 69 67 56 79 7 65 54
Holanda** 96 53 76 6 71 82 61 78 121 78
Suecia** 89 52 382 4 — 51 09 39 52 -

* Excepto para 1994, todas las razones de mortalidad fueron estimadas con base

en menos de 30 defunciones registradas.

** Razones de mortalidad estimadas con base en menos de 30 defunciones registradas.

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del Demographic Yearbook, 1998.



GRAFICA 1

Tendencia de la razén de mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos) en paises selectos, 1988-1997
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de! Demographic Yearbook, 1998.
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CUADRO 5

Raz6n de mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos) para paises de
Latinoamérica, Europa, Canada y Estados Unidos, y cociente entre
razones respecto a Gran Bretana y Costa Rica, 1990

Razon Cociente Cociente
de mortalidad pais/ pais/
Pais malerna Gran Bretatia Costa Rica
Argentina 52.0 6.8 3.6
Colombia¥* 45.8 6.0 3.1
Costa Rica** 14.6 1.9 -
Cuba 41.8 5.5 2.9
Chile 40.0 5.3 2.7
Ecuador 152.2 20.0 10.4
El Salvador 37.1 4.9 2.5
México 54.0 7.1 3.7
Nicaragua 61.2 8.1 4.2
Puerto Rico** 19.5 2.6 1.3
Trinidad y Tobago** 54.3 7.1 3.7
Uruguay** 159 2.1 1.1
Venezuela 60.0 7.9 4.1
Canada** 2.5 0.3 0.2
Estados Unidos 8.2 1.1 0.6
Francia 10.4 1.4 0.7
Alemania 9.1 1.2 0.6
Holanda** 7.6 1.0 0.5
Espana** 5.5 0.7 0.4
Suecia** 3.2 0.4 0.2
Gran Bretana 7.6 — 0.5

* La razén de mortalidad materna corresponde a 1994.
** Raz6n de mortalidad materna estimada a partir de menos de 30 defunciones
registradas.
Fuente: Elaboracién propia con base en datos del Demographic Yearbook, 1998.

La estructura por causas

El cuadro 6 presenta la distribucion relativa de la mortalidad materna
por causas especificas para los paises analizados. Con el propésito de
facilitar la comparacién entre las estructuras de los diversos paises, la
misma informacién se presenta en forma esquematica en la grafica 2.
Las causas revisadas son hemorragia, toxemia, aborto, complicacio-
nes en el puerperio y un apartado de restantes que incluye las defun-
ciones debidas a causas obstétricas indirectas.



CUADRO 6
Distribucién relativa de la mortalidad por causas maternas especificas en poblacién de 15 a 44 aiios en paises selectos de
Latinoamérica, Canada y Estados Unidos, c. 1994

Defunciones Distribucion relativa por causas especificas
por causas Complicaciones
Pais Avio maternas ~ Hemorragia  Toxemia Aborto  en el puerperio  Restantes Total
Argentina 1993 287 14.6 0.0 30.3 19.2 3569  100.0
Brasil 1992 1476 15.4 28.4 12.0 15.9 28.3  100.0
Colombia 1994 435 0.0 14.3 14.3 28.6 429  100.0
Costa Rica 1994 30 8.2 19.2 26.0 15.1 31.5  100.0
Cuba 1995 69 15.2 35.2 15.6 10.3 23.7 100.0
Chile 1994 73 6.7 16.7 10.0 23.3 43.3  100.0
Ecuador 1995 168 0.0 21.7 11.6 11.6 55.1  100.0
El Salvador 1991 72 26.8 28.6 7.1 4.8 327  100.0
México 1994 1379 15.3 8.3 9.7 11.1 55.6  100.0
Nicaragua 1994 80 24.1 27.6 6.8 10.5 31.0  100.0
Panama 1989 36 32.5 16.3 8.8 17.5 25.0  100.0
Paraguay 1994 108 25.0 2.8 16.7 8.3 472  100.0
Pert 1989 360 24.1 18.5 22.2 18.5 16.7  100.0
Puerto Rico 1992 14 36.1 10.6 12.2 13.6 275 100.0
Trinidad y Tobago 1994 15 7.1 21.4 14.3 42.9 143  100.0
Venezuela 1994 378 20.0 20.0 33.3 13.3 13.3  100.0
Canada 1994 14 0.0 14.3 14.3 28.6 429 1000
Estados Unidos 1994 327 14.1 20.2 12.5 31.2 22.0 100.0

Fuente: Elaboraci6én propia con base en los archivos de mortalidad de la Organizacién Panamericana de la Salud.



