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Intervenciones latinoamericanas basadas en
evidencia para reducir la mortalidad materna

RESUMEN

Introduccion. Un imperativo para alcanzar la calidad
de la atencion en salud es ofrecer a los profesionales
el conocimiento que les permita discernir aquellas in-
tervenciones que han demostrado en forma evidente
su utilidad, de aquellas que se han identificado como
ineficaces o incluso peligrosas. Este trabajo busca sis-
tematizar e integrar asi como recuperar las principales
recomendaciones basadas en evidencia cientifica que se
han desarrollado en el dmbito regional y nacional, para
mejorar la salud materna y reducir las muertes maternas.
Material y Métodos. Se incluyeron las revisiones sis-
tematicas, estudios economicos, metaanalisis, revisiones
narrativas o gufas de practica que describen o evaluan
recomendaciones destinadas a la reduccion de compli-
caciones o muerte materna, asi como documentos de
politica publica de nivel nacional o regional, destinados
a la reduccion de la mortalidad materna, desde 2003 a
la fecha, a fin de incorporar las estrategias o recomenda-
ciones realizadas en el transcurso de la ultima década.
Resultados y Conclusiones. La mayoria de las inter-
venciones son altamente costo-efectivas, destacando por
su gran potencial para influir en el resultado final, cuatro
elementos concatenados: la anticoncepcion/planificacion
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familiar, la participacion comunitaria, la garantia del ac-
ceso universal, la calidad de los servicios y el sistema de
referencia.

Palabras clave: mortalidad materna, intervenciones
basadas en evidencia, salud materna, calidad.

ABSTRACT

Introduction. An imperative to reach quality in health
care is offer the professionals knowledge that will allow
them to discern those interventions that have proven
their use to those that have been identified as inefficient
or even dangerous. This work aims to systematize and
integrate as well as recover the main recommendations
based on scientific evidence that has been developed in
regional and national areas, in order to improve mater-
nal health and reduce maternal deaths.

Material and Methods. Systematic assessments,
economic studies, meta-analysis, narrative assessments
or practice guides were included; these describe or eva-
luate recommendations aimed for the reduction of com-
plications or maternal death, as well as documents rela-
ting to national or regional public policies, aimed for the
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reduction of maternal death, since 2003 to this date, in
order to incorporate the strategies or recommendations
conducted in the course of the last decade.

Results and Conclusions. The majority of the inter-
ventions are highly cost-effective, highlighting for its great
potential to influence on the final result, four concatenate

INTRODUCCION

Con deécadas de programas especificos en la atencion
materna, México ha logrado incrementar la cobertura en
la atencion institucional del embarazo y el parto; sin em-
bargo, aun queda un largo camino por andar para ga-
rantizar a la poblacion los buenos resultados esperados.
La calidad es un imperativo moral, un derecho humano
fundamental y un componente esencial para la mejora
de la salud materna.

Para que mejore la calidad de la atencion materna
deben ocurrir cambios a nivel estatal e institucional, en
el marco de adecuadas politicas nacionales. Brindar una
atencion de calidad requiere: 1) Un sistema financiero
eficiente y transparente; 2) Presupuestos suficientes y
progresivos; 3) Infraestructura adecuada; 4) Insumos y
equipamiento; 5) Intervenciones resolutivas por cada ni-
vel de atencion; 6) Recursos humanos suficientes, mo-
tivados, capacitados y sensibilizados; y 7) Mecanismos
para la participacion de las usuarias.

Para ello, se requiere que, ademas del enfoque estra-
tégico que ha permitido identificar en forma general los
obstaculos que perjudican el buen funcionamiento del
sistema de salud y proponer soluciones generales de largo
plazo, se ofrezca a los profesionales el conocimiento que
les permita discernir aquellas intervenciones que han de-
mostrado en forma evidente su utilidad, de aquellas que
se han identificado como ineficaces o incluso peligrosas.

