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2 Maternidad sin riesgos

En todo el mundo la gente celebra el nacimiento de un nuevo ser. Las socie-
dades esperan que las mujeres tengan hijos y honran su papel de madres;
pero en la mayor parte del planeta, el embarazo y el parto son procesos peli-
grosos. En los paises menos desarrollados, méas de medio millon de madres
mueren anualmente por causas relacionadas con la creacion de una nueva
vida, y ello s6lo muestra parte de la gravedad del problema, ya que por cada
mujer muerta, otras 30 sufren devastadores problemas de salud, como dafio
en los 6rganos reproductivos o infertilidad. El 99 por ciento de estas muertes
tiene lugar en las regiones menos desarrolladas, y la mayor parte se debe a
insuficiente atencion médica en el momento del parto. Es una situacion tra-
gica que no tiene por qué continuar.

Se ha demostrado que se pueden reducir los riesgos que la maternidad supo-
ne para la mujeres. En la Gltima década, los expertos han llegado en su ma-
yoria a la conclusion de que existen una serie de estrategias para ayudar a
salvar vidas, que pueden aplicarse incluso en contextos de pocos recursos. Lo
que hace falta es que los gobiernos se comprometan a hacer que sea una
prioridad.

La investigacién muestra que pueden salvarse vidas y reducir el sufrimiento
materno si los sistemas de salud responden a las complicaciones mortales del

Figura 1. Muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, 1995
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(FNUAP), Maternal mortality in 1995: estimates developed by WHO, UNICEF and UNFPA (Ginebra: OMS, 2001).



embarazo y el parto, en el momento que se presentan. Una de las mejores
formas es asegurarse de que exista atencion capacitada durante el parto. Solo
la mitad de los partos en los paises menos desarrollados son atendidos por
personal de salud debidamente preparado, lo que exige que los médicos, en-
fermeras o parteras estén capacitados, no solo para asistir en partos normales,
sino para tratar las complicaciones mortales del embarazo y el parto. Ello, y
el buen funcionamiento de los sistemas de salud y transporte, permitira a
dicho personal atender debidamente a las mujeres o estabilizar su situacion
hasta que puedan ser remitidas para recibir la atencion apropiada.

Asegurar que las mujeres reciban la debida atenciéon durante el parto es parte
esencial de los programas de maternidad sin riesgos. Pero dicha atencion por
personal preparado solo es eficaz si existen sistemas de salud que respondan
a las necesidades de la mujer y a los obstaculos a que se enfrenta en el cami-
no a recibir tratamiento de emergencia.

Los sistemas de salud eficaces ponen la atencion obstétrica a disposicion de
todas las mujeres, y ello incluye las intervenciones quirdrgicas y técnicas ne-
cesarias para abordar situaciones que ponen en peligro su vida durante el
embarazo y el parto, o después del nacimiento del nifio. La atencion antena-
tal y otros servicios pueden ayudar a detectar y tratar algunas de las compli-
caciones del embarazo. El uso de métodos anticonceptivos previene la muerte
materna, al reducir el riesgo que suponen el embarazo y el parto. Al evitar
los embarazos no planeados, se protege la salud de la mujer, ya que aproxi-
madamente una cuarta parte de las muertes maternas son debidas a abortos
en condiciones de riesgo. Los métodos anticonceptivos también permiten
que la mujer retrase la maternidad, ponga espacio entre un hijo y otro, y se
proteja de enfermedades de transmision sexual, incluidos el VIH y el SIDA.

Sin embargo, la existencia de personal capacitado no garantiza su uso. Las
mujeres sufren multiples retrasos en la busqueda y obtencion de atencion

de emergencia; pierden la oportunidad de poner a salvo su vida, por no reco-
nocer los signos de complicaciones mortales (Retraso 1); o por posponer la
decision de buscar atencion (Retraso 2); o bien porque tardan demasiado

en llegar al lugar donde se proporciona (Retraso 3); o reciben atencion defi-
ciente o con demasiada lentitud en los establecimientos de salud (Retraso 4).

Para reducir dichos retrasos se necesita voluntad politica y acciones a nivel
local y nacional, lo que es posible incluso en lugares de bajo ingreso. La re-
duccién de la mortalidad materna también exige un esfuerzo sostenido y bien
coordinado. Los gobiernos y las comunidades pueden contribuir a reducir el
riesgo, evaluando las condiciones locales y mejorando los recursos existentes y
las redes de atencién sanitaria, asi como vigilando el progreso realizado y ayu-
dando a las mujeres a superar los obstaculos que les impiden recibir la aten-
ci6n que puede salvarles la vida. Existen muchos datos de investigacion y
experiencia a nivel de programas, que demuestran que el embarazo y el parto
no tienen por qué poner a la mayoria de las mujeres en considerable riesgo. Se
necesita reforzar el apoyo y el compromiso necesarios para que el proceso de
traer nuevos seres a este mundo presente menor peligro para la madre.

Maternidad sin riesgos 3
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4 Maternidad sin riesgos

Para reducir el riesgo, los expertos en salud
materna recomiendan las siguientes opciones
normativas, si bien las autoridades encargadas
de la toma de decisiones deben elegir las que
consideren mas pertinentes para sus paises.

Retraso 1. Ayudar a las mujeres y sus

familias a reconocer los signos de peligro
elevando el reconocimiento por parte de la co-
munidad sobre las complicaciones que indi-
can que la vida de la mujer esta en peligro; y
educando a las mujeres, sus compafieros y
familias sobre el momento apropiado para
buscar ayuda cuando surjan complicaciones
y dénde deben buscarla.

Retraso 2. Ryudar a las mujeres y a sus

familias en la decision de buscar atencion
alentando a las familias y comunidades a es-
tablecer planes de accion para emergencias
obstétricas;
elevando la condicién social de la mujer,
para que se sientan capacitadas para tomar
decisiones criticas sobre su salud;
mejorando los lazos entre las comunidades y
los proveedores de atencion sanitaria;
mejorando la relacion entre los curanderos
tradicionales y los proveedores capacitados;
mejorando la relacion interpersonal del per-
sonal de salud y la comunidad, basandose en
la forma en que ésta define la atencion de
calidad;
educando a las mujeres y a sus familias sobre
dénde pueden buscar ayuda en caso de com-
plicaciones;
alentando a las comunidades a crear planes
de seguros, para afrontar juntos los costos re-
lacionados con la asistencia de emergencia; y
alentando a las adolescentes y mujeres solte-
ras o separadas, asi como a los diversos gru-
pos étnicos y lingtisticos que dudan en
utilizar los establecimientos de salud por
obstaculos de indole sociocultural, a que uti-
licen dichos servicios.

Retraso 3. Ayudar a las mujeres a obtener Ia
atencion adecuada

alentando a las comunidades a que tengan pla-
nes de transporte para casos de emergencia;
mejorando las carreteras y otros sistemas de
transporte;

mejorando los sistemas de remisiéon de pa-
cientes entre la comunidad y los proveedores
de asistencia sanitaria; y

creando residencias de espera para alojar a
las mujeres a punto de dar a luz.

Retraso 4. Asegurarse e gue Ias mujeres reci-
han atencion en los establecimientos de salud

mejorando la calidad de la atencion, incluida
la capacidad técnica y de relacion interperso-
nal del personal de salud, asi como su de-
sempefio profesional y su estimulo para
proporcionar buen servicio;

estableciendo protocolos nacionales para el
tratamiento de complicaciones obstétricas;
capacitando al personal de salud de dichos
establecimientos para reconocer las compli-
caciones que pueden ser mortales para las
madres, y proceder a admitirlas como pa-
clentes;

asegurandose de que exista un suministro
sostenible de medicamentos, de equipo esen-
cial y de sangre, asi como el nivel adecuado
de personal en los establecimientos de salud,
para atender casos de emergencia;
proporcionando atencion 24 horas al dia en
los establecimientos que ofrecen atencion
obstétrica de urgencia;

mejorando los sistemas de remisién de pa-
cientes de la comunidad a los establecimien-
tos de salud;

mejorando la comunicacion entre las unida-
des que proporcionan atencion sanitaria para
que exista mayor remision de pacientes; y
asegurandose de que el programa nacional de
estudios para los proveedores de atencion sani-
taria incluya elementos practicos sobre el trata-
miento obstétrico en casos de emergencia.



“Ningun pais manda a sus soldados a la guerra para defenderlo sin
procurar que regresen sanos y salvos, pero durante siglos se les ha pedido a
las mujeres que luchen para renovar los recursos humanos, sin darles

proteccion alguna™.

—Fred Sai, antiguo presidente de la Federacion Internacional de Planificacion Familiar'

En todo el mundo la gente celebra el nacimiento de un nuevo ser. Las socie-
dades esperan que las mujeres tengan hijos y honren su papel de madres,
pero en la mayor parte del planeta el embarazo y el parto son procesos peli-
grosos. En los paises menos desarrollados, mas de medio millon de madres
mueren anualmente al traer hijos al mundo. Para muchas mujeres sus afios
de procreacion pueden durar décadas, si bien el embarazo y el parto, asi
como los 42 dias siguientes al nacimiento del bebé, son los momentos de
mayor peligro.

Esta demostrado que los riesgos que la maternidad conlleva se pueden redu-
cir’. En la Gltima década los expertos han llegado a la conclusion de que en
general existe una serie de estrategias para salvar vidas, que pueden aplicarse
incluso en contextos de pocos recursos’. Los gobiernos del mundo entero
han firmado convenciones internacionales a favor de una reduccion conside-
rable de la mortalidad materna*; pero, en el 2000, la Asamblea General de las
Naciones Unidas reconoci6 que, “a pesar del progreso realizado por algunos
paises, los indices de morbilidad y mortalidad materna siguen a niveles ina-
ceptablemente altos en la mayoria de los paises”. Lo que falta es que los go-
biernos se comprometan a considerar la maternidad sin riesgos como tema
prioritario.

Esta publicacion describe el estado actual de la salud materna, proporciona
un panorama general de los esfuerzos realizados para combatir la morbilidad
(es decir, las lesiones sostenidas durante el embarazo y el parto) y la mortali-
dad a nivel internacional; sugiere formas en que los gobiernos pueden redu-
cir la mortalidad materna; y pone de relieve algunos programas que estan
dando resultado en superar los obstaculos a dicha supervivencia. El énfasis
esta en el éxito logrado al respecto, como lo muestran los relatos de mujeres
cuyas vidas se salvaron gracias a programas innovadores.
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6 Maternidad sin riesgos

Cuadro 1. Riesgo de muerte durante la vida de una mujer por
causas relacionadas con el embharazo, 1995

Region Riesgo de muerte durante la vida
Africa subsahariana 1en 13

Asia meridional 1 en 54

Oriente Medio y Africa septentrional 1 en 55

América Latina y el Caribe 1 en 157

Asia oriental y el Pacifico 1 en 283

Europa oriental central/Comunidad de

Estados Independientes y del Baltico 1 en 797

Paises industrializados 1 en 4.085

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (FNUAP), Maternal mortality in 1995:
estimates developed by WHO, UNICEF and UNFPA (Ginebra, 2001).

Alcance del problema

Las cifras mas recientes de la Organizacion Mundial de la Salud —que expide
calculos revisados de mortalidad materna a nivel mundial cada cinco afios—
sugieren que 515.000 mujeres mueren anualmente por dichas causas’. El 99
por ciento de las muertes tienen lugar en los paises menos desarrollados, lo
que hace que la mortalidad materna sea el indicador de salud que refleja
mayor disparidad entre el mundo desarrollado y el de en vias de desarrollo’.
La peor situacién es la de las mujeres del Africa subsahariana, donde una de
cada 13 muere por causas relacionadas con el embarazo a lo largo de su vida,
comparado con una de cada 4.085 en los paises industrializados (ver el

Cuadro 1).

Lamentablemente, la muerte es s6lo parte del problema. Por cada mujer
muerta, aproximadamente otras 30 sufren lesiones, infecciones y discapaci-
dad por el embarazo y el parto, lo que representa como minimo 15 millones
de mujeres al afio. El efecto total acumulado se calcula que asciende a 300
millones de mujeres afectadas, o mas de una cuarta parte de las mujeres
adultas en el mundo en desarrollo®. Entre los problemas relacionados con el
embarazo se encuentran la anemia grave, la infertilidad y las lesiones en el
Gtero y el tracto reproductivo ocasionadas durante el parto’. Algo que puede
ser especialmente devastador son las fistulas obstétricas (desgarres entre la
pared de la vagina y el tracto urinario o el recto, que pueden causar inconti-
nencia permanente si no se tratan)'’. Muchas mujeres consideran demasiado
vergonzoso hablar de estos y otros trastornos, o buscar tratamiento'’; y dicha
“cultura del silencio” es mayor en lugares donde la mujer no tiene poder
para tomar decisiones y actuar libremente para cuidar su salud®.
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Causas de muertes maternas

La mayoria de las muertes maternas tienen lugar después del parto, general-
mente durante las 24 horas siguientes. Aproximadamente la cuarta parte
ocurre durante el embarazo, y alrededor del 15 por ciento en el parto”. La
causa mas comun es la hemorragia —la rapida y grave pérdida de sangre
antes, durante o después del parto.

Se considera que la hemorragia es una causa “directa” de muerte porque esta
directamente relacionada con el embarazo y el parto. Las cuatro quintas par-
tes de las muertes maternas se deben a causas directas: hemorragia, infec-
ci6n, complicaciones relacionadas con abortos en condiciones de riesgo y
trastornos de hipertension. (Ver el Recuadro 1, en la pagina 8, para mayor
informacion sobre la relacion entre la mortalidad materna y los abortos en
condiciones de riesgo.) La Figura 2
muestra el grado en que cada una
de estas causas directas contribuye
a la mortalidad materna'.

