
Las complicaciones del embarazo y el parto
son una de las principales causas de muerte
y discapacidad entre las mujeres en edad

reproductiva (15 a 44 años) de los países menos
desarrollados. Aproximadamente la mitad de los
casi 120 millones de mujeres que dan a luz cada
año sufren algún tipo de complicación durante su
embarazo, y entre 15 y 20 millones padecen dis-
capacidades tales como: anemia aguda, inconti-
nencia, daño en los órganos reproductivos o el
sistema nervioso, dolor crónico e infertilidad1.

Estas discapacidades son trágicas desde dos
puntos de vista. En primer lugar, se producen
durante el proceso de dar a luz y son casi comple-
tamente evitables. Las discapacidades provocadas
por la maternidad perjudican la salud y la pro-
ductividad de estas mujeres en el mejor momento
de su vida. Además, están estrechamente asocia-
das a la mortalidad y a condiciones precarias de
salud y crecimiento para los niños, y tienen un
impacto negativo en el bienestar y los ingresos 
de las familias. De ahí que reducirlas es impor-
tante tanto para lograr el alivio de la pobreza
como para reducir el sufrimiento innecesario que
causan. Las intervenciones para prevenir y tratar
las complicaciones del embarazo y el parto están
bien documentadas, pero es necesario lograr un
mayor compromiso y más inversiones para
aumentar su disponibilidad y eficacia.

Un problema oculto
Cada año, más de 500.000 mujeres –en su mayo-
ría de países menos desarrollados– mueren por
causas relacionadas con el embarazo y el parto.
Aún así, las muertes son sólo la punta del témpa-
no: por cada caso de muerte, existen por lo
menos otras 30 mujeres que sufren afecciones 
graves o lesiones debilitantes2. Aun en aquellos
casos en que logran sobreponese a ellas y sobrevi-
vir, estas lesiones pueden tener consecuencias
tanto desde el punto de vista físico como desde 
el punto de vista social.

Las discapacidades provocadas por la materni-
dad han recibido relativamente poca atención, 
porque en general se las oculta del conocimiento
público. En los países pobres, muchas mujeres no
reciben atención médica antes, durante o después
de dar a luz, por lo cual se dispone de muy pocos
registros para analizar. Varios estudios han docu-
mentado la incidencia de las complicaciones rela-
cionadas con el embarazo, pero sólo algunos
estudios realizados en gran escala han incluido una
verificación médica de las condiciones postparto.
Gran parte de los datos disponibles proviene de los
síntomas que las mismas mujeres han reportado por
medio de encuestas. Los expertos consideran que
estas fuentes son poco específicas y no válidas desde
el punto de vista clínico. Sin embargo, los estudios
de casos realizados en varios países revelan la exis-
tencia de un enorme problema que no ha sido
resuelto aún, y que –como consecuencia de los
valores culturales impuestos que alientan a la mujer
a otorgar menos importancia a su salud que a otras
cuestiones familiares– se encuentra, además, envuel-
to en una “cultura del silencio y la resignación”3.
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Causas de las discapacidades 
provocadas por la maternidad
Podemos decir que las discapacidades (o la morbi-
lidad) provocadas por la maternidad son todas
aquellas afecciones o lesiones provocadas o agra-
vadas por el embarazo o el parto. Estas afecciones
o lesiones pueden ser agudas y afectar a la mujer
durante o inmediatamente después de dar a luz, 
o pueden ser crónicas y durar meses, años o el
resto de la vida.

La gran mayoría de estas discapacidades surge
de complicaciones causadas directamente por el
embarazo o el parto. Estas “causas directas” inclu-
yen hemorragias intensas, infecciones, un parto

prolongado u obstruido, la hipertensión causada
por el embarazo (alta presión sanguínea) y los
abortos riesgosos (consultar tabla 1).

Las discapacidades pueden provenir también
de enfermedades agravadas por el embarazo,
como por ejemplo anemia, malaria, cardiopatías,
hepatitis, tuberculosis, infecciones de transmisión
sexual (ITS, entre ellas el VIH y el SIDA) y dia-
betes. La interacción entre esas enfermedades y
las complicaciones puede también contribuir a
generar una discapacidad, lo cual hace que este
problema sea particularmente difícil de cuantifi-
car. Pero independientemente de su origen, las
complicaciones del embarazo pueden llegar a
representar un serio riesgo para la salud del feto 
o el recién nacido y para los embarazos posterio-
res de la madre.