GRAFICA 2
Estructura de la mortalidad materna por causas especificas en paises selectos de Latinoamérica, Canada y Estados
Unidos, c. 1994
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El anilisis de la informacién muestra que el aborto es una causa
de muerte importante en la regién, que ocasiona entre una de cada
14 defunciones maternas en Nicaragua y El Salvador hasta alrededor
de una de cada tres en Argentina y Venezuela. Aunque la participa-
cion de la mortalidad por aborto que se reporta en algunos paises es
semejante, o inclusive menor que la sefialada para Canada y Estados
Unidos, la situacién legal del aborto en la mayor parte de los paises
latinoamericanos propicia que ésta sea una causa subregistrada, in-
clusive como morbilidad, y que, posiblemente, las defunciones origi-
nadas particularmente por abortos inducidos estén siendo clasifica-
das como ocasionadas por otra patologia.

Pese a que la hemorragia, tanto anteparto como postparto ha sido
identificada como una de las principales causas de muerte en el mun-
do, llama la atencién que no se haya reportado ninguna defuncién de-
bida a ésta en Colombia o Ecuador para el afio estudiado, a pesar del
nivel de mortalidad materna que presentan (45.8 en 1994y 93.8 en
1995, respectivamente). En contraste, para la mayoria de los paises de
la regién, la hemorragia ocasiona entre una de cada seis defunciones
maternas y una de cada cuatro. La mortalidad por hemorragia esta in-
discutiblemente vinculada no sélo a un diagnéstico temprano, sino a la
disponibilidad y uso de servicios de salud. De aqui que sea probable
que se trate de un subregistro o mala codificacién de causa de muerte,
mas que de una verdadera ausencia de defunciones debida a ésta.

La mayor participacion de la toxemia como causa de muerte se
observa en Cuba, donde 35% del total de la mortalidad materna es se-
cundaria a esta causa. En Brasil, El Salvador y Nicaragua, mas de una
cuarta parte de las defunciones maternas son ocasionadas por ésta
(28.4, 28.6 y 27.6, respectivamente). Para los demas paises, la toxemia
se asocia con entre 15y 20% de las defunciones maternas, excepto en
los casos de México (8.3%), Paraguay (2.8%) y Argentina (0.0%). La
toxemia es una condicién que generalmente se presenta en la segun-
da mitad del embarazo y cuyas manifestaciones se agravan en ausen-
cia de tratamiento, de aqui que la atencién prenatal tenga un papel
esencial en la deteccién temprana de esta condicién y, con ello, en la
disminucién de la mortalidad ocasionada por ésta.

La informaci6n analizada muestra que en la mayoria de los paises
estudiados entre 10 y 20% de la mortalidad materna fue ocasionada
por complicaciones surgidas en el puerperio. Chile, Colombia y Tri-
nidad y Tobago muestran niveles superiores a éstos, con 23.3, 28.6 y
42.9%, respectivamente. Sin embargo, la informacién correspondien-
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te a Trinidad y Tobago debe ser interpretada con cautela, dado que
se registraron 15 defunciones en el afio que se revisa. Tanto la detec-
cién de la ocurrencia de la defuncién por esta causa, como la certifi-
cacion de que se debié a una complicacién, requiere el seguimiento
de la mujer, sea inmediatamente o durante las seis semanas siguientes
al parto, es decir durante el periodo que abarca la definicion de
muerte materna, lo que dificulta la correcta evaluacién de la partici-
pacion de estas causas en las defunciones maternas en la mayoria de
los paises en desarrollo.

Llama la atencién el que en algunos paises de la regién mas de
40% de las defunciones maternas corresponda a las causas incluidas
en el grupo de restantes. Tales son los casos de Colombia (42.9%),
Chile (43.3%), Ecuador (55.1%), México (565.6%) y Paraguay
(47.2%). Este incluye las defunciones por causas obstétricas indirec-
tas, es decir, aquellos fallecimientos debidos a causas que anteceden
al embarazo y que son agravadas por éste. Considerando los contex-
tos a los que corresponden los paises que se analizan, una proporcion
tan alta debida a estas causas podria mas bien estar reflejando proble-
mas en la certificacién de la causa de muerte, al adjudicar algunas de-
funciones debidas a problemas directamente resultantes del embara-
z0, a condiciones patolégicas subyacentes, lo cual refleja, ademas, los
problemas de calidad de informacién.