Figura 2. Gausas directas de muertes maternas

El 20 por ciento restante se debe a

Parto causas indirectas, es decir enferme-

obstruido

1% dades como la malaria, la anemia o

la diabetes, que empeoran con el

Hemorragia embarazo®.
Trastornos de 34%
hipertension La mayor parte de las muertes por

16% causas directas puede prevenirse, si
las mujeres reciben atencion capaci-
tada en momentos cruciales durante
el embarazo y el parto. Desafortuna-
damente, muchas mujeres dan a luz
sin ser debidamente asistidas por un
profesional de la salud (como un

Infecciones
21%

médico, enfermera o partera) que
sepa qué hacer en los partos norma-
les y como tratar las complicaciones
mortales del embarazo o el parto —o
estabilizar a la mujer para luego referirla al lugar donde puedan proporcionarle
la atencion adecuada’. Los expertos calculan que alrededor del 15 por ciento
de los partos conllevan complicaciones que requieren la intervencion de perso-
nal médico preparado, pero, por el momento, en los paises menos desarrollados
dicho personal se encuentra presente tan solo la mitad de las veces'’.

Fuente: OMS, Reduccion de la mortalidad materna: Declaracion conjunta

OMS/FNUAP/UNICEF/Banco Mundial (Ginebra: OMS, 1999).

La mortalidad materna se ve afectada por el contexto social, econémico y po-
litico del sistema de atencion sanitaria, y la realidad cultural y biologica de
las mujeres que buscan atencién médica. Esta compleja interrelacion signifi-
ca que, incluso cuando se dispone de atencion capacitada, puede que las mu-
jeres no la busquen, o no la reciban'®. Las mujeres sufren retrasos en dicha
atencion que las ponen en riesgo en diferentes momentos durante el embara-
zo y el parto'. Puede que las mujeres y sus familias, o las personas que las
cuidan, quizas no reconozcan los signos de complicaciones mortales; o que
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Recuadro 1. Aborto, planificacion familiar y mortalidad materna

Alrededor del 13 por ciento de las muertes mater-
nas en todo el mundo se debe a complicaciones
resultantes de abortos en condiciones de riesgo’,
aunque en algunas éreas las cifras llegan a repre-
sentar hasta la tercera parte. Muchas de ellas se
registran en paises donde el aborto esta restringi-
do por la ley y tienen lugar en condiciones que
ponen a la mujer en riesgo. LLa Organizacion
Mundial de la Salud calcula que 19 de cada 20
abortos en tales circunstancias ocurren en las na-
ciones menos desarrolladas’, y puede que las esta-
disticas sean bajas y que dichos abortos sean la
razén de muchas muertes atribuidas a causas no
relacionadas con la maternidad.

Los métodos anticonceptivos previenen la muerte
materna al reducir el nimero de veces que la
mujer queda embarazada y da a luz’. También
proporcionan importante proteccioén contra emba-
razos no planeados, que suelen resultar en abortos
en condiciones peligrosas, lo que pone en peligro
la vida de la madre o la deja infértil, con el estig-
ma social que ello conlleva y el peligro de ser
abandonada. Los métodos anticonceptivos tam-
bién permiten a la mujer retrasar el inicio de la
maternidad, poner mayor espacio entre un hijo y
otro, y protegerse contra enfermedades de trans-
misién sexual, incluidos el VIH y el SIDA (si usa
condones).

Pero, sea cual sea la situacion legal del aborto, se
pueden salvar muchas vidas si existen servicios
post-aborto de alta calidad para tratar y controlar

0 o 4 0
las complicaciones’. Las mujeres que se exponen

a abortos en condiciones de riesgo pueden necesi-
tar atencion médica para combatir la sepsis, las

hemorragias o el trauma resultante; también pue-
den sufrir problemas a largo plazo, como la infla-
macién pélvica e infertilidad®. La atencion
post-aborto reduce la morbo-mortalidad materna
al proporcionar tratamiento de emergencia para
las complicaciones, asi como asesoria y servicios
de planificacién familiar, tratamiento no discrimi-
natorio y contacto con los servicios de salud
reproductiva.

En Egipto se realiz6 un proyecto que elevo la
atencion médica después del aborto y el uso de
planificacion familiar entre dichas pacientes, en
las alas de obstetricia y ginecologia de dos hospi-
tales’. El proyecto foment6 el uso del método de
aspiracion manual con anestesia local, que ha re-
sultado ser el tratamiento mas eficaz en funcion
del costo y el mas aconsejable en términos médi-
cos para tratar abortos incompletos. También se
mejor6 el conocimiento de los promotores de
salud y sobre los signos de peligro en complica-
ciones debidas a abortos incompletos, y se reforzo
la asesoria impartida por el personal del hospital a
las pacientes sobre la obtencién de métodos anti-
conceptivos. Si bien antes del proyecto pocas pa-
cientes eran informadas de las opciones de
planificacion familiar a su disposicién, al término
del mismo, mas de la mitad habia hablado de ello
con sus proveedores de atencién médica. El pro-
yecto también tuvo un gran efecto positivo en los
procedimientos para controlar la infeccion; a
modo de ejemplo, si bien el sondeo realizado
antes del proyecto revel6 que tan sélo el 60 por
ciento de los médicos se ponia guantes estériles
para cirugia, al concluir el proyecto su uso era
casi universal.
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las mujeres tengan dificultad en tomar la decision de buscar atencion médica;
o que teman que las traten de mala manera en los establecimientos de salud;
o que les cobren demasiado; o que el tratamiento sea deficiente. También
puede que las mujeres no alcancen a llegar a tiempo a las instalaciones de
salud, aunque también los partos en dichas instalaciones pueden conllevar
riesgos evitables, causados por atencion obstétrica de baja calidad o falta de
materiales médicos o de sangre. Todos estos retrasos estan relacionados entre
si y son un reflejo del nivel de desarrollo socioeconémico del pais.

Consecuencias de la morbilidad y mortalidad maternas

La gran mayoria de las mujeres que mueren o sufren lesiones serias por cau-
sas relacionadas con la maternidad, se encuentran en la plenitud de su vida,
por lo que su morbo-mortalidad tiene graves consecuencias sociales y econo-
micas para sus familias y comunidades. Las familias se ven privadas de la
funcién esencial de la mujer en la atencion del hogar y el cuidado de los
nifios y otros familiares, por lo que cuando la madre muere, tiende a reducir-
se el estado nutritivo de la familia®. Asimismo puede que los nifios que so-
brevivan tengan menor asistencia a la escuela. La pérdida de salud materna
—por anemia o malnutricién, ocasionada por el embarazo y el parto— también
afecta la salud de los nifios. Los bebés de madres malnutridas suelen tener
poco peso al nacer, lo que puede ocasionar retrasos en el desarrollo, discapa-
cidad e incluso una muerte temprana.

La investigacién ha demostrado que los recién nacidos que pierden a su
madre tienen menores probabilidades de sobrevivir”. Por otra parte, los
aproximadamente 8 millones de mortinatos y muertes de recién nacidos que
ocurren anualmente a nivel mundial se deben principalmente a la deficiente
atencion que recibe la madre durante el embarazo y el parto. Nos referimos a
las muertes que tienen lugar justo antes del parto, durante el mismo o en la
primera semana de vida®.

La supervivencia de los nifios mayores también se ve afectada por la pérdida
de la madre. Por ejemplo, un estudio en Bangladesh descubrié que los nifios
menores de 10 afios tenian 10 veces mas probabilidades de morir si perdian a
sus madres, que si éstas permanecian vivas™. Por otra parte, cuando muere
una madre, la comunidad pierde un miembro productivo y el trabajo (remu-
nerado o no) que ésta contribuye; y el pais pierde lo invertido en la salud y
educacion de la mujer, y su contribucion a la economia.

Finalmente, las complicaciones del embarazo y el parto constituyen una con-
siderable carga para los sistemas de salud, y las muertes y lesiones ocasiona-
das por ambos procesos representan gran parte de las necesidades de salud
reproductiva. Segan un estudio de morbilidad mundial, las muertes mater-
nas constituyen el 50 por ciento de la falta de salud reproductiva®, que se
define como un estado de total bienestar fisico, mental y social, y no mera-
mente la ausencia de enfermedad o debilidad, en todo lo relativo al sistema
reproductivo, y sus funciones y procesos”.

Maternidad sin riesgos 9
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“La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia

’

especiales”.

—Articulo 25, Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos de 1948

Desde que se proclamo la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
en 1948, por lo menos 14 convenciones y conferencias internacionales han
reiterado y afirmado el derecho a la maternidad sin riesgos, e indicado el
papel esencial para la salud de la mujer de las intervenciones con dicho fin.
Al adoptar esas convenciones, los gobiernos prometen mejorar la salud ma-
terna y responsabilizarse de poner en practica los planes de accion corres-
pondientes.

Una de las principales expresiones que promueven la reduccion de la mortali-
dad materna es la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgo (Safe Motherhood
Initiative, o SMI)™. Se trata de una coalicién de organizaciones internacionales
y ONGs, fundada en 1987, que se esfuerza por fomentar mayor conciencia de
la situacion, establecer prioridades, estimular la investigacion, movilizar recur-
sos, proporcionar asistencia técnica y compartir informacion. La SMI colabora
con entidades gubernamentales y no gubernamentales de mas de 100 paises.
En la primera década de la iniciativa, las entidades asociadas a la SMI desarro-
llaron programas modelos, pusieron a prueba nuevas tecnologias y realizaron
investigaciones en una amplia variedad de paises y contextos.

Al comenzar, la meta de la iniciativa era reducir la mortalidad materna a la
mitad para el 2000. Durante la década de 1990, varios acuerdos internacio-
nales establecieron objetivos similares o de mayor reduccion”. Aparte de
dichas metas estadisticas, el Programa de Accion de la Conferencia
Internacional de 1994 sobre Poblacion y Desarrollo hizo un amplio llamado
a favor del “derecho de acceso a servicios apropiados de atencién a la salud,
que permitan a la mujer un embarazo y parto sin riesgos”?. Si los gobiernos
consideraran como prioridad el derecho de la mujer a recibir atencion médi-
ca, muchas menos mujeres moririan en el parto.

En los afios 80 y principios de los 90, las autoridades encargadas del estable-
cimiento de politicas se concentraron en intervenciones de deteccion del ries-
go antenatal y en capacitar a las parteras tradicionales sin previa preparacion
formal, con la esperanza de que ello salvara vidas femeninas; pero en la ac-
tualidad los expertos reconocen que, si bien la atencion antenatal puede con-
tribuir a la deteccion y tratamiento de ciertas afecciones que ponen a la



madre en riesgo”, la mayoria de las mujeres que acaba muriendo no esta
dentro de las categorias denominadas de “alto riesgo”. Asimismo, debido a
que toda mujer puede sufrir complicaciones imposibles de prevenir, en la ac-
tualidad no se recomienda este “enfoque de concentracién en el riesgo”®. El
nuevo modelo de atencion antenatal consiste en consultas con acciones que
ayudan a salvar vidas femeninas, como son el establecer una relacion entre el
sistema de salud y la mujer y asesorarla sobre lo que debe hacer si surgen
complicaciones que la ponen en riesgo de muerte® (ver el Recuadro 2 en la
pagina 12). Los investigadores también estan actualmente reconsiderando la
eficacia de capacitar a las parteras tradicionales, puesto que, a no ser que dis-
pongan de educacion médica y de los debidos suministros y equipo, estos
miembros de la comunidad podran asistir en partos normales, pero general-
mente no estaran en condiciones de hacer frente a las complicaciones que
ponen en peligro la vida de la madre®. En lugares donde las mujeres normal-
mente dan a luz en casa con ayuda de una partera, los investigadores reco-
miendan ahora capacitar a esta altima para que sepa reconocer las
complicaciones mortales y remitir a las mujeres a recibir atencion

urgente de proveedores capacitados. Asimismo, en algunos paises los
expertos recomiendan sustituir a la partera por promotores de salud con
mayor preparacion.

¢Qué pueden hacer los gohiernos?

Existe la impresion entre los gobiernos y los donantes que los programas de
maternidad sin riesgos son caros”, pero, segtin la Organizacién Mundial de
la Salud, un paquete materno-infantil, o un programa integral de maternidad
sin riesgo elaborado con los recursos existentes costaria inicamente $3 dola-
res estadounidenses por persona, por afio, en un pais de bajo ingreso®.
Asimismo, un informe reciente muestra que, si existe suficiente compromiso
politico, pueden reducirse las muertes maternas incluso en lugares de bajo
ingreso. Una comparacion de 64 paises reveld que las reducciones en los in-
dices de mortalidad materna estaban estrechamente relacionadas con factores
como la proporcion de partos asistidos por personal sanitario capacitado, y
no tanto con el nivel de riqueza. El estudio concluy6 que “...en altimo tér-
mino, lo esencial puede ser generar suficiente voluntad politica y social a
nivel nacional e internacional para acabar con esta evitable tragedia”.