Las discapacidades provocadas por la mater-
nidad están estrechamente asociadas a la falta o 
la deficiencia de la atención médica durante el
parto e inmediatamente después del nacimiento.
Se estima que sólo la mitad de los nacimientos
que tienen lugar en países menos desarrollados
cuentan con la atención de un médico, una parte-
ra o un(a) enfermero(a). Muchas de las mujeres
que padecen complicaciones no reciben atención
médica adecuada en el momento preciso para evi-
tar enfermedades o lesiones graves. Es probable
que algunas mujeres y sus familias no reconozcan
las posibles señales de advertencia de las compli-
caciones o sientan temor de un tratamiento defi-
ciente o de los costos excesivos en las clínicas o
centros sanitarios. Los partos realizados en cen-
tros especializados pueden ser también riesgosos,
porque la calidad de la atención obstétrica no es
la más adecuada. En algunos casos, la demora
entre el ingreso al centro sanitario y el comienzo
de la atención puede provocar la muerte de la
madre o del niño.

Los abortos riesgosos –provocados por la
misma persona o realizados por personas no 
calificadas– son también una causa importante de
muerte o discapacidad materna. En este sentido,
es importante notar que los abortos realizados en
centros médicos por profesionales capacitados rara
vez presentan complicaciones. La Organización
Mundial de la Salud (OMS) estima que se realizan
18 millones de abortos riesgosos por año en los
países menos desarrollados, uno por cada diez
embarazos o cada siete nacimientos vivos4.

T a b l a  1

Complicaciones del embarazo y el parto: estimaciones para
los países menos desarrollados

Incidencia como Posibles
porcentaje de discapacidades

Complicación nacimientos vivos maternas resultantes

Sangrado profuso 11 ■ Anemia grave
(hemorragia) ■ Insuficiencia pituitaria y otros 

desequilibrios hormonales
■ Infertilidad

Infección durante 10 ■ Enfermedad inflamatoria 
o después del pélvica
parto (septicemia) ■ Dolor pélvico crónico

■ Lesiones en los órganos
reproductivos

■ Infertilidad

Parto prolongado 6 ■ Incontinencia
u obstruido ■ Fístula*

■ Prolapso genital*
■ Ruptura uterina, desgarros 

vaginales
■ Lesiones nerviosas

Hipertensión provocada 6 ■ Hipertensión crónica
por el embarazo ■ Insuficiencia renal
(preeclampsia y eclampsia) ■ Trastornos del sistema nervioso

Aborto riesgoso 16 ■ Infección del canal reproductivo
■ Lesiones del útero
■ Infertilidad
■ Enfermedad inflamatoria pélvica
■ Dolor pélvico crónico

* Definido en las páginas 3 y 4 del texto.
F U E N T E : C. Murray y A. Lopez, eds., Health dimensions of sex and reproduction (1998): capítulos 5 a 8.
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Principales discapacidades provocadas por
la maternidad
Las discapacidades provocadas por la maternidad pueden
perjudicar gravemente la calidad de vida, la fertilidad y 
la productividad de la mujer mucho después del embarazo
y el parto. Las siguientes secciones describen algunas de
las discapacidades más importantes que pueden presentar-
se como consecuencia de complicaciones relacionadas con
el embarazo y el parto.

Consecuencias de las hemorragias intensas
Casi el 11% de las mujeres que dan a luz, (es decir, 13
millones de mujeres por año), sufren hemorragias después
del parto. Se llama hemorragia a toda pérdida de más 
de 500 mililitros de sangre después del nacimiento (es
difícil detectar la cantidad exacta sin asistencia capacita-
da). Si estas hemorragias no se tratan de manera rápida y
eficaz, pueden causar la muerte en unas pocas horas, de
ahí que las hemorragias postparto sean la primera causa 
de muerte materna. Las mujeres que sobreviven a estas
hemorragias pueden presentar anemia aguda o, en casos
raros pero graves, desequilibrios hormonales permanentes
provocados por la insuficiencia de las glándulas pituitaria
o suprarrenales. La insuficiencia pituitaria puede conducir
a la imposibilidad de amamantar, la pérdida de la mens-
truación, la debilidad crónica, el envejecimiento prematu-
ro, o estados de confusión o apatía5.

La anemia, definida como la baja concentración de 
hierro en la sangre, merece especial atención debido a su
frecuencia, ya que afecta a casi la mitad de todas las mujeres
embarazadas del mundo. La anemia es una causa indirecta
de muerte y a la vez consecuencia de algunas complicacio-
nes del embarazo, entre ellas la hemorragia aguda. La prin-
cipal causa de la anemia es la insuficiencia de hierro en 
la alimentación, pero también hay otros agentes y situacio-
nes que causan anemia, entre ellas la malaria, los parásitos
intestinales, la deficiencia de ácido fólico y el VIH/SIDA6.
Debido a que el embarazo y las hemorragias intensas pro-
ducidas después del parto pueden agravar una anemia ya
existente, las mujeres anémicas enfrentan un riesgo más alto
de muerte y discapacidad con cada embarazo subsiguiente.