En escenarios en los que los recursos nunca seran
suficientes para satisfacer todas las necesidades poten-
ciales, es necesario seleccionar las intervenciones a las
qgue se tiene que priorizar la asignacion de fondos en
los distintos niveles, maximizando los beneficios y mini-
mizando los costos de oportunidad. Para lograr ese nivel
de eficiencia se requiere informacién sobre los costos y
los beneficios de las diferentes alternativas de accion.

Por estas razones, este trabajo busca sistematizar e
integrar diferentes estrategias que se han desarrollado
en el ambito regional y nacional, para mejorar la salud
materna y reducir las muertes maternas, incluidas aque-
llas, que disminuyen los riesgos de las mujeres durante
el embarazo, parto y puerperio, asi como recuperar las
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elements: the contraceptive/family planning, community
participation, universal medical care, service quality and
reference system.

Keywords: Maternal Mortality, Interventions Based
in Evidence, Maternal Health, Quality.

principales recomendaciones que han desarrollado di-
ferentes instancias para contribuir al abatimiento de la
muerte materna.

Con la documentacion de las mejores practicas se
espera brindar a los tomadores de decisiones en |os dis-
tintos niveles del sistema de salud, una herramienta que
les permita consolidar procesos de atencion que contri-
buyan a mejorar la salud materna y evitar la mortalidad,
que pueda ser util en los distintos escenarios que inte-
gran la heterogénea realidad de Mexico, América Latina
y el Caribe.

MATERIAL Y METODOS

El elemento distintivo de este documento es su caracter
sistematico basado en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible y en documentos de consenso cuando la evi-
dencia por si misma no fuera suficiente para sustentar
una recomendacion determinada.

Por lo anterior, se incluyeron las revisiones sistemati-
cas, estudios econdmicos, metaanalisis, revisiones narra-
tivas o gulas de practica que describen o evaluan cual-
quier accion destinada a la reduccion de complicaciones
O muerte de la mujer durante el proceso de atencion
del embarazo, parto o puerperio, asi como documentos
de politica publica de nivel nacional o regional, desti-
nados a la reduccion de la mortalidad materna, desde
2003 a la fecha, a fin de incorporar las estrategias o re-
comendaciones realizadas en el transcurso de la Ultima
década. La informacion se obtuvo a través de multiples
estrategias, entre las que se incluyeron la busqueda siste-
matica en distintas bases de datos: MEDLINE, Biblioteca
de Salud Reproductiva de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), LILACS, ARTEMISA y Google. Ademas, se
realizd una busqueda intencionada de informacion de
politica publica para reducir la mortalidad materna, en
las paginas electrénicas de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) y Secretaria de Salud de México. Los criterios de se-
leccion para incluir revisiones sistematicas y metaanalisis
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fueron adaptados de los estandares de internacionales
recomendados.

La estrategia de busqueda sistematica de la informa-
cion se realizo utilizando terminologia libre y controlada,
partiendo de la seleccion de palabras clave o términos
MeSH (Medical Subject Headings) para MEDLINE o DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) para LILACS, como
insumos para la localizacion de las fuentes de informa-
cion secundaria en las bases de datos previamente se-
Aaladas. Las palabras clave utilizadas para la busqueda
electronica fueron: ‘“maternal”, “mortality”, “interven-
tions” “systemic review”, ‘meta-analyses”, “safe mother-
hood”, “evidence”, “maternal health services”, “emer-
gency obstetric care”y las correspondientes en espanol.
También se realizd una busqueda manual a partir de las
referencias bibliogréficas de los estudios 0 documentos
identificados. A la localizacion de la informacion le siguid
la evaluacion critica de la calidad de las fuentes de in-
formacion, la sintesis de la evidencia, la formulacion y
exposicion de las recomendaciones en un formato de
presentacion.