Honduras proporciona un ejemplo de un pais que ha logrado mejorar la salud
materna mediante un esfuerzo concertado para reducir el riesgo. Cuando un es-
tudio de mortalidad materna en 1990 revel6 un nimero extremadamente alto
de muertes, el gobierno consider6 la correccion de dicha situacion una alta prio-
ridad de sanidad publica. Al aplicar la nueva politica, el Ministerio de Salud:
ofreci6 atencién obstétrica de emergencia en un mayor niimero de centros
de salud y hospitales de distrito de zonas rurales;
elevo el nimero de personal de salud asignado a zonas apartadas y cre6 cen-
tros de parto en las mismas, aparte de lograr que un mayor namero de mu-
Jeres con complicaciones obstétricas fueran referidas a dichas instalaciones;
capacité a las parteras tradicionales para que pudieran reconocer las emer-
gencias obstétricas y promovi6 su integracion en el sistema de salud, al
permitirles quedarse con las mujeres que llevaban al hospital;
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Recuadro 2. Nueva funcion de Ia atencion antenatal

En la Gltima década los expertos se han dado cuenta de que el
acceso a la atencion antenatal y su uso no ayuda realmente a
prever qué mujeres tienen mayores probabilidades de sufrir
complicaciones durante el embarazo y el parto'. Las evalua-
ciones de riesgo pueden calificar incorrectamente en categori-
as de “alto riesgo” a mujeres que no desarrollan dichas
complicaciones y pasar por alto a otras que acaban por tener-
las®. Si bien es posible detectar y tratar afecciones crénicas du-
rante el embarazo (como la anemia, la diabetes y la presion
arterial alta), es imposible, incluso para un proveedor capaci-
tado, predecir la mayoria de las emergencias obstétricas; por
otra parte, las evaluaciones de riesgo crean una falsa sensacion
de seguridad entre las mujeres en la categoria de bajo riesgo,
porque los trabajadores de salud suponen que tendran partos
normales.

Sin embargo, la atencion antenatal sirve para establecer el ne-
cesario contacto entre las mujeres y el sistema de salud y faci-
litar otros servicios sanitarios esenciales’. Los investigadores
recomiendan en la actualidad cuatro visitas durante el emba-
razo, concentradas en las siguientes intervenciones que se
consideran efectivas:

m Asesoria sobre los signos de peligro que alertan de las com-
plicaciones durante el embarazo y el parto, asi como sobre
dénde buscar ayuda en caso de emergencia;

®m Suministro de suplementos de folato y hierro donde exista
deficiencia de este mineral o altos indices de anemia®;

m Suministro de bajas dosis de vitamina A, en paises donde
exista deficiencia’;

m Asesoria sobre la nutricién apropiada durante el embarazo”;

m En algunos lugares, tratamiento de ciertas afecciones que
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trabajo con las comunidades para lograr que la gente considerara mas acep-

table los partos en hospitales, y cre6 una demanda en ese sentido. Varias co-
munidades cuentan en la actualidad con residencias de espera, adyacentes a
los hospitales, para alojar a las mujeres de areas remotas que estan a punto
de dar a luz, o han sido remitidas al hospital, o solicitado dicho servicio; y
mejoro el transporte de emergencia, asi como las carreteras y sistemas de

comunicacién.

Honduras redujo su indice de mortalidad materna a casi la mitad entre 1990 y
1997, segin un informe publicado en el 2000%. Dicho logro no hubiera sido
posible sin el compromiso de las autoridades encargadas del establecimiento
de politicas y la coordinacion de esfuerzos para fortalecer la capacidad de todo
el sistema sanitario de mejorar la supervivencia materna. En el 2001 el gobier-
no hondurefio asigné mas del 7 por ciento del producto interno bruto a servi-
cios sociales y de salud, lo que esta por encima de lo invertido por la mayoria

de los paises latinoamericanos.

Los gobiernos pueden salvar vidas maternas si evaltan la situacion local, vigi-
lan el buen funcionamiento de los programas dirigidos a la salud de las muje-



afectan al embarazo, como la malaria, la tuberculosis, las
infecciones de uncinaria, la deficiencia de yodo y las infec-
ciones de transmision sexual, incluidos el VIH/SIDA’;

m Administracién de la vacuna contra el tétano, para proteger
al recién nacido;

m Deteccion de los casos de mujeres que sufren violencia en
el hogar, para asesorarlas y referirlas a los lugares donde
pueden proporcionarles la ayuda apropiada®;

m Pruebas voluntarias de deteccion del VIH y asesoria al res-
pectog; e

m Informacién sobre la lactancia materna y el uso de métodos
anticonceptivos.

Para que la mujer pueda recibir atencién antenatal, tiene que
poder dejar a un lado sus labores tradicionales, que incluyen,

entre otras, el cuidado de los nifios y del hogar. Algunos pro-
gramas han tratado de proveer apoyo para dichas ausencias
temporales de la mujer, de su empleo o del trabajo en el
hogar, asi como de informar a las mujeres y sus familias y co-
munidades de la importancia de la atenci6én antenatal. En
Pakistan, al evaluar un programa de informacién, educacion y
comunicacién sobre la maternidad sin riesgo, se descubrio
que se habia mejorado considerablemente el conocimiento de
las medidas preventivas que las mujeres deben tomar durante
el embarazo".

Debido a la gran incidencia de violencia doméstica relaciona-
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res embarazadas, fortalecen las instalaciones y recursos existentes, y hacen
frente a los obstaculos que impiden que la mujer reciba atencién de urgencia.
Todo lo cual no es posible si no existe considerable compromiso politico y una
estrategia coordinada, con la participacion del sistema de salud y la poblacion
a todos los niveles de la sociedad.

Evaluar la situacion local

Debido a que todos los paises se enfrentan a dificultades particulares por me-
jorar la salud de las madres, los funcionarios encargados del tema tienen que
basarse en evaluaciones de necesidades para poder disefiar los programas que
correspondan. Hay que considerar que una intervenciéon que funciona en un
contexto, puede que no sea efectiva en otras condiciones®. Por ejemplo, en al-
gunos paises la mayoria de las mujeres da a luz en sus hogares, con parteras no
capacitadas. En dichos lugares, los programas quizas necesiten concentrarse en
apoyar, tanto a las familias como a las parteras, para que sepan reconocer las
complicaciones mortales y referir dichos casos a los centros de salud equipa-
dos para atender emergencias obstétricas. En otros sitios, las mujeres dan a luz
en establecimientos de salud preparados para hacer frente a casos complica-
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dos, pero se siguen registrando altos indices de mortalidad materna, por lo
que las autoridades normativas quizéas debieran considerar establecer y forta-
lecer programas que eleven la calidad de la atencion, asi como la capacidad
del personal que responde a las emergencias.

Los esfuerzos gubernamentales por evaluar las causas de la mortalidad ma-
terna y formular politicas nacionales para corregirlas pueden llevar a aplicar
amplias reformas de atencion obstétrica. En México, el Comité Nacional por
una Maternidad Segura tomo6 medidas para corregir los hallazgos de un estu-
dio de las causas de muerte materna en tres estados, el cual descubri6 que el
indice de mortalidad materna habia aumentado durante la década de 1990.
El estudio clasificé las muertes atendiendo a diferentes factores, entre ellos la
situacion socioecondmica y cultural, factores de salud y las razones por las
que las mujeres no buscan atencién de manera oportuna. Se observo que la
mayoria de las defunciones tenian lugar entre las mujeres pobres y menos
educadas, con poca autonomia y autoridad para tomar decisiones. El estudio
reveld que la tendencia entre dichas mujeres era que no buscaban ayuda y no
recibian la atencién apropiada. Los investigadores sefialaron una serie de in-
tervenciones para abordar los factores subyacentes y presentaron los resulta-
dos del estudio ante los interesados a nivel local y nacional, quienes luego
incorporaron las recomendaciones en planes para combatir la mortalidad
materna a nivel estatal®.

Reforzar los establecimientos y recursos existentes

Se necesitan realizar intervenciones para promover la maternidad sin riesgos
a todos los niveles del sistema sanitario nacional®, si bien la investigacion in-
dica que en muchos contextos se puede lograr un efecto considerable si se
mejoran los servicios existentes, se invierte en elevar las destrezas y capaci-
dad de los proveedores de la atencion sanitaria, y se optimizan los sistemas
de remisién de pacientes®. Los programas con mayor éxito son los realizados
como parte de un esfuerzo coordinado, con el compromiso tanto de la comu-
nidad como del gobierno.

Los expertos recomiendan que por cada 500.000 personas deben existir cua-
tro establecimientos de atencion obstétrica basica de emergencia y uno con
amplia atencion obstétrica de emergencia*'. Lo primero es lo que normal-
mente se ofrece en los centros de salud y las pequefias casas de maternidad, e
incluye la administracion de medicamentos especiales y realizacion de ciertos
procedimientos para salvar vidas®. La atencién amplia es la que proporcio-
nan normalmente los hospitales de distrito, que pueden hacer cesareas y
transfusiones de sangre, ademas de ofrecer servicios obstétricos basicos.

Para hacer frente a las complicaciones obstétricas, las instalaciones tienen
que tener personal capacitado y una sala de operaciones en funcionamiento,
ademas de estar en condiciones de hacer transfusiones de sangre y adminis-
trar anestesia. LLos hospitales de distrito y centros de salud generalmente
pueden adquirir la capacidad para proporcionar atencion obstétrica de emer-
gencia con pocos cambios en los recursos existentes, como renovando la sala
de operaciones o equipando una nueva sala; reparando el equipo quirargico y
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de esterilizacion, o comprando equi-
po nuevo; convirtiendo areas en de-
suso en hospitales o centros de
salud, en instalaciones de atencién .

. . . La fotografia no aparece
obstétrica de emergencia; capacitan- debido a restricciones de
do a médicos y enfermeras para rea- derechos de autor.
lizar intervenciones que ayudan a
salvar vidas; y haciendo mejor uso
de los recursos existentes. Para aten-
der los partos con complicaciones,
debe existir personal preparado para
responder a emergencias las 24

horas del dia.

Las intervenciones para promover una maternidad segura deben

Sri Lanka es un ejemplo de un pais llevarse a cabo en todos los niveles del sistema de salud. Por ejem-

que ha realizado considerables me- plo, este centro maternal regional del distrito de Zaghouan,
joras en la salud materna en los lti- Tiinez, es parte de un sistema que provee también cuidados ma-
mos 50 afios, a pesar de sus pocos ternales a las mujeres que viven en regiones remotas mediante cli-
recursos. En la década de 1920, nicas de salud moviles.

cuando comenz6 el programa de

salud materno-infantil en dicho

pais, el indice de mortalidad materna era sumamente alto —se calculaba que
ascendia a 2.200 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos.

Al ampliar los sistemas de transporte y salud en todo el pais, lograr un alto
indice de alfabetizacion femenina y establecer un nivel relativamente alto en
la condicién social de la mujer, se ha logrado reducir la mortalidad materna.
El 88 por ciento de las mujeres adultas sabe leer y escribir, y las nifias tienen
acceso a educacion gratuita hasta el nivel universitario. La edad en que las
mujeres contraen matrimonio y la proporcion de las que usan métodos anti-
conceptivos estan por encima de las reinantes en la region, y la mayor parte
de los partos tiene lugar en establecimientos de salud, los cuales forman
parte de un sistema para la remision de pacientes que necesitan atencion es-
pecial. Asimismo, mas del 96 por ciento de los partos en Sri Lanka son su-
pervisados por personal debidamente capacitado®.

En la actualidad, si bien se estima que una tercera parte de la poblacion vive
por debajo del nivel de pobreza y el ingreso per capita es de tan sélo $700 dola-
res estadounidenses™, Sri Lanka tiene un indice de mortalidad materna por de-
bajo de la mayoria de la region —calculado en 60 madres por cada 100.000
nacidos vivos®.

Vigilar el progreso

Si bien es dificil calcular los niveles de mortalidad materna®, los paises se be-
nefician de la realizacion de esfuerzos por medir sus niveles de morbilidad y
mortalidad. La existencia de estadisticas que indican altos niveles de mortali-
dad puede impulsar a las autoridades encargadas de tomar decisiones a hacer
algo al respecto. Las estimaciones de muertes maternas, como la tasa de mor-
talidad materna, no son de utilidad para evaluar el progreso realizado a corto
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plazo o hacer comparaciones entre paises’, pero los directores de programas
pueden evaluar el desempefio de los programas de atencién materna si inves-
tigan las causas subyacentes de la mortalidad y vigilan el progreso realizado
mediante una variedad de indicadores de proceso.

La reducciéon de la mortalidad materna exige un compromiso politico (de las
autoridades normativas y los profesionales de salud, tanto en los servicios
publicos como privados, asi como de las comunidades). A veces dicho com-
promiso se logra mediante la publicacion de un alarmante informe de las
muertes maternas. En Estados Unidos, por ejemplo, la protesta ptblica a
principios de la década de 1930, como resultado de informes en los medios
de comunicacion sobre un estudio de muertes maternas en la ciudad de
Nueva York, hizo unirse a la comunidad médica para combatir el alto nime-
ro de defunciones®. El estudio informé que casi el 66 por ciento de las muer-
tes por maternidad podia haberse evitado si “la atencién hubiera sido
adecuada en todos los aspectos”’. Algunos expertos han sugerido que el in-
forme quizas fue un factor importante en la reduccion de la mortalidad ma-
terna a partir de 1933*. En ese entonces Estados Unidos registraba mas de
600 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos™, lo que es similar al
nivel que existe en Bangladesh en la actualidad®. En menos de cinco afios
desde de la publicacion del estudio se crearon comités de mortalidad mater-
na en todos los Estados Unidos para investigar las causas de las muertes y
ver la forma de prevenirlas.

Sin embargo, es bastante dificil medir la mortalidad materna con exactitud.
La mayoria de los expertos creen que los célculos estimativos a nivel mun-
dial y de pais son demasiado bajos. De hecho, algunos estudios concluyen
que el nimero real de muertes maternas es el doble o triple del notificado™.
Una gran parte del problema es que los datos nacionales no son faciles de
obtener. Los sondeos de poblacién sobre mortalidad materna son caros por-
que hay que incluir una gran cantidad de personas para obtener resultados
fiables. Asimismo, en algunos paises menos desarrollados los informes ofi-
ciales no incluyen la maternidad como causa de la muerte, ademas de que
muchas mujeres mueren fuera del sistema de salud, lo que significa que su
defuncién no se registra o clasifica debidamente™. Las muertes que tienen
lugar después del parto no siempre se ligan al mismo. La vergiienza y la des-
honra elevan el problema, por lo que muchas defunciones maternas no se
notifican, especialmente si son resultado de abortos ilegales (ver el Recuadro
1 en la pagina 8).