Las mujeres que padecen de anemia moderada a
grave sufren de fatiga y falta de energía, síntomas que a
su vez reducen drásticamente su productividad y calidad
de vida. Según un estudio realizado recientemente con
datos de la OMS, se calcula que durante el 2000, la ane-
mia relacionada con la maternidad en los países menos
desarrollados puede generar una pérdida futura en la pro-
ductividad de las mujeres que supera la cifra de 5000
millones de dólares7.

Consecuencias de las infecciones
Aproximadamente el 10% de las mujeres que dan a luz
padecen una infección, o septicemia, causada por una
infección que no ha recibido tratamiento durante el parto
o inmediatamente después de él. La septicemia puede ser
causada por un trabajo de parto prolongado, por la falta 
de atención adecuada o por prácticas antihigiénicas duran-
te el parto o aborto provocado.

Las mujeres que sobreviven la infección inicial pueden
padecer una enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) que pro-
paga la infección a los ovarios y a las trompas de Falopio. 
Si esta lesión no se trata, puede provocar un dolor crónico
en la zona pélvica que afectará permanentemente la vida de
la mujer. La EIP también puede causar un daños permanen-
tes en los órganos reproductivos y pone además a las mujeres
en riesgo de un futuro embarazo ectópico –una condición
potencialmente mortal en la que el óvulo fecundado se pre-
senta en la trompa uterina– o de infertilidad.

Además del dolor físico provocado por estas afeccio-
nes, las mujeres que quedan estériles también pueden
padecer angustia y, en algunos casos, el abandono o el
abuso de sus maridos.

Consecuencias de los partos prolongados u obstruidos
Esta afección, observada en aproximadamente el 6% de 
los nacimientos vivos, se produce cuando el feto no puede
pasar a través de la pelvis materna. La población de mayor
riesgo son las madres muy jóvenes que no han alcanzado
aún su tamaño adulto8. Si la opción de una cesárea no está
disponible, la mujer sufre la agonía de un parto obstruido
durante días, incluso una semana. Como consecuencia,
puede experimentar una incontinencia crónica o, en casos
más graves, una ruptura de útero o la formación de fístulas
(consultar el cuadro 1), con la posible pérdida del bebé9.

Algunas mujeres sufren prolapso genital después de dar
a luz a varios hijos. El prolapso se produce cuando la vagi-
na o el útero (o ambos) descienden por debajo de sus posi-
ciones normales debido al estiramiento repetido y el
desgarro producido en los músculos que sostienen esos
órganos. La condición es extremadamente incómoda, espe-
cialmente para las mujeres que trabajan en cuclillas. El
prolapso genital también puede producir dolor de espalda
crónico, problemas urinarios, coito doloroso y complica-
ciones en embarazos subsiguientes10. Las mujeres que
padecen este problema raramente lo comentan porque lo
consideran una consecuencia normal de la maternidad.

El parto obstruido o con trabajo prolongado tam-
bién puede provocar graves infecciones postparto y un
riesgo más alto de enfermedad inflamatoria pélvica, infer-
tilidad y lesiones neurológicas (daños al sistema nervio-
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so), además de una afección llamada «pie péndu-
lo» que crea dificultades al caminar.

Hipertensión provocada por el embarazo
Aproximadamente el 6% de las mujeres que dan a
luz padecen hipertensión provocada por el embara-
zo, incluida una peligrosa afección llamada pree-
clampsia (antes conocida como toxemia), que se
caracteriza por la alta presión sanguínea, la hincha-
zón y la presencia de proteína en la orina. Si la 
preeclampsia pasa inadvertida y sin tratar, puede
provocar ataques o convulsiones, en cuyo caso se la
define como eclampsia. El control de la eclampsia
requiere la atención de un profesional de servicios
sanitarios debidamente capacitado, capaz de apli-
car a tiempo las medidas adecuadas (como por
ejemplo fármacos anticonvulsivos) y de acelerar el
nacimiento del bebé. La hipertensión provocada
por el embarazo es una causa importante de mor-
talidad materna y puede también conducir a pro-
blemas de salud a largo plazo, entre ellos
hipertensión crónica, insuficiencia renal o trastor-
nos del sistema nervioso11.