La mortalidad materna en América Latina

Los resultados anteriores demuestran que la mortalidad materna con-
tintia siendo un problema de salud puablica en la region. Los diferen-
ciales entre los niveles de mortalidad materna alcanzados hace varios
anos por los paises desarrollados y los observados en los paises anali-
zados asi lo demuestran. La participacién de estas causas en la morta-
lidad de la poblacién femenina de 15 a 44 anos es muy alta, y rebasa
la de los paises desarrollados. Sin duda alguna ello refleja el acceso li-
mitado a los servicios basicos, incluyendo escuelas y atencién médica,
que sufren grandes sectores de poblacién en la regién. La heteroge-
neidad observada en las cifras de mortalidad materna refleja esta si-
tuacién, donde los paises con menores niveles de desarrollo tienden
a alcanzar mayores indices. Aunque los niveles de las razones de mor-
talidad materna son motivo de preocupacion en si mismos, lo es ain
mas el hecho de que éstos se hayan mantenido practicamente sin
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cambios en los Gltimos anos. Es posible que, en alguna medida, ello
sea consecuencia de las carencias en la definicién o implementacién
de programas dirigidos a reducir la mortalidad materna, ademas del
deterioro en las condiciones de vida que ha sido resultado de las fluc-
tuaciones econémicas y, en algunos casos politicas, por las que ha
atravesado la mayoria de los paises de la region.

Reduccién de la mortalidad materna

La disminucién y control de la mortalidad materna requiere un enfo-
que eminentemente preventivo frente a las complicaciones que pue-
den surgir durante el desarrollo del embarazo, parto o puerperio. Un
estudio llevado a cabo en Canada muestra el volumen de recursos re-
queridos para atender a mujeres que se encontraban en estado criti-
co por causas maternas (Baskett y Sternadel, 1998). Se identific6 55
mujeres en estas condiciones, quienes estuvieron hospitalizadas un
total de 280 dias en el area de cuidados criticos y 464 dias en segui-
miento posterior. En total fue necesario consultar a 20 grupos de espe-
cialistas para su tratamiento. Ninguna de ellas fallecié, pero la severi-
dad y el tipo de problemas que pueden surgir enfatiza la importancia
de la atencién preconcepcional, el seguimiento estrecho del desarro-
llo del embarazo, la identificacién temprana de complicaciones y la
prescripcion del tratamiento correcto.

En este sentido, los trabajos que sefialan las limitaciones en la
identificacién, el diagndstico y tratamiento de complicaciones por
parte del personal de salud, advierten sobre la urgencia de establecer
programas de entrenamiento continuo de éste, asi como la supervi-
sion con retroalimentacion.