Los analistas y defensores de causas con frecuencia utilizan la tasa de mortali-
dad materna (el nimero de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos)
para describir la magnitud del problema en un pais, pero los expertos advierten
que existe un gran margen de incertidumbre relacionado con el calculo de dicha
tasa, por lo que no debe utilizarse en la vigilancia de tendencias a corto plazo.
Las comparaciones de tasas de mortalidad materna entre paises, o con el paso
del tiempo, también pueden ser engafiosas porque pueden haberse utilizado di-
ferentes métodos para su obtencion. (Ver el Apéndice sobre Recursos técnicos
en la pagina 33, para mas informacién sobre el modo de vigilar el progreso.)
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Se ha comprobado que al mostrar la informacién sobre la mortalidad mater-
na a las autoridades normativas se genera un alto grado de voluntad politica.
La auditoria clinica, o un analisis sistematico y critico de la calidad de la
atencion médica®™, puede proporcionar informacién sobre el porqué de las
muertes maternas y como prevenirlas®. Un tipo de auditoria examina las cir-

. . . .o 56 - . yy
cunstancias relativas a casos individuales™; la trayectoria “hacia la muerte
de mujeres especificas, incluyendo la version de lo ocurrido que dan sus fa-
miliares y los proveedores de la atencion sanitaria, para tratar de reducir la
probabilidad de que otras mujeres pasen por lo mismo. La investigacion
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puede hacerse de forma confidencial, para asegurarse de no culpar a nadie™.
Otro tipo de auditoria consiste en investigar si la atencion que los pacientes

Recuadro 3. Muchos ohstaculoes impiden que se reciba atencion: Ia historia de Tahera

El siguiente relato fue contado por la Sra. Khukumoni
Adhikari, una enfermera que imparte capacitacioén sobre el
terreno y forma parte de un proyecto en Bangladesh de edu-
cacion sobre la importancia de la atencion obstétrica de emer-
gencia. El relato muestra como los cuatro retrasos estan
relacionados entre si.

Tahera Khatun Bulbuli, de 14 afios de edad cuando fue en-
trevistada, era una ama de casa de una familia pobre que
vivia en la aldea de Patuakol, en Bangladesh, y que quedo
embarazada a los dos afios de casarse con Mehedi. Cuando se
encontraba en el noveno mes del embarazo, sinti6 el inicio
del parto y un terrible dolor de cabeza.

Tahera informé de los sintomas a su esposo Mehedi, quien se
los cont6 a su propia madre, y ésta le indic6 que acudiera a
un curandero espiritual para obtener un talisman y agua ben-
dita. Pero el curandero no estaba en casa y cuando Mehedi
volvié junto a Tahera, la encontré con convulsiones. Luego
lleg6 el tio de Mehedi, Moksed, y le sugiri6 que llamara a
Samad Munshi, un homeépata, quien administr6 a Tahera
una medicina; pero después de tomarla, le aumento el dolor.
Llamaron a Amena Khatun, una dai (partera tradicional),
que trat6 de ayudar a Tahera hasta las once de la noche, sin
resultado alguno.

Las convulsiones empeoraron. Mehedi pidi6 ayuda a su
primo, Anwar Hossain. Este llam6 a un curandero de la
aldea, llamado Dabirul, que también era técnico de patologia.
Dabirul lleg6 a la medianoche y se encontré a Tahera con
convulsiones; estaba sola, porque todos pensaban que la po-
seia algin espiritu. El patélogo le puso una inyeccion y le
prometi6 volver al dia siguiente para tratarla con agua salina
s1 no mejoraba, pero su estado empeord durante la noche.

Llamaron de nuevo a Dabirul y le puso otra inyeccion de
agua salina. Cuando Tahera perdi6 el conocimiento, Mehedi
queria llevarla al hospital, pero los vecinos le decian que el
nifio ya habia muerto en el seno de la madre, y que no era
necesario llevarla al hospital. Decian que la familia debia tra-
tar de que el nifio muerto naciera en casa.

Finalmente Mehedi alquilé un automévil para llevar a su es-
posa al hospital, pero Abul Hossain, un anciano de la aldea,
intervino, aduciendo que Mehedi debia obtener el permiso de
los padres de Tahera y que la hospitalizacién iba a resultar
cara. Mehedi se sinti6 intimidado y dejé pasar otra noche sin
intervencion alguna.

A la manana siguiente Tahera comenzo6 de nuevo a tener
convulsiones temprano y a echar espuma por la boca. Su
esposo recordo6 haber visto a una persona con sintomas simi-
lares, que no recibi6 tratamiento y acabé muerta, por lo que
llamo a la partera y pidi6 un auto. La partera tradicional,
que habia recibido capacitacién para reconocer los signos de
peligro y sabia dénde enviar a las mujeres cuando surgen
complicaciones, instd a Mehedi a que llevara a Tahera al
hospital, pero el conductor del auto dijo, “Mi carro no tiene
capota y no puedo llevar a esta mujer”. El marido, desespe-
rado, le ofreci6 mas dinero. Cuando subieron a Tahera al
carro, algunos miembros de la comunidad trataron de inter-
venir, pero esta vez la partera y Anwar Hossain rebatieron
sus argumentos. Después de viajar durante 30 minutos, se
encontraron a un conocido que conducia un microbs y
transfirieron a Tahera al mismo porque era mas rapido. En
el hospital, el médico de guardia examiné a Tahera de inme-
diato, la admiti6 y le recet6d los medicamentos necesarios.
Una hora después de ser admitida, dio a luz a una nifia en
buena salud.




18  maternidad sin riesgos

reciben en el establecimiento de salud se atiene a las normas de atencion es-
tablecidas™. Los investigadores también estan creando un nuevo enfoque,
denominado “auditoria de casos que casi son tragedias”, que investiga los re-
ferentes a mujeres que sobreviven complicaciones obstétricas casi mortales™
(ver el Recuadro 3 en la pagina 17).

Los directores de programas pueden vigilar el progreso realizado mediante
“indicadores de proceso”’, que miden hasta qué punto el sistema de salud
esta proporcionando la atencién materna adecuada®. La recopilacion habi-
tual de informacién sobre estos indicadores es mas facil y menos costosa que
la relativa a las tasas de mortalidad materna, por lo que resultan Gtiles para la
vigilancia sistematica a corto plazo. El indicador de proceso mas ampliamen-
te utilizado es el de “asistencia en el parto por personal capacitado”, que
abarca desde el inicio del parto, al parto propiamente dicho y al puerperio®.
En 1999 la Asamblea General de las Naciones Unidas recomend6 que los
paises utilicen este indicador como punto de referencia para medir el progre-
so en la reduccién de la mortalidad materna. Como se indica en la Figura 3,
existe una fuerte relacion entre la asistencia por personal capacitado en el
parto y el bajo nivel de mortalidad materna, si bien no cabe duda que dicha
atencion solo puede ser completa si el proveedor cuenta con suficientes mate-
riales, equipo e infraestructura, asi como con un sistema eficaz de comunica-
cion, transporte y remision de pacientes®.

Figura 3. Atencion capacitada durante el parto y muertes maternas (comparaciones regionales)

Africa subsahariana 45% 967

Asia meridional = 59%
Asia oriental y el pacifico = 73%

Oriente Medio y Africa septentrional = 77%

América Latina y el Caribe = 83%

Europa oriental central/
Comunidad de Estados  97%
Independientes y del Baltico

América del Norte 100%

Porcentaje de nacimientos asistidos por personal capacitado . Niumero de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, 1995

Fuente: Calculos realizados para el Population Reference Bureau utilizando datos de la OMS, UNICEF y FNUAP, Maternal mortality in 1995: estimates developed
by WHO, UNICEF and UNFPA (Ginebra: OMS, 2001).



“No solo porque estas mujeres se encuentran en los mejores afios de su
vida...no sélo porque la muerte por el embarazo o parto es una de las peo-
res formas de morir...sino, ante todo, porque casi todas las muertes mater-

’ . , oo . 63
nas podrian haberse evitado y no deberia permitirse que ocurrieran’™.

—Mahmoud Fathalla, antiguo presidente de la Federacion Internacional de
Obstetricia y Ginecologia

Existe una variedad cada vez mayor de programas para ayudar a las mujeres a
superar los obstaculos que les impiden obtener la debida atencion en el parto,
cuando surgen emergencias que las ponen en peligro de muerte. Los que se
mencionan a continuacién describen las barreras que retrasan la obtencién o
recepcion de dicha atencion de emergencia, y ofrecen sugerencias para reducir
el riesgo™. Cada uno de ellos se refiere a un contexto especifico, pero pueden
servir de leccion para adaptarse a otras naciones o sistemas de salud. Si bien
todavia se estan formulando las normas para medir el nivel de la atencion
materna, todos los programas siguientes han recibido comentarios positivos.

Retraso 1. Reconocer los signos de peligro

Muchas mujeres no buscan atencion debido a que ellas, sus familias o las
personas que las cuidan no reconocen los signos de complicaciones mortales
en el embarazo y el parto. Asimismo, algunas complicaciones s6lo son graves
en su forma maés extrema, y es bastante dificil determinar cuando la pérdida
de sangre o la duracion del parto ponen en peligro la vida de la madre; e in-
cluso cuando se reconoce que la situacion es seria, las mujeres, sus esposos y
los familiares de ambos no siempre saben cémo reaccionar.

En Guatemala se realizé un programa de informacion, educacion y comunica-
c16n basado en la comunidad, para mejorar la capacidad de las mujeres indi-
genas para reconocer signos de peligro y responder de forma apropiada en
casos de emergencia. El proyecto utilizo la educacion por radio y reuniones
participativas en grupo para diseminar la informacion. Se produjo una radio-
novela en la que se describieron las complicaciones de gravedad que debe co-
nocer toda mujer, y el proyecto también congregé a grupos de mujeres mayas
para discutir con ellas la forma de reconocer los signos de peligro y qué hacer
al respecto. Una evaluacion posterior mostroé que las mujeres que habian par-
ticipado en las reuniones en grupo, tenian mayor capacidad para reconocer
muchas de las complicaciones graves del embarazo y el parto, como la presen-
cia de hemorragias, obstruccion en el parto y los trastornos de hipertension®.
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En muchas comunidades existen costumbres sobre el dolor y la pérdida de
sangre que se espera sufra la mujer®. En Bolivia, por ejemplo, las mujeres ai-
maras y quechuas consideran que sangrar es un proceso que las limpia, por
lo que quizas dejen que la mujer pierda un exceso de sangre por demasiado
tiempo®. Los investigadores se enteraron de esta creencia en la investigacion
preparatoria para establecer una intervenciéon comunitaria sobre maternidad
sin riesgos, y se tuvo en cuenta al establecer el plan de comunicaciéon sobre
salud en dichas comunidades®. El proyecto cre6 carteles, panfletos y radio-
novelas para ayudar a los proveedores de atencion a educar a las mujeres y
sus familias sobre los signos de peligro y lo que deben hacer cuando surgen
complicaciones.

La pérdida excesiva de sangre, debido a la retencion de la placenta, es la
principal causa de muerte materna en Nicaragua. El caso que aparece a con-
tinuacion se refiere a una mujer que llegé al centro de salud de El Cua, un
distrito de Jinotega, Nicaragua, en noviembre del 2000%”. La mujer se salvo
gracias a que la persona que la asisti6 en el parto reconoci6 que estaba en pe-
ligro. La anécdota fue comunicada por un visitante a un proyecto dedicado a
mejorar la calidad de la atencién en varios centros de salud en Nicaragua.
(Para mayor informacion sobre el proyecto, ver el Retraso 4 en la pagina 29.)

Cuando Leonor Zelaya dio a luz a su primer hijo, en su
hogar, en la pequefia aldea de Arenal, la partera tradicio-

nal que la asisti6 se dio cuenta de que habia un problema,
porque sabia que cuando la placenta no sale dentro de los
30 minutos después del nacimiento, la madre corre el

riesgo de tener una hemorragia mortal. Por ello la partera

La fotografia no aparece pidi6 al hermano de la paciente que fuera al centro de
debido a restricciones de
derechos de autor.

salud de El Cua a pedir ayuda. Este fue a la carretera, de-
tuvo a un vehiculo que pasaba y se dirigi6 al centro de
salud para notificar el problema. Dicho centro, a su vez,
envi6 una ambulancia para desplazar a la madre. En
menos de una hora y media después del parto, la mujer
estaba en el centro de salud, donde fue tratada de inme-

La meta de toda mujer es ver a su hijo
descansando comodamente, como este re-
cién nacido de Matagalpa, Nicaragua. A

diato, siguiendo los protocolos establecidos por el proyec-
to. Cuando los visitantes salieron de la clinica, la Sra.
Zelaya descansaba, se sentia comoda y estaba amaman-

menudo, las demovas en la deteccion de tando a su nifio recién nacido.

complicaciones pone tanto la salud de
madres como la de los recién nacidos en

T11€5go.

Parte del problema es reconocer cuando surgen las com-
plicaciones. En Karachi, Pakistan, se llevo a cabo una
campana de informacién, educacién y comunicaciéon para
hacer consciente a la comunidad de los signos de peligro
y de la importancia de remitir a las pacientes, sin demora, a un estableci-
miento de salud equipado para responder a emergencias obstétricas. El pro-
grama ensefi6 a los proveedores como asesorar a sus clientas y establecié un
sistema de remision de pacientes entre la comunidad y un hospital cercano.
Al hacer una evaluacion de la asesoria recibida por las mujeres embarazadas
y sus esposos (que incluia la necesidad de contar con un plan de emergen-
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cia), se descubri6 que se habian logrado mejoras
en el conocimiento de la gente sobre las medidas
preventivas que deben tomarse durante el emba-
razo, como por ejemplo la importancia de discutir
de antemano con los esposos y personas mayores La fotografia no aparece
de la familia la posibilidad de desplazarse a un jglr)elgﬁoz ff:g;ig:nes de
hospital en caso de emergencia obstétrica, y obte-

ner su consentimiento para ello”.