Las intervenciones fueron ordenadas, en relacion a la
solidez de la evidencia sobre el efecto de la intervencion,
en diferentes grados de recomendacion de acuerdo a
los criterios de Gray;' solo se incluyeron las intervencio-
nes de beneficio probado en base a la evidencia cientifi-
ca disponible. Las intervenciones efectivas se presentan
en formato de cuadro, donde se asocian a la investiga-
cion relevante que le da soporte. De la misma manera se
incluyeron los temas de politica y programas.

RESULTADOS

Desde una perspectiva estratégica, en la Region de
América Latina y el Caribe se ha abordado ampliamente
el andlisis de las intervenciones para reducir la morta-
lidad materna, como lo demuestra el documento “Re-
duccion de la Mortalidad y la Morbilidad Maternas: Con-
senso Estratégico Interagencial para America Latina y el
Caribe” elaborado por el Grupo de Trabajo Regional In-
teragencial para la Reduccion de la Mortalidad Materna
en 2003.7

En el apartado de este documento referente a las poli-
ticas y sistemas que facilitan o dificultan la reduccion de la
mortalidad y la morbilidad maternas, se enfatiza el efecto
sinérgico de intervenciones combinadas que han demos-
trado su capacidad para reducir la mortalidad materna,
tanto en los paises desarrollados como en aquellos en de-
sarrollo. Entre las politicas que favorecen la reduccion de
la mortalidad materna ocupan un lugar preponderante,
la educacion para todos/as; el acceso universal a los servi-
cios basicos de salud y nutricion antes, durante y despues

del parto; el acceso a los servicios de planificacion familiar;
el acceso a servicios de salud materna asequibles, acepta-
bles y apropiados; la prestacion de servicios de cuidados
obstétricos esenciales, tanto basicos como integrales; la
atencion calificada del parto; la resolucion de las emer-
gencias obstétricas; y las politicas que elevan la condicion
social y econdmica de las mujeres, incluida su capacidad
para poseer propiedad y su acceso a la fuerza laboral.

En Pertl, desde mediados de los afios 90 se han desa-
rrollado intervenciones dirigidas a la mejora de la capaci-
dad resolutiva de los servicios de salud, con participacion
gubernamental y apoyo financiero de la cooperacion
internacional, incluyendo fundamentalmente zonas ru-
rales y poco accesibles. A este conjunto de iniciativas en
favor de la salud materna se les ha denominado como
de “primera generacion”. Si bien, la mortalidad mater-
na demuestra una tendencia decreciente en las ultimas
décadas, aun se situa entre los paises latinoamericanos
en niveles criticos. El Proyecto FEMME (Foundations for
Enhancing Management of Maternal Emergencies) es
parte de la “segunda generacion” de intervenciones a
favor de la salud materna y representa una experiencia
focalizada en algunas provincias de Ayacucho, region
con altas razones de mortalidad materna, entre los afos
2000 y 2005.2 Constituye una intervencion integral di-
rigida a los servicios de atencion obstétrica en el senti-
do de optimizar la organizacion, gestion, operacion y
utilizacion de los servicios, con el proposito de mejorar
la calidad de la atencidn frente a las emergencias obs-
tétricas. Ante ello, en 2006 se realizé la evaluacion de
los resultados e impacto del proyecto. Para ello se utili-
z6 un disefio cuasi-experimental con grupo control No
equivalente empledandose técnicas cuantitativas y cuali-
tativas en un total de 10 establecimientos de salud, de
los cuales cinco pertenecieron al grupo de intervencion
en Ayacucho y otros cinco fueron parte del grupo de
comparacion en Puno. Se seleccionaron un conjunto de
variables relacionadas con los principales ejes de inter-
vencion del Proyecto FEMME: capacidad resolutiva, ca-
lidad de la atencidn, gestion de servicios y derechos en
salud de la mujer (Cuadro 1).