Este estudio revisa los niveles y diferenciales de la mortalidad ma-
terna a nivel nacional. En este sentido presenta la magnitud prome-
dio de los indicadores, pero no da cuenta de la diversidad de situaciones
en el interior de cada pais. Los estudios que comparan informacién
entre grupos muestran la amplitud de los intervalos mostrados por las
correspondientes razones. Los diferenciales asociados a condiciones
econdmicas, sociodemograficas, culturales o étnicas no son privativos
de los paises en desarrollo, aun cuando son mas acentuados en éstos.
En Holanda, por ejemplo, las mujeres de origen no caucasico resi-
dentes en €l pais tienen un riesgo mayor de morir por causas mater-
nas en comparacién con las mujeres caucasicas (Schuitemaker et al.,
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1998). En Estados Unidos se ha observado que las razones de mortali-
dad materna de los grupos hispanos, asiaticos y de las islas del Pacifi-
co, y nativos indios y de Alaska son mayores que las correspondientes
a las blancas no hispanas, pero menores que las reportadas para las
mujeres negras (MMWR, 2001). La mortalidad por causas maternas en
las mujeres negras en Estados Unidos es consistentemente mayor que
la registrada en la poblacién blanca (MMWR,1999), y los diferenciales
muestran, para 1990, razones mas de tres veces superiores en el pri-
mer grupo comparado con el segundo, 18.6 y 5.7, respectivamente
(MMWR, 1995), cifra semejante a la encontrada en el periodo 1975-
1989 (Mertz et al., 1992). El impacto de la sobremortalidad por causas
maternas en la poblacion negra es de tal magnitud que, por ejemplo,
la razén de mortalidad reportada en la ciudad de Nueva York es de
20.2 defunciones por 100 000 nacidos vivos, mas del doble de la regis-
trada en el pais (8.2). Pero al interior de ésta, las razones para blan-
cas, negras e hispanas son 7.1, 39.5 y 14.4, respectivamente (Fang et
al., 2000). Es decir, si la mortalidad materna sufrida por las poblacio-
nes negra e hispana se redujera, particularmente en la primera, la
ciudad podria tener un nivel similar al encontrado a nivel nacional.
En general, en todas partes del mundo las minorias tienden a pade-
cer mayores riesgos de morir por causas maternas (Abdullah et al.,
1995; Leiberman et al., 1993; Schuitemaker et al., 1998), asi como
también quienes viven en areas rurales (Abdullah et al., 1992; Fikree
et al., 1997; Mbizvo et al., 1993; Vangeenderhuysen et al.,1995). Para el
caso de México, un estudio que analiza la mortalidad por causas ma-
ternas en una poblacién huichol de Jalisco evidencia la magnitud de
los diferenciales. Mientras en el pais la razén de mortalidad materna
estimada para 1990, afio de inicio del trabajo en cuestion, era de 54.0
defunciones por 100 000 nacidos vivos, la reportada para esta pobla-
cién fue de 2 403.8 (Blanco Munoz et al., 1994). Aun cuando el nu-
mero de defunciones observadas en este trabajo (5 entre 208 partos)
obliga a ser cauteloso en su interpretacion, refleja la heterogeneidad
que puede existir en el interior de un pais.

Las barreras al acceso o utilizacién de los diferentes servicios de
salud son un factor primordial en la ocurrencia de la mortalidad ma-
terna. La distancia, bien entre el lugar de residencia de las mujeres y
la unidad médica, o entre el centro de referenciay el hospital, y las di-
ficultades de transito en los caminos, constituyen una de las principa-
les barreras para el uso de servicios de salud, con el consecuente au-
mento en el riesgo de morir por causas maternas (Fawcus et al., 1996;
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Fikree et al., 1997; Liy Fottler, 1996; Lompo et al., 1993; Martey et al.,
1998; The Prevention of Maternal Mortality Network, 1992; Vangeen-
derhuysen et al., 1995; Walraven et al., 2000). Con el propésito de re-
solver los problemas que representan la distancia y el transporte en la
utilizacién de estos servicios, se han implementado varias estrategias.
Una de ellas consiste en organizar servicios de transporte comunita-
rio que garanticen que las mujeres puedan acceder a los servicios de
salud en el momento en que lo requieran. No obstante, la percepcién
que la propia comunidad tiene acerca de la calidad del servicio es en
si misma una forma de atenuar el efecto de la distancia, como lo de-
muestra un estudio llevado a cabo en Sudin, que encontré que, aun-
que las mujeres no quieren emplear mas de 30 minutos en llegar a la
unidad médica, si la atencién en el servicio es considerada buena y el
equipo y los insumos necesarios estan disponibles, entonces recorren
distancias mayores (Campbell y Abu Sham, 1995).

La utilizacién de servicios de atencién prenatal se asocia con un
menor riesgo de morir por estas causas; sin embargo los cuidados
prenatales no son suficientes, en si mismos, para reducir la probabili-
dad de fallecer, pese a que con frecuencia se observa un encadena-
miento espontaneo en la utilizacién de servicios de salud (Bloom et
al., 1999). La atencién profesional del parto continia siendo un ele-
mento crucial en la reduccién de la mortalidad materna (Etuk et al.,
2000; Midhet et al., 1998) y, por ende, debe promoverse activamente
su uso.

Algunas caracteristicas de los usuarios y de los propios servicios
pueden afectar la utilizacion de los servicios de salud. Factores como
el tiempo entre la llegada y el ingreso a la unidad, el costo del servi-
cio, la actitud del personal, la falta de equipamiento o insumos, son
algunos de los elementos que desde la organizacién de los servicios
de salud afectan tanto el uso de éstos, como el sistema de referencia
entre unidades médicas (Eades et al., 1993; Garenne et al., 1997; Mar-
tey et al., 1998; The Prevention of Maternal Mortality Network, 1995).