Soluciones normativas. Los programas con
buenos resultados abordan el Retraso 1:
elevando la conciencia de las comunidades sobre los

Los miembros de la Alianza del Liston Blanca por
la Maternidad Saludable (White Ribbon Alliance
for Safe Motherhood) de Nepal han desarrollado
una campana para educar a la gente acerca de las
complicaciones que pueden ocurrir antes, durante o
después del parto.

signos de complicaciones graves; y

educando a las mujeres, sus companeros y familias
sobre donde y cuando deben buscar ayuda para res-
ponder a dichas complicaciones.

Retraso 2. Decidir cuando hay que buscar

ayuda

Incluso cuando las mujeres reconocen la presencia de complicaciones morta-
les, puede que no busquen ayuda con suficiente rapidez. Ello no se debe Gni-
camente a ellas mismas; quizas son otros miembros de la familia, o la
comunidad, o las parteras, quienes no toman oportunamente la decision de
hacerlo. Ello puede deberse a que no confian en los proveedores de atencion
sanitaria (temen no recibir buen servicio o no ser tratados con dignidad) o a
que les preocupa el costo. En algunos paises las mujeres se muestran renuen-
tes a buscar ayuda, porque prefieren ser tratadas por mujeres. En lugares
como las zonas rurales de Pakistan, donde hay pocas promotoras de salud del
sexo femenino, la modestia de la mujer puede impedirle buscar la atencion
necesaria para salvarle la vida”.

El relato de Tahera, una mujer joven de Bangladesh (ver el Recuadro 3 en la
pagina 17), muestra los diferentes factores que llevan a tomar decisiones
erroneas:

la incapacidad de reconocer los signos que indican la presencia de compli-

caclones mortales;

la falta de conocimiento sobre donde acudir en caso de complicaciones;

la incapacidad del marido para saber qué hacer, por falta de conocimiento;

el proceso ineficaz de toma de decisiones, debido a la estructura de poder

de la comunidad;

la tendencia inicial a utilizar remedios locales poco efectivos;

el miedo sobre el posible costo de la atencion obstétrica de emergencia;

la oposicion de la comunidad; y

los problemas de transporte.

Pero el relato tuvo un final feliz, en parte porque la partera tradicional (que
ayudo a llevar a la joven al hospital) habia sido educada sobre la importancia
de la atencion obstétrica de emergencia. El proyecto que le ensefié informa a
las parteras tradicionales, los promotores de salud y otros miembros de la
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La fotografia no aparece
debido a restricciones de
derechos de autor.

Los programas educativos que ensefian a
las comunidades como buscar ayuda para
tratar de forma oportuna las complicacio-
nes del embarazo y el parto pueden ayudar
a salvar muchas vidas. En Bangladesh, un
proyecto colabora con las parteras tradi-
cionales y otras personas para lograr res-
ponder mds rdpidamente a las emergencias

comunidad a detectar dichos obstaculos, les proporciona
informacion y establece las condiciones que permiten que
las mujeres y sus familias reciban atencién obstétrica de
emergencia en el distrito de Thana. LLa promocion de los
derechos de la mujer también contribuye a mejorar su ac-
ceso a la atencion obstétrica basica en Bangladesh.

La experiencia de Tahera demuestra que los hombres a
veces reciben malos consejos cuando sus esposas sufren
complicaciones”. En muchos lugares los compaiieros se-
xuales de la mujer y los familiares de ésta son quienes
toman las decisiones cruciales sobre si se debe o no bus-
car atencion médica, lo que es peligroso si desconocen los

signos de peligro o no saben dénde buscar ayuda (ver el
Recuadro 4)”.

El factor costo puede ser un obstaculo importante en la
decision de buscar atenciéon de emergencia. En muchos
lugares existen costos inesperados relacionados con las

que surjan. complicaciones obstétricas™. Por ejemplo, un estudio del

gasto de los hogares marroquies revel6 que un porcentaje
considerable de la gente que usaba los servicios de salud puablica tenia impor-
tantes costos, si bien se supone que las tarifas en dichos establecimientos de-
berian ser bajas”™. Las mujeres tenian que recurrir a sus ahorros personales, y
los de sus familias, para pagar medicamentos, examenes, cirugia y rayos-X,
asi como otros gastos relativos a su estancia en el hospital.

Algunos paises han establecido planes de seguros a nivel de la comunidad,
para que el factor costo no tenga un efecto disuasivo. En Indonesia, por ejem-
plo, el Proyecto de Maternidad sin Riesgos del Ministerio de Salud introdujo
un sistema de vales (contrato de servicios relativos a los objetivos establecidos)
para fomentar el uso de las parteras en aldeas de bajo ingreso, en 10 distritos
de la region central de Java. El proyecto proporcioné a los hogares que cualifi-
caron libros de cupones para recibir servicios de parteras capacitadas por el go-
bierno. Los cupones se utilizaban para la atencién materna (por ejemplo,
cuidado antenatal, durante el parto y en el puerperio), la atencion al recién na-
cido y otros servicios de sanidad para la comunidad entera. Las parteras luego
recibian pago por cada cup6n y también por cada madre que remitian a un es-
tablecimiento de atencion superior. También eran pagadas si acompafaban a
las madres a los centros de remision de pacientes. Una evaluacion en el 2000
indic6 que el programa habia estimulado el uso de los servicios de las parteras
entre las personas que recibieron los cupones™. Asimismo, el contacto con
clientes promovido por el uso de los cupones parece haber ayudado a muchas
parteras a establecerse mas rapidamente en su profesion.

Bolivia también se ha esforzado por abordar el tema del costo de la atencion
materna. En 1996, un estudio revel6 que solo el 60 por ciento de los partos
eran asistidos por un proveedor capacitado, y mas de la mitad de la pobla-
ci6n no estaba utilizando servicios formales de salud, principalmente por
considerarlos demasiado caros. Para las mujeres, el costo era una barrera



Recuadro 4. Papeles de amhos sexos y la maternidad sin riesgos

“Nadie me dijo nada. Yo no sabia
que mi esposa podia morir en el

parto. Los hombres harian mds si

. . 1
supieran los riesgos que conlleva™".

—Hombre indonesio cuya mujer muri6
dando a luz

Los papeles de ambos sexos influyen en
la atencion que recibe la madre. Cuando
surgen complicaciones durante el emba-
razo o el parto, las mujeres con frecuen-
cia no pueden tomar decisiones, lo que
pasa la responsabilidad a los hombres de
la familia y los miembros de la comuni-
dad; pero los hombres generalmente no
toman las decisiones oportunas sobre la
basqueda de atencién médica durante el
embarazo y el parto, en parte porque no
entienden los riesgos que conlleva. Un
sondeo sobre la participaciéon de los
hombres en los programas de salud re-
productiva en la India, Pakistan y
Bangladesh revel6 que los hombres
basan sus decisiones en la forma en que
normalmente se manejan los temas de
salud, que incluye una evaluaciéon eco-
nomica de la situacion’.

La investigacion sugiere que, si los
hombres estuvieran mejor enterados de
los signos de peligro y lo que deben
hacer al respecto, podrian ayudar a sal-
var vidas durante el embarazo y el
parto’. En Nigeria, por ejemplo, un es-
tudio descubri6 que las mujeres en el

estado de Osiin no recibian la debida
atencion en emergencias obstétricas, y
en parte se debia a que los hombres es-
taban tomando las decisiones de mayor
importancia sobre la asistencia de sus
esposas a los servicios de salud. El
Centro de Investigacion, Evaluacion de
Recursos y Desarrollo disefié un pro-
yecto para informar a los miembros de
la comunidad de los signos de peligro y
como responder cuando se presentan,
asi como la funcién que pueden tener
los esposos’. El proyecto diseminé la in-
formacion por radio, television, periodi-
cos, octavillas, carteles y pregoneros,
entre las “sociedades cooperativas” loca-
les, y en las iglesias y las mezquitas; y
luego se hizo una evaluacién, que indico
que el esfuerzo estaba dando resultados,
especialmente porque habia generado
considerable discusion en la comunidad.
La mayoria de los hombres dijeron que
estaban “convenciendo a sus amigos y
familiares para cuidar debidamente a
sus esposas durante el embarazo”.

Las mujeres con frecuencia no tienen
autoridad para tomar la decision de bus-
car atenciéon médica durante el embara-
zo, pero ello es solo uno de los aspectos
de la maternidad sin riesgos. En muchos
paises las mujeres tienen poca educa-
ci6n, su nutricién es deficiente y carecen
de autoridad para tomar decisiones, ade-
mas de tener limitados recursos e insufi-
ciente acceso a los servicios sociales’.

La fotografia no aparece
debido a restricciones de
derechos de autor.

La ayuda de los hombres durante el
embarazo y el parto puede ayudar a
salvar vidas.

Como explico Shireen Jejeebhoy en la
Consulta Técnica sobre la Maternidad
sin Riesgos que tuvo lugar en 1997, en
Colombo, Sri Lanka, “La potenciacién
de la mujer es esencial para su salud,
porque le permite expresar sus necesi-
dades y preocupaciones sobre su salud,
asi como recurrir a los servicios con se-
guridad y prontitud y exigir buen servi-
cio a los proveedores de la atencién y
directores de programas”®.

Los programas y politicas que apoyan
la educacion de la mujer, y la necesidad
de mejorar sus oportunidades econémi-
cas y politicas, contribuyen a reducir el
riesgo materno’.
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La fotografia no aparece
debido a restricciones de
derechos de autor.

El gobierno de Bolivia ha
establecido un Programa de
Seguridad Nacional de Mater-
nidad y Nifiez para fomentar
el uso de los servicios de salud.

importante para obtener la debida atencion médica. Las que
daban a luz en un establecimiento ptblico tenian que pagar los
honorarios de los médicos, la anestesia y los antibiéticos, asi como
el costo de los suministros utilizados en la atenciéon quirtrgica,
como pafios y guantes. Con el fin de mejorar la calidad de la aten-
ci6én materna e infantil en el pais, el gobierno boliviano elabor6 y
promulgd la Ley de Participacion Popular, que entre otras cosas
establecio el Programa de Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez. Dicho programa ofrece servicio gratuito a las mujeres em-
barazadas y a los menores de cinco afios en mas de 300 munici-
pios”. La cobertura para las mujeres embarazadas incluye cuatro
visitas antenatales, el parto en hospital, tratamiento de complica-
ciones obstétricas y una consulta después del parto. El programa se
dio a conocer mediante anuncios publicos en radio y television, asi
como en charlas con la comunidad. Un afio después de la promul-

Recuadro 5. L1as madres adolescentes: un grupo con necesidades especiales

Cuando una mujer joven, entre las edades de 15 y 19 afios, se
convierte en madre, su salud y la del nifio con frecuencia co-
rren peligro. Las cifras revelan que el riesgo es mayor: las
mujeres menores de 17 afios tienen més probabilidades de
sufrir partos prematuros, abortos naturales y mortinatos, y
cuatro veces mas probabilidades que las mujeres mayores de
20 afios de morir por causas relacionadas con el embarazo'.
Debido a que las adolescentes todavia no han acabado de de-
sarrollarse (especialmente en lo que se refiere a su altura y el
tamafio de la pelvis), sus cuerpos con frecuencia no estan en
condiciones de soportar un embarazo, por lo que corren
mayor riesgo de tener obstrucciones en el parto y partos mas
largos, que pueden ocasionar lesiones permanentes e incluso
la muerte de la madre y el nifio. Los estudios indican que las
adolescentes tienen muchas mayores probabilidades de sufrir
fistulas obstétricas (desgarres entre la vagina y el tracto uri-
nario o el recto, que causan incontinencia urinaria o fecal),
que las mujeres de mayor edad. Un estudio en Niger reveld
que el 80 por ciento de todos los casos de fistula tienen lugar
entre mujeres de 15 a 19 afios de edad”. Las adolescentes se
encuentran especialmente vulnerables durante los dos prime-
ros afios después del inicio de la menstruacion®.

El relato que sigue muestra la necesidad de acceso a servicios
de salud reproductiva (incluidos los de planificacién familiar
y atencion antenatal, durante el parto y en el puerperio) de
una adolescente en el sudeste asiatico.

Unos pocos meses después de que Aziza cumpliera los 15
afios de edad, se caso y se fue a vivir a la casa de su esposo.
Su madre habia rezado fervorosamente antes de su marcha
para que, insha Allah (Dios mediante), Aziza pudiera darle
enseguida un hijo a su esposo, con el fin de asegurar su posi-
cion en el hogar. Ambas familias se regocijaron mucho cuan-
do, meses mas tarde, Aziza empez6 a tener nauseas en la
mafiana.

A medida que el embarazo progreso, el esposo not6é que
Aziza se veia palida y estaba cansada todo el tiempo. El
médico confirmé que estaba seriamente anémica, no habia
ganado suficiente peso y que era demasiado joven para tener
un bebé. El médico advirti6 a la familia de las posibles com-
plicaciones del embarazo y el parto, porque Aziza no era mas
que una nifa y su cuerpo todavia no se habia desarrollado
suficientemente.
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gacion de la ley, las visitas antenatales se habian incrementado en un 80 por

ciento, los partos en establecimientos publicos en casi 50 por ciento y el trata-
miento en hospital de los casos de emergencia en 90 por ciento™. La evalua-
ci6n del programa de seguros al final del segundo afio de su puesta en
funcionamiento indic6 que se habia estimulado el uso de la atencion materna.