Impacto sobre la salud del bebé y
del niño
Las mismas complicaciones relacionadas con el
embarazo que representan una amenaza para la
supervivencia de la madre pueden provocar disca-
pacidades y la muerte del recién nacido. La gran
mayoría de los 8 millones de muertes perinatales
(abortos espontáneos producidos en forma tardía,
mortinatalidad y muertes durante la primera
semana de vida) que se producen cada año en los
países menos desarrollados están relacionados con
problemas de salud materna o atención inadecua-
da durante el trabajo de parto y el parto en sí
mismo12. Por ejemplo, se estima que un trabajo
de parto prolongado u obstruido causa la asfixia
de un 3% de los recién nacidos, lo cual resulta en
la muerte de casi el 25% y otro 25% sufre daño
cerebral. Además, las mujeres que padecen defi-
ciencias nutritivas o infecciones durante el emba-
razo son más proclives a dar a luz bebés de bajo
peso (menos de 2500 gramos). Los bebés de bajo
peso son 20 a 30 veces más proclives a morir
durante la primera semana de vida que los naci-
dos con peso normal, y aquellos que sobreviven
tienen más tendencia a padecer discapacidades

como parálisis cerebral, convulsiones y problemas
graves de aprendizaje13.

Consecuencias para las familias y la
sociedad
La discapacidad de una madre puede tener pro-
fundas consecuencias para su familia y para la
comunidad en general debido al impacto que ésta
puede llegar a tener en sus responsabilidades
hogareñas, sus ingresos y sus gastos14.
■ El costo del tratamiento médico de la madre

puede cambiar los patrones de consumo del
hogar y reducir los ahorros y las inversiones.

■ La menor productividad de la madre puede
reducir los ingresos y la productividad de la

C u a d r o  1

Fístula obstétrica: una lesión devastadora

La fístula obstétrica, una abertura anormal entre la vagina y la vejiga o el recto
(o ambos), es consecuencia de una presión extrema y consecuente desgarro de
los tejidos provocados por un parto prolongado u obstruido, mientras el bebé
intenta pasar a través del canal uterino. Si no se realiza una cesárea a tiempo,
el bebé nace, en la mayoría de los casos, muerto y se forma una fístula, que
permite el paso incontrolable de orina y heces hacia adentro de la vagina.

El aislamiento social se añade al dolor. Las mujeres que padecen una
fístula no sólo pierden a sus bebés (en la mayoría de los casos), sino que tam-
bién pierden constantemente orina y heces que producen un olor desagrada-
ble. Es común que se sientan avergonzadas o deshonradas, a menudo sean
abandonadas por sus maridos y poco a poco pierdan a sus familias, sus ami-
gos y sus actividades de rutina, para caer en una vida miserable.

Esto afecta en forma desproporcionada a las mujeres jóvenes y
pobres, especialmente a las muy jóvenes o primerizas; a aquellas cuyo creci-
miento se ha atrofiado por una nutrición deficiente o enfermedad infantil; a
las que habitan en zonas rurales; y a las que tienen partos en sus casas con
cuidados tradicionales. Se estima que casi 2 millones de mujeres, predomi-
nantemente en África y el subcontinente de la India, padecen fístulas. Cada
año se producen entre 50.000 y 100.000 casos nuevos, en su mayoría en
mujeres menores de 20 años.

El tratamiento es posible, pero a menudo no está al alcance de las
pacientes. La fístula puede repararse quirúrgicamente, pero sólo si se dispo-
ne de cirujanos capacitados y buena atención posoperatoria. En África hay
sólo dos centros especializados en el tratamiento de fístulas: uno en Addis
Ababa (Etiopía) y otro en Jos (Nigeria del norte). La operación cuesta apro-
ximadamente 150 dólares, una cifra que está más allá de las posibilidades de
la mayoría las mujeres afectadas. 

F U E N T E : Fondo de Población de las Naciones Unidas, Preventing fistulae and other disability
(www.unfpa.org/mothers/disability.htm, consultada el 28 de enero del 2002).
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familia, y obligar a los niños a ingresar al mer-
cado laboral.

■ La higiene, la nutrición y la salud de los niños
que tienen una madre enferma es a veces infe-
rior a la que reciben niños con madres sanas
que viven en las mismas condiciones.

■ Los niños mayores tienden a abandonar la
escuela para asumir algunas de las responsabili-
dades maternas.

■ Los familiares pueden sufrir problemas psicoló-
gicos, entre los que se incluyen la depresión y 
la sensación de aislamiento.