Desde el lado de los usuarios, el retraso en la toma de la decisidén
de buscar atencioén y la sustitucién de proveedores del servicio (Bar-
nes-Josiah, 1998; Elu, 1995; Ganatra, Coyaji y Rao, 1998; Langer et al.,
1999; Walraven et al., 2000) dificultan el diagnéstico temprano de
complicaciones y la instauracién y continuidad de un tratamiento
adecuado. Sin embargo, una vez que los problemas de toma de deci-
sién y acceso han sido superados y se ha entrado en contacto con una
unidad de salud, aGn queda por enfrentar la ausencia de personal, la
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falta de entrenamiento de éste, la elaboracién de un diagnéstico erré-
neo, o la no provisién del tratamiento correcto (Vangeenderhuysen et
al., 1995). El papel que desempefian estos elementos en la mortali-
dad materna es particularmente preocupante, sobre todo cuando los
estudios llevados a cabo muestran a los errores de juicio médico
como los factores desencadenantes de los eventos que provocaron
muchas de las muertes evitables (Bobadilla et al., 1996; Rodriguez-
Arias et al.,, 1991; Ruiz Moreno, 1995); o bien la ausencia de un anes-
tesista las 24 horas y el bajo nimero de partos atendidos (menos de
500) como variables asociadas a una atencién de calidad inferior a la
requerida (Bouvier-Colle et al., 2001). Los trabajos que abordan esta
problemitica encuentran evidencias de deficiencias en la atencién
obstétrica de entre 40 y 50% en Gran Bretafia (Maresh, 1998) y Esta-
dos Unidos (Mertz et al., 1992); alrededor de 70% en Zambia (Vork et
al., 1997) y Zimbabwe (Fawcus et al., 1996), y 95% en Surinam (Mun-
gra et al., 1999).

La mayor parte de las veces, los programas de atencién hacen
hincapié en los cuidados prenatales y del parto. Sin embargo se ha
demostrado que no Uinicamente las primeras 24 horas postparto son
de un alto riesgo para la mujer, sino que este se extiende durante la
primera semana e incluso continia siendo significativo en la segunda
(Li et al., 1996). Al respecto, cabe senalar que las defunciones repor-
tadas en el estudio de la poblacién huichol ocurrieron durante el
puerperio, y que ninguna de las mujeres que fallecieron recibi6 aten-
cién (Blanco Munoz ¢ al., 1994). De aqui que sea necesario replantear-
se las modalidades recientemente incorporadas por algunos hospita-
les —el egreso postparto incluso antes de cumplir 24 horas- para
garantizar que la informacion proporcionada a la paciente asegure
que ésta reconozca los primeros signos de complicacién y, en su caso,
regrese y sea atendida en la misma unidad médica.

Las parteras, parteras empiricas y trabajadoras comunitarias re-
presentan un elemento de apoyo muy poderoso no sélo en la reduc-
cién de la mortalidad materna sino de la morbimortalidad en general
(Barzgar et al., 1997; Maine et al., 1996). De hecho, la situacion de
atencién ideal implica el trabajo conjunto de proveedores tradiciona-
les de la salud y modernos (Asowa-Omorodion, 1997). La evaluacion
llevada a cabo por el gobierno de Quebec mediante ocho estudios pi-
loto y la posterior legalizacién de su practica demuestra el papel que
las parteras pueden desempenar, aun en el caso de una poblacién ur-
bana de un pais desarrollado (Blais y Joubert, 2000).
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Sin duda alguna el costo asociado a la atencién médica plantea
uno de los problemas mas dificiles de enfrentar, tanto para los usua-
rios como para el propio sistema de salud. El fondo de préstamos de
emergencia para mujeres, implementado en Bo, Sierra Leona, consti-
tuye un ejemplo de lo que una comunidad organizada puede hacery
lograr en la lucha contra la mortalidad materna (Fofana et al., 1997).
En el mismo sentido, pero desde el lado de los servicios de salud, los
resultados obtenidos con un nuevo modelo de atencién prenatal de
menor nimero de visitas y mayor niimero de acciones reconocidas
como altamente efectivas, ofrece una alternativa para la expansién de
la provisién de este servicio con la infraestructura existente, sin detri-
mento de la satisfaccién de las usuarias ni la de los proveedores, y sin
la afectacién negativa de los indicadores maternos y perinatales
(Munjanja et al., 1996; Villar et al., 2001).