También se observo que el mayor uso tenia lugar entre los pobres, y que era
relativamente alto entre los adolescentes, grupos que hasta entonces no esta-
ban utilizando servicios formales de atencién a la salud (ver el Recuadro 5)”.

Soluciones normativas. Los programas con buenos resultados abordan el

Retraso 2:

alentar a las familias y a las comunidades a establecer planes de accion en

caso de emergencias obstétricas;

elevar la condicion social de la mujer, para que pueda tomar decisiones

esenclales sobre su atencién médica;

mejorar los lazos entre las comunidades y los proveedores de atencion

sanitaria;

Durante las revisiones antenatales, el médico dijo que el parto
no deberia ser en casa, pero cuando comenzaron las contrac-
ciones, tres semanas antes de la fecha prevista, la suegra no
hizo caso de la advertencia, aduciendo que los nifios siempre
habian nacido en casa. Catorce horas después hubo que poner
a Aziza en un carrito de bicicleta y llevarla al hospital.

El parto fue complicado, porque ya habian pasado 20 horas y
se le habia roto la fuente horas antes de llegar al hospital.
Aziza estaba exhausta y débil. Para salvarle la vida, el médico
le hizo una cesarea; Aziza tuvo una hemorragia, que casi
acaba con ella, pero al final ella y la nifia se salvaron.

El médico advirti6 al esposo el peligro de que Aziza volviera a
quedar embarazada demasiado pronto. La promotora de salud
les explicod los métodos anticonceptivos para evitar otro emba-
razo y el marido se dio cuenta de la suerte que habian tenido.

“He cometido un error que no debe repetirse en nuestra fami-
lia”, anuncié el marido a su madre al volver a la casa.
“Nuestra pequefia Husaina sera amamantada y crecera fuerte.
No tendra otro hermano hasta por lo menos dentro de tres

afios. Ira a la escuela y no se casara hasta después de cumplir

- A
los 20 afios o mas”

Si bien Aziza queria tener un bebé, muchas adolescentes que-
dan embarazadas sin planearlo y los riesgos del embarazo para
las mujeres jovenes se complican por su falta de acceso a in-
formacion sobre métodos anticonceptivos. Debido a que los
embarazos entre adolescentes con frecuencia no son oportunos
o planeados, muchas joévenes deciden abortar, pero incluso en
lugares donde el aborto es legal, las adolescentes tienen con
frecuencia acceso restringido a dichos servicios, debido a
obstaculos culturales, econémicos o geograficos. Sea cual sea
la situacion legal, las jovenes tienden a buscar abortos de pro-
veedores no capacitados, en condiciones peligrosas, o cuando
el embarazo esta avanzado, o a provocarse el aborto ellas mis-
mas, con lo que sufren desproporcionadamente las complica-
ciones y muertes que ello conlleva’.

Las politicas y programas que alientan el retraso del matrimo-
nio y la maternidad, asi como la ampliacién de las oportuni-
dades econémicas y educativas entre las mujeres y las nifas,
han dado como resultado una reduccién en el nimero de
muertes de adolescentes por maternidad®.

Maternidad sin riesgos 29

6. Judith Senderowitz, Review of program approaches to adolescent
reproductive health, Poptech Assignment, no. 176 (Washington, DC:
Poptech, 2000).

5. Cynthia Salter, Heidi Bart Johnston y Nicolene Hengen, “Care for
postabortion complications: saving women'’s lives”, Population Reports Series
L, no. 10 (Baltimore: Johns Hopkins School of Public Health, Population
Information Program, septiembre 1997).




26  maternidad sin riesgos

mejorar la relacion entre los curanderos tradicionales y
los promotores de salud capacitados;

mejorar la capacidad de los proveedores de servicios
de salud para relacionarse con sus clientes, basandose
en la forma en que la comunidad define la atencion de

La fotografia no aparece
debido a restricciones de
derechos de autor.

calidad;

educar a las mujeres y a sus familias sobre donde
buscar atencion si surgen complicaciones;
alentar a las comunidades a crear programas de
seguros para compartir los costos del servicio de

emergencia; y

alentar a las adolescentes, mujeres casadas y solteras, y
a los diferentes grupos étnicos y lingtiisticos que se
muestran renuentes a utilizar los servicios de salud

Un proveedor de salud ensefia a los
miembros de una comunidad de la India
lo importante que es el reconocer el san-
grado profuso e interpretarlo como una
sefial peligrosa. Las hemorragias son
una de las principales causas de muerte
materna.

(debido a obstaculos socioculturales) a que acudan a

los establecimientos de salud.

Retraso 3. Obtener la atencion adecuada

Existen obstaculos fisicos, financieros y socioculturales que con frecuencia
impiden a las mujeres y sus familias obtener servicios oportunos. El trans-
porte es un importante impedimento en paises con dificultades de tipo geo-
grafico, o donde hacen falta mas carreteras o mejor mantenimiento de las
mismas. En areas apartadas generalmente no existen muchos vehiculos y los
que hay se encuentran en malas condiciones, por lo que el costo del trans-
porte de emergencia puede ser intimidante®, e implica el alquiler de un vehi-
culo privado y gastos de gasolina. El costo de oportunidad (pérdida de
tiempo productivo de la persona que acompafia a la mujer enferma) también
puede ser un problema. Asimismo, los conductores privados a veces no estan

La fotografia no aparece
debido a restricciones de
derechos de autor.

Los miembros de una comunidad participan en un esquema de
transporte de emergencia en una region de Nepal en la que hay
muy pocos medios de transporte disponibles.

dispuestos a transportar a mujeres
graves, porque temen que sangren en
los vehiculos o que se mueran por el
camino®'. Algunas mujeres perecen
debido a deficientes sistemas de re-
mision de pacientes, otras mueren de
camino al médico, porque éste, o el
hospital, estan demasiado lejos.

Existen una serie de programas en
todo el mundo para hacer frente a
estos obstaculos estructurales. En al-
gunos paises las mujeres embaraza-
das que viven en lugares apartados
viajan a residencias (casas de mater-
nidad) cerca de los hospitales donde
van a dar a luz. Estas casas de espe-
ra, que generalmente se construyen
en las inmediaciones de los hospita-
les, son lugares donde las mujeres
pueden quedarse cuando se acerca la
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fecha del parto, para facilitar su acceso al hospital llega-
do el momento®. En la mayoria de los casos en todo el
mundo, las mujeres que necesitan ayuda son transporta-
das en ambulancias u otros vehiculos, como autobuses,
camionetas, motos, sidecares o carritos de tres ruedas, e
incluso en bicicletas y botes®. Con frecuencia, la comu-
nidad participa en el esfuerzo de organizar todo ello. Por
ejemplo, en Tanzania, un proyecto de salud reproductiva

basado en la comunidad descubri6 en 1998 que el trans- La fotografia no aparece
, . . debido a restricciones de
porte era uno de los obstaculos para la supervivencia derechos de autor.

materna en dos distritos en la region de Mwanza. Una
evaluacion cualitativa en mayo del 2000 revel6 que el
obstaculo mas importante para las mujeres en casos de
emergencia obstétrica era la dificultad de acceso a trans-
porte que no fuera caro™. Los directores del proyecto es-
tablecieron una estrategia para ayudar a las comunidades
de aproximadamente 40 aldeas a identificar opciones de
transporte, desarrollar sus propios planes de accién para
crear sistemas que funcionen desde el punto de vista de

Un proyecto en el distrito de Mwandubi,

la comunidad, compartir las innovaciones de otras co- en Tanzania, disefi este triciclo para
munidades y proporcionarles apoyo en la resolucion de transportar a las mujeres a los servicios
problemas. En un periodo de 14 meses, 35 comunidades de cuidados obstétricos de emergencia.

habian establecido planes de transporte. Todos eran dife-

rentes, algunos suponian la compra y mantenimiento de

vehiculos de segunda mano, o tractores o lanchas reparados. En un caso, la
comunidad utilizé un vehiculo de tres ruedas fabricado localmente. En alde-
as junto al Lago Victoria las comunidades reforzaron los sistemas de res-
puesta vigentes, al poner canoas a disposicion de las mujeres para su uso en
transporte de emergencia. Otros establecieron fondos de emergencia. Los
planes variaban, dependiendo de la condicién econémica de la comunidad, el
acceso a carreteras y vias fluviales, y la experiencia previa de colaboracion en
actividades de desarrollo.

En el estado predominantemente rural de Kebbi, en el noroeste de Nigeria,
una red de maternidad sin riesgo obtuvo el apoyo de un sindicato local de
conductores de autobuses, el Sindicato Nigeriano de Trabajadores de
Transporte por Carretera®. En debates en grupos de enfoque y en un estudio
de caso sobre una aldea, se descubri6 que la escasez de vehiculos y gasolina
significaba que las mujeres con necesidad de servicios obstétricos de emer-
gencia no los recibian. Con frecuencia la busqueda de transporte asequible
llevaba mucho tiempo y requeria una negociaciéon continua. Después de una
serie de reuniones de movilizacién de la comunidad, organizadas por la red
de Maternidad sin Riesgos entre los conductores de autobuses y los lideres
de la aldea, los miembros del sindicato acordaron proporcionar transporte a
las mujeres con emergencias obstétricas durante el dia de mercado. Los con-
ductores participantes recibieron capacitacion de dicha red sobre el transpor-
te de casos de emergencia a los centros de asistencia sanitaria y se les expidi6
certificados, asi como etiquetas adhesivas especiales para el autobs, ademas
de reembolsarles por el costo de la gasolina de un fondo de Maternidad sin
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La fotografia no aparece - i j .
debido a restricciones de tres afios antes, la mayoria de ellas tenia que pagar tarifas
derechos de autor.

Riesgos creado por los miembros de la comunidad y la
red. En 1995 un sondeo revel6 que el 13 por ciento de las
mujeres que necesitaban transporte para atencion obsté-
trica estaban utilizando el nuevo sistema, mientras que

. . . . 86
comerciales por dicho servicio .

Las autoridades del Ministerio de Salud, que normalmen-
te se encargan del tema de Maternidad sin Riesgos, no

Los taxis locales participaron en un
esquema de transporte de emergencia

en la India.

tienen autoridad alguna sobre el sistema de transporte.
La mejora de las carreteras, para que las mujeres tengan
acceso a atencion obstétrica de emergencia, depende ge-
neralmente del apoyo de otras autoridades. En el estado
de Enugu, en el sudeste de Nigeria, el gobernador, el Dr.
Chimaroke Nnamani, es un obstetra y ginecélogo con especial interés en la
atencion materna y del feto, por lo que traté de mejorar el acceso a los cen-
tros de salud mediante la reparaciéon y construccion de nuevas carreteras en
diversas comunidades y areas urbanas del estado”.

Cuando no existe buena colaboracion entre las comunidades y los proveedo-
res, las mujeres no reciben a tiempo atencion obstétrica de emergencia. En
1994, un proyecto de comunicacién interpersonal y asesoria en Bolivia trato
de mejorar la comunicacion y el grado de confianza entre la comunidad y los
promotores de salud en el estado de Cochabamba, para que los dos grupos se
coordinaran en casos de emergencia. El proyecto se puso en contacto con
equipos de proveedores de atencién sanitaria para hacer coincidir las percep-
ciones de los facultativos y la comunidad sobre lo que constituye la atencion
de alta calidad durante el embarazo, el parto y el puerperio®. En una evalua-
c16n posterior, se observo cierta mejoria en la actitud de los proveedores
hacia sus clientas®. Se mostraron mas sensibles a las necesidades culturales
de estas tltimas; por ejemplo, era mas probable que les preguntaran si queri-
an que algn familiar estuviera presente durante el parto y en qué postura
deseaban dar a luz. Dichas mejoras hicieron que la comunidad se retrasara
menos en la remision de pacientes.

Soluciones normativas. Los programas con buenos resultados abordan el
Retraso 3:
alentando a las comunidades a crear planes de transporte para emergencias;
mejorando las carreteras y otros sistemas de transporte;
mejorando los sistemas de remisiéon de pacientes entre las comunidades y
los proveedores de atencion sanitaria; y
creando casas de maternidad para mujeres en espera de dar a luz.
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Retraso 4. Atencion en los establecimientos de salud
Incluso cuando las mujeres con complicaciones llegan a

un establecimiento de salud, quizéas no reciban la atencion
que necesitan con suficiente rapidez para salvarles la vida.
A veces dicho establecimiento no tiene un sistema lo sufi-

emergencia sean atendidos sin dilacion. Esto se debe fre-
cuentemente a la incapacidad del personal de salud para
reconocer las emergencias obstétricas. Si existe escasez de
personal preparado, las mujeres reciben atencion deficien-
te cuando es esencial que sea de calidad. También, por

La fotografia no aparece
. ) ) debido a restricciones de
cientemente eficiente para garantizar que los casos de derechos de autor.

desgracia, existen obstaculos raciales o socioculturales
que pueden impedir que las mujeres sean asistidas sin

La atencién médica materna de alta
calidad debe atender las necesidades de
todas las mugjeres, como, por ejemplo,

demora. En Ecuador, por ejemplo, un estudio descubri6 las de esta madre ecuatoriana.

que las mujeres indigenas tenian que combatir muchos

mas obstaculos para recibir atencion obstétrica de emer-

gencia de los médicos del grupo étnico preponderante en los centros naciona-
les de salud publica, siendo, segtn indica el autor del estudio, el prejuicio
racial el principal obstaculo®.

Por otra parte, los establecimientos de salud en muchos paises menos desa-
rrollados con frecuencia no tienen suficientes suministros, medicinas de
emergencia, equipo esencial y reservas de sangre para garantizar el parto sin
riesgo’’; y la calidad también se ve afectada porque el personal de salud care-
ce de la supervision necesaria o de protocolos de atencién médica que los
orienten.