Intervenciones para mejorar la salud
materna
Todas la mujeres embarazadas, aun las sanas,
enfrentan algún riesgo de complicaciones que pue-
den provocar la muerte o discapacidades serias si
no se las trata satisfactoriamente. La misma ayuda
que puede salvar las vidas de estas mujeres puede
contribuir a evitar el sufrimiento de las mujeres
que sobreviven y también el de los recién nacidos.

Acceso seguro a la atención obstétrica esencial
(AOE)
La AOE abarca la capacidad de realizar cirugía,
administrar anestesia y transfusiones de sangre;
controlar problemas como la anemia o la hiper-
tensión, y brindar atención especial a los recién
nacidos que estén en riesgo. Este tipo de servicios
requiere una plantilla de profesionales calificados,
un buen sistema logístico de suministros médicos,
un sistema de derivaciones médicas que funcione
y una buena supervisión. Siempre que sea posible,
las familias y las comunidades deben tener planes
específicos para el transporte de mujeres que
padecen complicaciones graves hasta los centros
sanitarios que brindan atención esencial.

Servicios de atención postparto y postaborto
Los servicios de atención postparto y postaborto
permiten detectar y controlar problemas como la
hemorragia, la infección y el daño a los órganos
reproductivos que surgen inmediatamente después
del parto o de un aborto, ya sea espontáneo o pro-
vocado. El aumento de los fondos para la capacita-
ción y los equipos debería también aumentar la
posibilidad de efectuar la reparación quirúrgica de
fístulas obstétricas.

Promoción de la planificación familiar
La disponibilidad de información acerca de plani-
ficación familiar y anticonceptivos de bajo costo
puede contribuir a evitar los embarazos no desea-
dos y a reducir la exposición de la mujer a riesgos
de salud asociados con el embarazo y el parto. La
planificación familiar permite a las mujeres demo-
rar la maternidad, espaciar los nacimientos de sus
hijos, evitar los abortos riesgosos y detener la pro-
creación una vez que han tenido la cantidad de
hijos que desean.

Atención prenatal adecuada
La OMS recomienda que las mujeres realicen 
por lo menos cuatro consultas médicas durante 
el periodo prenatal, la primera de ellas a los tres
meses de embarazo. Las consultas prenatales ade-
cuadamente programadas permiten el control y 
el tratamiento de enfermedades de transmisión
sexual, de la malaria, la anquilostomiasis y la ane-
mia; como también la inmunización contra el
tétano y la detección y tratamiento de la hiperten-
sión provocada por el embarazo. También sirven
para que los profesionales de la salud informen a
las mujeres acerca de hábitos alimenticios y sanita-
rios, y les suministren complementos nutriciona-
les. Los proveedores de atención prenatal deben
también alertar a las mujeres acerca de la impor-
tancia de tener un parto seguro con la ayuda de
un profesional calificado, así como también acerca
de las señales de advertencia de complicaciones y
la necesidad de planificar cuidados de emergencia.

Mejoras en la nutrición de las niñas y aumento
de la edad para el primer parto
Estas medidas preventivas iniciales pueden ayudar
a asegurar el crecimiento adecuado de la pelvis y
reducir así la probabilidad de partos obstruidos y
de sus consecuencias debilitantes. Una atención
adecuada a las deficiencias de micronutrientes y 
la desnutrición crónica puede también aumentar
las defensas de la mujer contra las infecciones, 
la hipertensión y otras enfermedades durante el
embarazo.

Beneficios de las intervenciones
En conjunto, y teniendo en cuenta que la salud
materna deficiente reduce notablemente la pro-
ductividad de la mujer, estas intervenciones pue-
den brindar beneficios sustanciales. Un estudio
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realizado en Uganda demostró que la implemen-
tación durante diez años de un “paquete madre-
bebé” (incluidos los componentes descritos
anteriormente) para las 1.200.000 mujeres ugan-
desas que dan a luz cada año, podría salvar más de
12000 vidas maternas y 60000 vidas infantiles, e
impedir la discapacidad de más de 250.000 muje-
res. La ganancia en productividad obtenida ha sido
evaluada en 90 millones de dólares15.

Por lo tanto, promover la maternidad sin ries-
gos en los entornos de bajos ingresos es tan impor-
tante para sacar a las familias de la pobreza como
para aliviar el sufrimiento humano. Si bien las
intervenciones para mejorar la salud materna están
bien documentadas, la falta de compromiso y de
fondos impide que se las implemente de manera
eficaz. Teniendo en cuenta la evidencia disponible,
los resultados, que pueden lograrse tanto en térmi-
nos de disminuir el sufrimiento humano como de
lograr un aumento en la productividad de las per-
sonas, justifican ampliamente la intervención en la
prevención de las discapacidades maternas.
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