Al margen de la magnitud de subregistro que se ha encontrado
en la mortalidad materna por aborto (Aguirre, 1997), las cifras ob-
servadas advierten sobre la urgencia, tanto de ampliar las acciones
tendientes a garantizar la informacién y el acceso a la planificacién fa-
miliar a toda aquella mujer que lo demande, como de proveer servi-
cios de atencion especializada en el caso de complicaciones. El forta-
lecimiento de los programas de planificacion familiar se reconoce
como una de las intervenciones prioritarias en la disminucién de la
mortalidad materna (Donnay, 2000), valiéndose, entre otros medios,
de la interrumpcién de los abortos de repeticién (Chambers, 1994).
Adicionalmente, la disponibilidad y uso de métodos anticonceptivos
podria coadyuvar a disminuir las defunciones por causas maternas,
también mediante la reduccién del nimero de embarazos y partos de
orden avanzado, con la ampliacién de los intervalos entre gestacio-
nes, factores éstos que se asocian con un mayor riesgo de fallecimien-
to por causas maternas (Abdullah et al., 1995; al-Meshari et al., 1996;
Berg et al., 1996; Conde-Agudelo y Belizan, 2000; Garenne et al., 1997;
Mbizvo et al. 1993); asimismo es preciso reducir el nimero de abortos
inducidos. En este contexto, la procuracién del acceso a servicios y
métodos de planificacién familiar se torna un elemento de justicia
(Macklin, 1996), esencial en el mejoramiento de las condiciones de
vida de la poblacién.

El que en muchos paises las principales causas de muerte mater-
na sean la hemorragia (Legnain et al., 2000; Leiberman et al., 1993,
Magnin, 1999; Malle et al., 1994; Martey et al., 1993; Mungra et al.,
1999) y las infecciones (Ayhan et al., 1994; Font et al., 2000; Garenne
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et al., 1997) debe llamar la atencidén sobre la necesidad de capacitar al
personal de salud en el manejo de estos cuadros. En el caso de las he-
morragias, un aspecto preocupante es, por una parte, la ausencia de
bancos de sangre que denota la alta mortalidad por esta causa y, por
la otra, la calidad de las posibles transfusiones empleadas, con el peli-
gro que el no tamizaje contra microorganismos como VIH conlleva.
Respecto a las infecciones, ademas de reflejar las condiciones de po-
breza o carencia de infraestructura, indican la falta de diagnéstico
temprano y de uso correcto de antibi6ticos, o bien la resistencia desa-
rrollada contra éstos.

Diversos estudios han encontrado que un alto porcentaje de las
defunciones maternas es evitable con los recursos disponibles en las
propias sociedades donde ocurren (Angulo-Vizquez ¢ al., 1999; Bha-
tia, 1993; Bobadilla et al., 1996; Bouvier-Colle et al., 1995; Daponte et
al., 2000; Fawcus et al., 1996; Wessel et al., 1999). Lo anterior, aunado
al conocimiento que sobre las causas especificas que la ocasionan y
los factores sociodemograficos y econémicos con los que se asocia,
demanda acciones comprehensivas que coadyuven a reducirla. El me-
joramiento de los indicadores frecuentemente vinculados al estatus
de la mujer en la sociedad (escolaridad formal, edad al primer matri-
monio, autonomia, etc.) podria ser particularmente valioso (Shen y
Williamson, 1999; Shiffman, 2000). Adicionalmente, estas acciones
deben contemplar aquellos aspectos culturales que afectan la repro-
duccién o la utilizacién de los servicios. Por ejemplo, un analisis de la
poblacién de origen somali en Suecia encontré que su ingesta caléri-
ca durante el embarazo es sistematicamente baja con el objetivo de
evitar dificultades durante el parto o requerir una cesarea (Essen et
al., 2000). Igualmente importante es la observacién de un mayor ries-
go de morir por hemorragia entre mujeres pertenecientes a los Testi-
gos de Jehova (Singla et al., 2001).