Varios estudios recientes muestran por qué las mujeres reciben atencion defi-
ciente. Por ejemplo, un estudio en México descubri6 que el 50 por ciento de
las muertes maternas analizadas tuvieron lugar en establecimientos donde no
se proporcionaba la atencién necesaria”. En muchos casos, las instalaciones
no estaban equipadas para responder a complicaciones, pero en otros las mu-
jeres tuvieron que esperar tanto tiempo que su estado se agravo. (Para mayor
informacion sobre como respondi6 el gobierno de México ante estos hallaz-
gos, ver “Evaluacion de la situacion local” en la pagina 13.)

En Egipto, un estudio sobre la mortalidad materna a nivel nacional revel6 que
el 64 por ciento de dichas defunciones tenian lugar en los establecimientos de
salud”. El estudio reconocié que muchas de ellas se debian a que las mujeres
llegaban demasiado tarde para poder ser tratadas debidamente, pero también
se descubri6 que el 47 por ciento de los “factores que podian evitarse” y no
resultar en la muerte de la madre, se debian a atencién deficiente durante el
parto. En muchos casos no existia un sistema normalizado de remision de
pacientes, ni protocolos para responder a emergencias obstétricas™. Dichos
hallazgos llevaron al Ministerio de Salud egipcio a definir una serie de inter-
venciones a nivel de la comunidad y los establecimientos de salud, para com-
batir esos factores. Entre ellas se encontraban el establecimiento de protocolos
para la atencion durante el parto, asi como normas de calidad y cursillos espe-
ciales de capacitacion para los proveedores de atencion a la maternidad.
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La fotografia no aparece
debido a restricciones de ) o
derechos de autor. estaban satisfechas con el servicio™. Las salas de es-

En Nicaragua, un proyecto para garantizar la calidad
tratd de abordar los obstaculos fisicos y psicolégicos
por los que las mujeres no visitaban los centros de
atencion a la salud. El estudio descubri6 que tan
solo el 58 por ciento de las mujeres que iba a dichos
centros en los distritos de Jinotega y Matagalpa,
para recibir atencion durante el embarazo y el parto,

pera y de consultas no permitian a las mujeres estar
comodas o que se las tratara en privado. Asimismo,
el estudio revel6 que el personal de los centros

de salud no se sentia incentivado para realizar su
trabajo, ni sabia qué hacer en caso de emergencias

La gran mayoria de muertes maternas y neo-
natales ocurre durante las 24 horas inmediata-

obstétricas, ademas de que no existian reglas de pro-
cedimiento para orientarlos en su labor. El proyecto

mente posteriores al parto. La atencién y el introdujo técnicas modernas para garantizar la cali-
cuidado oportunos pueden salvar la vida de dad y hacer mejor uso de los recursos limitados. Los
muchas mujeres y nifios. médicos a cargo del programa se concentraron en

elevar la satisfaccion de los clientes y mejorar el

cumplimiento con las normas nacionales para la
atencion antenatal y durante el parto. También se redisefiaron los centros de
salud, para acortar los periodos de espera, se capacito a los promotores de
salud para responder a complicaciones obstétricas, y se introdujeron nuevas
tecnologias para ayudarlos a supervisar el progreso del parto y detectar sig-
nos de peligro. En menos de un afio de haber comenzado el programa, el nt-
mero de muertes maternas se redujo considerablemente en los dos distritos
de Jinotega donde tenia lugar. Los equipos de los centros de salud mejoraron
su cumplimiento con las normas de atencion obstétrica, de menos del 3 por
ciento en marzo del 2000, a entre el 70 por ciento y el 90 por ciento en no-
viembre del mismo afio. Finalmente, en las entrevistas que se realizaron a la
salida de los establecimientos de salud en noviembre del 2000, se confirméd
que la satisfaccion del cliente habia mejorado en casi un 90 por ciento.

En un proyecto piloto en el Centro-Hospital Regional en Fada Ngourma,
Burkina Faso, se prest6 especial atencion a elevar el acceso a cirugia de emer-
gencia. La investigacion anterior habia revelado que las familias de las pa-
cientes tenian que obtener recetas para los medicamentos, asi como los
materiales necesarios para el tratamiento, conseguir dinero y comprar todo
ello antes de la cirugia, lo que retrasaba la atencion de urgencia. Para comba-
tir la situacion, el proyecto cred estuches con los medicamentos y materiales
necesarios para la cirugia obstétrica, y los puso a la venta a un precio sub-
vencionado. También se mejoro6 la sala de operaciones, se capacit6 al perso-
nal para atender emergencias obstétricas y se mejord el sistema de remision
de pacientes mediante el uso de equipo de comunicaciones; ademas de finan-
ciar actividades de supervision, vigilancia y evaluacion. Una revision poste-
rior mostrd que el proyecto habia logrado reducir el retraso en la atencién
obstétrica, al mejorar la capacidad del hospital para hacer cesareas™. Las
muertes maternas se redujeron, de un promedio de 21 en 1996, a 7 en 1997.
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Sélo el 1 por ciento de los partos en Burkina Faso tienen lugar
por cesarea, proporcion que se considera demasiado baja. Las
cifras mundiales sugieren que un porcentaje menor del 5 por
ciento es indicativo de que las mujeres no reciben suficiente
atencion obstétrica en casos de emergencia.

En Ghana, el Ministerio de Salud ha integrado el servicio post-
aborto en su Programa Nacional de Maternidad sin Riesgos, y
ha considerado a las parteras como posibles proveedoras de la
atencion efectiva que requieren las mujeres con complicaciones
por aborto. Los investigadores descubrieron que las parteras
capacitadas pueden salvar vidas. Anteriormente las parteras
s6lo podian remitir a las mujeres al hospital mas cercano, con
lo que se retrasaba la atencion por el tiempo de viaje. Ademas
de asistir con abortos incompletos, en la actualidad las parteras
proporcionan asesoria sobre planificacion familiar y otros servi-
cios, para ayudar a las mujeres a prevenir embarazos no desea-
dos” (ver el Recuadro 1 en la pagina 8).

La fotografia no aparece
debido a restricciones de
derechos de autor.

Los sistemas de salud deben asegu-
rarse de que los proveedores de salud
tengan la capacitacion y los suminis-
tros necesarios para ofrecer un
cuidado maternal de alta calidad.

Soluciones normativas. Los programas con buenos resultados responden

al Retraso 4:

mejorando la calidad de la atencién en los establecimientos de salud, lo
que implica mejorar la capacidad técnica y de relacion interpersonal de los
proveedores del servicio, asi como su incentivo y desempefio profesional;
estableciendo normativas nacionales sobre la forma de tratar las complica-

ciones obstétricas;

capacitando al personal de los establecimientos de salud para que puedan
reconocer qué pacientes presentan complicaciones graves y proceder a

admitirlos;

asegurandose de que haya un suministro continuo de medicamentos de
emergencia, equipo esencial, reservas de sangre y el nivel adecuado de per-

sonal en los establecimientos de salud;

proporcionando servicio las 24 horas en los centros de atencion obstétrica

de emergencia;

mejorando los sistemas de remision de pacientes entre la comunidad y los

establecimientos de salud;

mejorando la comunicacion entre las unidades que proporcionan la aten-

ci6én médica, para generar mayor remision de pacientes; y

asegurandose de que los estudios que cursan los proveedores de atencion
incluyan componentes practicos sobre la forma de responder a emergen-

clas obstétricas.
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La mortalidad materna puede prevenirse.

La investigacién muestra que pueden salvarse vidas y
reducir el sufrimiento de las mujeres si los sistemas de
salud responden con prontitud a las complicaciones gra-
ves que las ponen en peligro de muerte.

Una de las mejores formas de lograrlo es asegurandose
de que las mujeres reciban atencion por personal capaci-
tado en el momento del parto. Lamentablemente, exis-
ten multiples retrasos que les impiden recibir la atencion
de emergencia que necesitan:
puede que no reconozcan los signos de complicaciones
graves (Retraso 1),
0 que pospongan la decision de buscar ayuda
(Retraso 2),
que tarden demasiado en llegar al centro de atencion
(Retraso 3),
o que reciban un servicio deficiente, o tarden en ser
atendidas en los establecimientos de salud (Retraso 4).

Las mujeres dejaran de morir por el embarazo y el parto

La fotografia no aparece
debido a restricciones de
derechos de autor.

El hacer mds segura a la maternidad exige
un compromiso en todos los niveles.

cuando puedan planear el momento de tener hijos, dar a luz con la asistencia
de personal capacitado y tener acceso a tratamiento de alta calidad si surgen
complicaciones. Esto es posible incluso en lugares de bajos ingresos, pero re-
quiere la realizacion de continuas y conscientes mejoras en los sistemas de

salud.

La reduccion del riesgo materno exige un compromiso a todos los niveles, en
el hogar, la comunidad, la clinica, el pais y a nivel internacional. Es decir, un
compromiso por reducir la desigualdad, mejorar la autonomia de las mujeres
y asegurarse de que el embarazo y el parto sean experiencias sin peligro, gra-

tificantes y de alegria plena.



Existen varios manuales que ofrecen orientacion a los di-
rectores de programas para evaluar las necesidades de
atencion a la mujer embarazada en su contexto particular.

Assessing safe motherhood in the community: a guide for for-
mative research. Washington, DC: MotherCare, septiem-
bre 1998.

Awavreness, mobilization, and action for safe motherhood: a
field guide. Washington, DC: White Ribbon Alliance for
Safe Motherhood, 2000.

The design and evaluation of maternal mortality programs.
Nueva York: Columbia University Center for Population
and Family Health, School of Public Health, 1997.

Guidelines for monitoring the availability and use of obste-
tric services. Nueva York: UNICEF, octubre 1997.

Integrating reproductive health into NGO programs, vol. 2:
“Safer motherhood for communities.” Boston: Family
Planning Service Expansion and Technical Support

(SEATS) Project and Initiatives, Inc., 1999.

Managing complications in pregnancy and childbirth: a
guide for midwives and doctors. Ginebra: Organizacion

Mundial de la Salud, 2001.

Manual for policy makers and trainers: a life saving skills
training program process. Washington, DC: American
College of Nurse-Midwives, 1998.

Maternal and newborn care: a reference manual for pro-
gram managers. Atlanta: CARE, 1999.

Safe motherhood needs assessment. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud, 1998.

Los sitios Web que se enumeran a continuacién propor-
cionan informacién sobre la forma de evaluar necesidades
y sobre los programas de supervivencia materna en todo
el mundo.

Sitios Weh

American College of Nurse-Midwives
WWWw.acnm.org

Banco Mundial: Reproductive Health at a Glance
www.worldbank.org/hnp

Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
www.cdc.gov/ncedphp/drh/mh.htm (en inglés)

Family Care International
www.familycareintl.org/esp/

Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas
www.unfpa.org/tpd/mmupdate/
www.ammd.hs.columbia.edu

International Federation of Gynecology and Obstetrics
www.figo.org/

Maternal & Neonatal Health (MNH) Program, de
JHPIEGO Corporation

www.mnh.jhpiego.org

Maternidad sin Riesgo Grupo Inter-Agencial
www.safemotherhood.org

Organizacion Mundial de la Salud
www.who.int

Proyecto MotherCare de John Snow, Inc.
www.jsi.com/intl/mothercare/home.htm

Population Reference Bureau
www.prb.org

RPMM Network

WWWwW.rpmm.org

Reproductive Health Outlook, bibliografia sobre maternidad
sin riesgos (con apuntes)
http://rho.org/html/safe_motherhood.htm

The Unmet Need for Major Obstetric Interventions
Network
WWWw.uonn.org

White Ribbon Alliance

www.whiteribbonalliance.org
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1. Fred Sai hablé sobre mortalidad materna al inicio de la conferencia titulada
“Saving lives: skilled attendance at childbirth” (Salvar vidas: asistencia en el
parto por personal capacitado), en Ttnez, 13-15 noviembre del 2000.

2. Irvine Loudon, Death in childbirth: an international study of maternal care
and maternal mortality, 1800-1950 (Oxford, Inglaterra: Oxford University
Press, 1992): 529; y Vincent De Brouwere et al., “Strategies for reducing ma-
ternal mortality in developing countries: what can we learn from the history of
the industrialized West?” Tropical Medicine and International Health 3, no. 10
(octubre de 1998): 771-82.

3. Jeremy Shiffman, “Can poor countries surmount high maternal mortality?”
Studies in Family Planning 31, no. 4 (diciembre del 2000).

4. Recientemente, en la Sesion Especial de la Asamblea General de las
Naciones Unidas, en 1999, un total de 180 paises se reunieron para repasar la
aplicacién del Programa de Accién de la Conferencia Internacional de 1994
sobre Poblacién y Desarrollo.

5. Naciones Unidas (ONU), Report of the ad hoc committee of the whole of the
twenty-third special session of the General Assembly (2000), suplemento no. 3
(A/S-23/10/Rev. 1), visto en Internet, en www.un.org/womenwatch/
confer/beijing5, el 3 de octubre 2001.

6. Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Fondo de Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) y Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(FNUAP), Maternal mortality in 1995: estimates developed by WHO, UNICEF
and UNFPA (Ginebra: OMS, 2001).

7. Irvine Loudon, “The transformation of maternal mortality”, British Medical
Journal 305 (1992): 1557-60.

8. UNICEF, “Maternal care: end-decade databases”, visto en Internet en
www.childinfo.org/eddb/mat_mortal/index.htm, el 3 de octubre del 2001.

9. UNICEEF, EI progreso de las naciones (Nueva York: UNICEF, 1996).

10. L. Lewis Wall, “Dead mothers and injured wives: the social context of ma-
ternal morbidity and mortality among the Hausa of northern Nigeria”, Studies
in Family Planning 29, no. 4 (diciembre 1998): 341-59.

11. Peter Adamson, “Un fracaso de la imaginacion”, El progreso de las naciones
(Nueva York: UNICEF, 1996): 2-7.

12. Hind A.S. Khattab, The silent endurance: social conditions of women’s repro-
ductive health in rural Egypt (Amman, Jordania: UNICEF Regional Office of
the Middle East and North Africa; y Cairo: Population Council Regional
Office of the West Asia and North Africa, 1992).

13. Ann Starrs, The safe motherhood action agenda: priorities for the next decade,
informe sobre el Safe Motherhood Technical Consultation (Nueva York:
Family Care International, 1998): 37.

14. Ann Tinker and Marge Koblinsky, con contribuciones de Patricia Daly et
al., “Making motherhood safe”, World Bank discussion paper 202 (Washington,
DC: Banco Mundial, 1993).

15. Entre las causas indirectas de la mortalidad materna se encuentran la mala-
ria, la diabetes, la hepatitis viral, la cardiopatia reumatica y la anemia, todo lo
cual se agrava durante el embarazo. También son causas indirectas el embarazo
ectopico, las embolias y las muertes relacionadas con la anestesia.

16. Maternidad sin Riesgo, Grupo Inter-Agencial, Skilled care during child-
birth: a review of the evidence (Nueva York: Family Care International, por pu-
blicarse). Ver también OMS, Reduccién de la mortalidad materna: Declaracién
conjunta OMS/FNUAP/UNICEF/Banco Mundial (Ginebra: OMS, 1999).

17. UNICEF, ‘“Maternal care: end-decade databases”; y OMS, Coverage of
maternity care: a listing of available information, 4a ed. (Ginebra: OMS, 1997).

18. Farid Medhet, Stan Becker y Heinz W. Berendes, “Contextual determi-
nants of maternal mortality in rural Pakistan”, Social Science and Medicine 46,
no. 12 (1998): 1587-98.

19. Sereen Thaddeus y Deborah Maine crearon el concepto de los tres “retra-
sos” que impiden a las mujeres buscar u obtener ayuda. Esta publicacion am-
plia dicha idea al dividir el primer “retraso” (a nivel del hogar) en otros dos,
como sugieren las investigadoras Marge Koblinsky y Susan Rae Ross: (1) la in-
habilidad para reconocer las complicaciones mortales cuando surgen, y (2) el
retraso en la decision de buscar ayuda. Ver Sereen Thaddeus y Deborah
Maine, Too far to walk: maternal mortality in context, findings from a multi-dis-
ciplinary literature review (Nueva York: Columbia University School of Public
Health, Center for Population and Family Health, 1990); Susan Rae Ross,
Promoting quality maternal and newborn care: a reference manual for program ma-
nagers (Atlanta: CARE, 1998); y Nancy Nachbar, Carol Baume y Anjou
Parekh, Assessing safe motherhood in the community: a guide to formative research
(Arlington, Virginia: John Snow, Inc., 1998).

20. Marge Koblinsky, Colleen Conroy, Nazo Kureshy, Mary Ellen Stanton y

Suzanne Jessop, Issues in programming for safe motherhood (Arlington, Virginia:
MotherCare/John Snow, Inc., 2000).

21. Starrs, Safe motherhood action agenda: 16.
22. UNICEF, “Maternal care: end-decade databases.”

23. Michael Strong, “The health of adults in the developing world: the view
from Bangladesh”, Health Transition Review 2, no. 2 (1992): 215-24.

24. Christopher J.L. Murray y Alan D. Lopez, “Quantifying the health risks of
sex and reproduction: implications of alternative definitions”, publicado en
Health dimensions of sex and reproduction, ed. Christopher J.L. Murray y Alan
D. Lopez (Cambridge, Massachusetts: Escuela de Salud Pablica de Harvard,
OMS y Banco Mundial, 1998).

25. Los problemas de salud reproductiva incluyen el cancer de pene y testicu-
los, el cancer de matriz, cancer de ovarios, cancer de prostata y cancer de
mama, asi como cancer del cuello uterino, las enfermedades de transmisién se-
xual y las debidas a la maternidad.

26. La Iniciativa por una Maternidad sin Riesgo esta patrocinada por el Grupo
Inter- Agencial de Maternidad sin Riesgo que en la actualidad esta compuesto
por el FNUAP, el UNICEEF, la Confederacién Internacional de Parteras
(International Confederation of Midwives), la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (International Federation of Gynecology and
Obstetrics), la Federacion Internacional de Planificacion Familiar
(International Planned Parenthood Federation), el Population Council,
Regional Prevention of Maternal Mortality Network (Africa), Safe
Motherhood Network, de Nepal, el Banco Mundial y la OMS. Family Care
International funge como el secretariado de la organizacién.

27.1990 Cumbre Mundial en favor de la Infancia; Programa de Accion de la
Conferencia Internacional de 1994 sobre Poblacién y Desarrollo (CIPD), que
fue adoptada por todos los 179 paises participantes, y reafirmada en 1999;
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, que tuvo lugar en Beijing en
1995; y las revisiones quinquenales de las conferencias anteriores de 1994 y
1995 (CIPD+5 y Beijing+5).

28. Programa de Accién de la Conferencia Internacional de las Naciones Unidas
sobre Poblacién y Desarrollo (ICPD) (Nueva York: ONU, 1994): seccion 7.2. La
ICPD tuvo lugar en El Cairo, Egipto, del 5 al 13 de septiembre de 1994.

29. Guillermo Carroli, Cleone Rooney y José Villar, “How effective is antenatal
care in preventing maternal mortality and morbidity: an overview of the evi-
dence”, Paediatric and Perinatal Epidemiology 15 (suplemento 1, 2001): 1-42.

30. Theresa Shaver y Barbara Kinzie, “Antenatal care: old myths, new reali-
ties”, presentacion en MAQ Mini-University, Washington, DC, 20 de abril del
2001; puede verse en Internet, en www.maqweb.org.



31. José Villar et al., “WHO antenatal care randomized trial for the evaluation
of a new model of routine antenatal care”’, The Lancet 357 (19 de mayo

del 2001); y Mona K. Moore, “Safer motherhood 2000: toward a framework
for behavior change to reduce maternal deaths”, visto en Internet en
www.comminit.com/downloads/word_docs/SM20001_v2.doc, el 4 de
octubre del 2001.

32. Marjorie A. Koblinsky, Oona Campbell y Judith Heichelheim,
“Organizing delivery care: what works for safe motherhood?” Boletin de la
Organizacion Mundial de la Salud 77, no. 5 (1999): 399-406.

33. Starrs, Safe motherhood action agenda: 18.
34, Starrs, Safe motherhood action agenda: 17.

35. Jeremy Shiffman, “Can poor countries surmount high maternal morta-
lity?” Studies in Family Planning 31, no. 4 (diciembre del 2000).

36. Isabella Danel, “Maternal mortality reduction, Honduras, 1990-1997: a
case study”, un informe preparado para el Banco Mundial (Washington, DC:
Banco Mundial, 2000). Ver también Jorge H. Meléndez, José C. Ochoa y
Yanira Villanueva, “Investigacion sobre mortalidad materna y de mujeres en
edad reproductiva en Honduras”, Honduras, 1999. Segiin este estudio, las
muertes maternas en Honduras se redujeron en aproximadamente el 40 por
ciento, de 182 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos en 1990, a
108 en 1997.

37. Koblinsky, Campbell y Heichelheim, “Organizing delivery care: what
works for safe motherhood?”

38. Ana Langer, “Identifying interventions to prevent maternal mortality in
Mexico: a verbal autopsy study”, publicado en Safe motherhood initiatives: cri-
tical issues, ed. Marge Berer y T.K. Sundari Ravindran (Oxford, Inglaterra:
Blackwell Science, 1999).

39. Jerker Liljestrand, “Strategies to reduce maternal mortality worldwide”,
Current Opinion in Obstetrics and Gynecology 12 (2000): 513-17; y Elizabeth
Godburn y Oona Campbell, “Reducing maternal mortality in the developing
world: sector-wide approaches may be the key”, British Medical Journal 322
(14 de abril del 2001): 917-20.

40. Varuni Dayaratna et al., Reproductive health interventions: which ones work
and what do they cost? (Washington, DC: POLICY Project, marzo 2000).

41. Jozef Sioncke y Donnay France, Maternal mortality update 1998-1999: a re-
port on UNFPA support for maternal mortality prevention (Nueva York:
FNUAP, 2001).

42. La atencion obstétrica basica de emergencia incluye la administracion de
antibiobticos, oxitocina y anticonvulsivos, asi como la extraccién manual de la
placenta, la extraccion de productos retenidos y la asistencia al parto vaginal
con foérceps o aspiracion.

43. Starrs, Safe motherhood action agenda: 8.
44, Sioncke and France, Maternal mortality update 1998-1999.

45. OMS, UNICEF y FNUAP, Maternal mortality in 1995 estimates developed
by WHO, UNICEF and UNFPA.

46. Kenneth Hill, Carla AbouZahr y Tessa Wardlaw, “Estimates of maternal
mortality for 1995”, Boletin de la Organizaciéon Mundial de la Salud 79, no. 3
(2001).

47. Hill, AbouZahr y Wardlaw, “Estimates of maternal mortality for 1995”;
Oona Campbell et al., Lesson learnt: a decade of measuring the impact of safe
motherhood programmes (Londres: London School of Hygiene and Tropical
Medicine, 1997); OMS, Reduccion de la mortalidad materna: Declaracion con-
junta OMS/FNUAP/UNICEF/Banco Mundial; Cynthia Stanton, Noureddine
Abderrahim y Kenneth Hill, “DHS maternal mortality indicators: an assess-
ment of data quality and implications for data use”, Demographic and health
survey analytical report no. 4 (Calverton, MD: Macro International, 1997); y
Koblinsky et al., Issues in programming for safe motherhood.

48. Harold Speert, “Maternal mortality studies”, en Obstetrics and gynecology
in America: a history (Chicago: American College of Obstetrics and
Gynecology, 1980).

49. Loudon, Death in childbirth: 529; y De Brouwere et al., “Strategies for re-
ducing maternal mortality in developing countries”: 771-82.

50. Loudon, Death in childbirth.

51. OMS, UNICEF y FNUAP, Maternal mortality in 1995: estimates developed
by WHO, UNICEF and UNFPA.

52. Sioncke y France, Maternal mortality update 1998-1999.

53. UNICEF/OMS/FNUAP, Guidelines for monitoring the availability and use
of obstetric services (Nueva York: UNICEF, octubre de 1997).

54. Iain K. Crombie et al., The audit handbook: improving health care through
clinical audit (Nueva York: John Wiley & Sons, 1993).

55. Campbell et al., Lesson learnt: a decade of measuring the impact of safe
motherhood programmes.

56. Las revisiones de casos investigan las causas y circunstancias relacionadas
con especificas muertes maternas. Dichas auditorias se concentran no so6lo en
lo que ocurri6 en el establecimiento de salud, sino también a nivel de la comu-
nidad antes de que la mujer llegara a buscar ayuda. Ver Jilly Ireland y Wendy
Graham, “Conducting a case review of maternal deaths”, un informe prepara-
do para OMS safe motherhood needs assessment (Aberdeen, Escocia:
University of Aberdeen, Dugald Baird Centre for Research on Women'’s
Health, mayo de 1996).

57. Una averiguacion confidencial es una investigacion realizada por un equipo
de varios profesionales para identificar las deficiencias y puntos débiles en el
sistema de atencion a la salud materna. Se investigan muertes particulares con
la cooperacion de las personas envueltas en el cuidado de la paciente, sin dar
detalles relativos a casos individuales, para garantizar que los datos se utilicen
Gnicamente para recomendar cambios positivos en la conducta, y no con fines
de castigo (ver WHO guidelines for investigating maternal deaths, en borrador).

58. Las auditorias clinicas basadas en criterios son analisis criticos y sistemati-
cos de la calidad de la atencién proporcionada a pacientes en instalaciones de
salud, con el fin principal de mejorar la conducta clinica. Se compara la aten-
ci6n proporcionada con estandares especificos y se combinan los datos de las
pacientes para averiguar la proporcion de casos manejados debidamente (ver
WHO guidelines for investigating maternal deaths, en borrador).

59. Veronique Filippi et al., “Women'’s reports of severe (near-miss) obstetric
complications in Benin”, Studies in Family Planning 31, no. 4 (2000): 309-24.

60. Starrs, Safe motherhood action agenda: 67.

61. Maternidad sin Riesgo, Grupo Inter-Agencial, Skilled care during child-
birth. Ver también OMS, Reducciéon de la mortalidad materna: Declaracion con-
junta OMS/FNUAP/UNICEF/Banco Mundial.

62. El concepto de “personal capacitado” se refiere inicamente a personas con
conocimiento de obstetricia (como médicos, parteras y enfermeras) que han
sido capacitadas para mejorar las destrezas necesarias para asistir en partos
normales y diagnosticar las complicaciones obstétricas, o referir a la mujer a
otros proveedores de atencion médica. Ver Reduccion de la mortalidad materna:
Declaracién conjunta OMS/FNUAP/UNICEF/Banco Mundial.

63. Mahmoud Fathalla, en las palabras de apertura en Safe Motherhood
Technical Consultation, Colombo, Sri Lanka, 18 al 23 de octubre de 1997,
citado en Starrs, Safe motherhood action agenda: 7.

64. Thaddeus y Maine, Too far to walk; y Nachbar, Baume y Parekh, Assessing

safe motherhood in the community.

65. Koblinsky et al., Issues in programming for safe motherhood. Ver también E.
Hurtado, The MotherCare/Guatemala project: overview of IEC strategies and
lessons learned (Arlington, Virginia: MotherCare, 1995); y Veronica Kaune,
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