La medicion de la mortalidad materna

Como ya ha sido mencionado, el subregistro de la mortalidad mater-
na es una de las dificultades que enfrenta el analisis de esta proble-
matica. Con el propésito de reducir el impacto de éste, se han pro-
puesto varias alternativas. Entre ellas destacan la inclusién de
espacios especificos de marcado en los certificados de defuncién, la
revisién periédica de los fallecimientos de mujeres en edad reproduc-
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tiva, asi como el analisis de las decisiones médicas (Atrash ef al.,
1995). En el caso de México, por ejemplo, el certificado de defuncién
incluye la informacién sobre si la mujer se encontraba embarazada al
momento de su fallecimiento.

Una de las estrategias de estimacion de la mortalidad materna
que se han utilizado con mayor frecuencia en los afios recientes en
paises en desarrollo es la medicién indirecta mediante el llamado
“método de las hermanas” (Daponte et al., 2000; Font et al., 2000;
Hernandez ¢t al., 1994; Le Bacq y Rietsema, 1997; Vork ¢t al., 1997,
Walraven et al., 1994; Wirawan y Linnan, 1994b). La comparacién de
los resultados obtenidos con la aplicacién de este método en unidades
médicas y los derivados a partir de encuestas de hogares por mues-
treo, senala estimaciones muy semejantes, lo que enfatiza las ventajas
del primero, particularmente su menor costo y la facilidad de su apli-
cacion (Danel ¢ al., 1996). Ademas de la utilidad de este método en
la medicién del nivel de la mortalidad materna, su aplicacién puede
servir en la identificacién del patrén global de causas de muerte ma-
terna (Shahidullah, 1995). La experiencia derivada de su empleo ha
hecho que algunos autores sugieran su incorporacién como parte de
las actividades rutinarias de registro en los sexvicios de salud (De Gro-
of et al,, 1993). Sin embargo, algunos estudios advierten sobre la im-
portancia de considerar el efecto de los sesgos en el calculo de indica-
dores a partir de este método y la necesidad de incluir la medicion de
los intervalos de confianza correspondientes, a fin de evitar la impre-
sion de precisién asociada a una medicion puntual (Garenne y Fried-
berg, 1997; Smith et al., 2001).

La comparacion de varias fuentes de informacién se presenta
como una opcién para identificar el posible subregistro de las defun-
ciones por causas maternas y, en su caso, corregir las estimaciones de-
rivadas a partir de estadisticas vitales (Bobadilla et al.,, 1996; de Rezen-
de et al., 2000; Vleugels y Bekaert, 1992). Sin embargo, para el analisis
simultaneo de varias fuentes —como pueden ser los registros de unida-
des médicas, las entrevistas al personal de salud y(o) a los familiares, y
las propias estadisticas vitales— se requiere mayor tiempo y esfuerzo
por parte del grupo de trabajo y ademais el costo es mas alto, por lo
que dicho anilisis debe estar encaminado tanto a proporcionar un
diagndstico de la calidad de los registros oficiales como a proponer
alternativas de mejoramiento de los mismos. No obstante, aquellos
paises que cuentan con un sistema independiente de monitoreo de
muertes maternas indican el grado de precision que se puede alcan-
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zar en el registro. En el caso de Gran Bretana, 99% de las defuncio-
nes maternas son identificadas y revisadas (Maresh, 1998), lo que
hace que sus estimaciones de mortalidad por estas causas sean un in-
dicador altamente confiable.

La incorporacién de preguntas especificas sobre mortalidad ma-
terna en la cédula de entrevista censal se propone como una forma
promisoria de resolver la ausencia o las limitaciones de los registros
existentes. El analisis de la aplicacion de esta estrategia en los censos
de poblacién de Benin, la Repiblica Islamica de Iran, la Repiblica
Democratica de Laos, Madagascar y Zimbabwe, indica que, si bien se
trata de una alternativa viable, los resultados requieren ser evaluados
cuidadosamente y, en su caso, ajustados (Stanton et al., 2001).

Un aspecto que afecta la comparabilidad de la informacién es la
propia definicion de muerte materna y la codificacién de sus causas.
En la revision de la mortalidad materna para el conjunto de 13 paises
europeos se advierte una identificacién errénea de las muertes por
causas obstétricas, que en tres paises fueron codificadas como ocasio-
nadas por causas no obstétricas. La correccion de esta informacién
que hizo un grupo de expertos modificé el nivel de la razén de mor-
talidad materna de 7.7 defunciones por 100 000 nacidos vivos a 8.7
(Salanave et al., 1999). Lo anterior pone en evidencia la importancia
del entrenamiento del personal de salud en el uso de las clasificacio-
nes internacionalmente aceptadas y los criterios vigentes para la codi-
ficacién de causas de muerte.

Finalmente, frente a las dificultades antes senialadas para medir la
mortalidad materna se ha propuesto utilizar la mortalidad perinatal
como un indicador proxy de ésta. Sin embargo se ha visto que ambos
varian de manera distinta en el tiempo y que, por lo tanto, los cam-
bios observados en la tendencia y en el nivel de la mortalidad perina-
tal no son indicativos de los ocurridos en la mortalidad materna
(Akin et al., 1997), de ahi que no resulte conveniente su uso con este
proposito.

A manera de conclusiéon

El impacto social de una muerte materna se extiende mas alla de la
pérdida de la propia mujer. Su ausencia no s6lo modifica la dinamica
de la familia, sino que posiblemente convierta la experiencia repro-
ductiva en un evento atemorizante para las mujeres que la rodeaban,
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influyendo también quiza, en la utilizacion futura de los servicios de
salud.

Adicionalmente, las muertes maternas afectan la probabilidad de
sobrevivencia de los hijos. Se ha observado que la muerte de la madre
es un predictor significativo de la de su hijo antes de cumplir un ano
de vida (Brittain, 1982; Ganatra, Conaji y Rao, 1998), y que el riesgo
que éstos tienen de morir es 3.7 veces superior al de los hijos de ma-
dres sobrevivientes (McDermott et al, 1996). No obstante, un estudio
llevado a cabo en México en familias donde se habia registrado una
muerte materna encuentra una sobrevivencia infantil mayor a la espe-
rada (Reyes Frausto et al., 1998).

En este sentido, aunque la mortalidad materna observada en el
conjunto de paises latinoamericanos estudiados es mucho menor que
la registrada en otras areas del mundo, el nivel reportado en afos re-
cientes todavia es muy superior al alcanzado desde hace varias déca-
das por los paises europeos occidentales. Igualmente preocupante es
el hecho de que el nivel de la mortalidad materna pareciera haberse
estabilizado para la mayoria de los paises de la regién, con cifras que
representan entre dos y siete veces las observadas en los paises euro-
peos utilizados como referencia. Los resultados obtenidos permiten
concluir que lejos de avanzar en el control de la mortalidad materma
en la regién, ésta continiia siendo un problema de salud puablica.

En alguna medida, los avances logrados en la disminucién de la
mortalidad infantil en la Gltima década demuestran la importancia
que las acciones coordinadas, sostenidas en el tiempo y con evalua-
ciones periddicas tienen en la lucha contra problemas de salud cuyas
causas principales se conocen. La mortalidad materna no es radical-
mente distinta de la mortalidad infantil en términos de los factores
socioecondémicos asociados a ésta: pobreza, marginalidad, baja escola-
ridad, atencién médica tardia o nula. En lo que si se diferencia es en
la atencién que la comunidad internacional ha efectivamente logra-
do dirigir sobre ésta. Los primeros esfuerzos que se orquestaron alre-
dedor del mundo para lograr una maternidad sin riesgos han estado
vigentes durante mas de quince anos. No obstante, ello no se ha tra-
ducido en una mejoria ostensible del riesgo que enfrentan las muje-
res al reproducirse.

Las acciones de fortalecimiento y ampliacion de los programas
de planificacién familiar son elementos que deben reconocerse como
coadyuvantes en la disminucién de la mortalidad materna, particular-
mente en paises como los de América Latina, donde la mortalidad
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por aborto inducido se considera altamente subregistrada dada la
condicién de ilegalidad de éste.

El enfrentar el proceso reproductivo y pasar a través de él con mi-
nimos riesgos debe ser reconocido como un derecho, lo cual exige
que: las mujeres sean consideradas como sujetos con privilegios seme-
jantes a los de los hombres; las practicas culturales que afectan su in-
tegridad fisica, psicolégica o de desarrollo de capacidades sean elimi-
nadas, y su acceso a satisfactores materiales y a servicios de salud,
incluidos los de planificacién familiar, sea garantizado. S6lo en una
situacion que contemple estos elementos se estara en condiciones de
controlar la mortalidad materna.
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