Entre los resultados, destaco que los establecimientos
del grupo de intervencion mostraron mayores niveles de
desempeno que los del grupo control, principalmente en
lo referente a capacitacion de recursos humanos, audito-
ria clinica y registros de informacion. Ademas, a traves de
la elaboracion, validacion e implementacion regional de
la “Guia de atencion de emergencias obstétricas” se logro
el manejo estandarizado. En relacion al enfoque de respe-
to a los derechos de las mujeres a una atencion digna y
humana, en los hospitales intervenidos, la interiorizacion
de este se tradujo en practicas relacionadas con el trato
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humanizado a las pacientes, la incorporacion del enfoque
intercultural en la atencion del parto, la informacion a la
usuaria, la privacidad durante la atencion, el respeto de
creencias y costumbres locales, entre otros.

Finalmente, los resultados e impacto en indicadores
de salud materna fueron los siguientes: a) la utilizacion de
los servicios de emergencias obstétricas en la poblacion
con complicaciones se incremento de 30.4% en el afo
2000 a 75.9% al afio 2005, después de la intervencion;
D) la letalidad obstétrica, reconocido indicador de la cali-
dad de la atencion de las emergencias obstétricas del que
la recomendacion internacional exige valores menores al
1%, disminuyd de 1.7% a 0.4% entre los afios 2000 y

2005, respectivamente. El indicador en Puno en el afo
2005 fue de 5.1%; ¢) el Proyecto FEMME logrd una dis-
minucion de la razén de mortalidad materna del 49%,
mientras que en el grupo de comparacion la velocidad
de reduccion fue del 25.3%.

Entre sus diversas aportaciones, el Proyecto FEMME
coloco los temas de la gestion de los servicios, el sistema
de referencias y la auditoria clinica en la agenda de las
acciones de los servicios de salud como medios objetivos
para mejorar la calidad de la atencion de las emergen-
cias obstétricas. El personal de salud destaco su naturale-
za participativa, horizontal y de adaptabilidad local.

Cuadro 1. Componentes del estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME. Ministerio de Salud de Peru, 2006.

ComMPONENTES DEL PrRoyEcTo FEMME EJES DE INTERVENCION VARIABLES/INDICADORES

Capacidad estructural EMO 1. Calificacion COEm/COB
2. Sistema de capacitacion de los
RH para las EMO
3. RH capacitados
Técnico 4. Efectos de la capacitacion
Calidad de la atencion de las EMO | 5. Uso correcto de protocolos
6. Sistema de auditorias clinicas
de EMO y MM
7. Analisis de las MM en el ambito
de intervencion
8. Gestion de la informacion de
las EMO/MM
9. Sistemas de supervision de la
capacitacion en EMO
Gestion Gestion de servicios 10. Sistema d.e referencia/con-
trarreferencia
11. Monitoreo de progresos: in-
dicadores de seguimiento en
salud materna
12. Prevencion de infecciones
-, . . 13. Acciones del Comité Multisec-
- Promocion de politicas regionales . ;
Gestion torial Regional para la reduc-
en salud -
cion de la MM
14. Promocion de derechos de
Derechos en salud Derechos en salud de las mujeres la mujer entre el p ers.on.al de
salud de los establecimientos
de salud

MM: Mortalidad materna; EMO: Emergencias obstétricas;, COEm: Cuidados Obstétricos de Emergencia; COB: Cuidados Obstétri-

cos Basicos.
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En la Region, la reduccion de los abortos realizados en
condiciones de riesgo es crucial para disminuir las muer-
tes maternas. Frecuentemente son subregistrados y se
pueden estimar solo en forma indirecta, particularmente
en los paises con fuertes restricciones legales. El reporte
mas reciente de la OMS sobre mortalidad materna debi-
da a aborto inseguro, estima un total de 47 000 muertes
anuales relacionadas con esta causa. El aborto en condi-
ciones de riesgo representa el 13% de todas las muertes
maternas a nivel mundial, 12% en la Region de América
Latina, y 9% en Centroamérica (incluido México).*

En el caso de Uruguay, las muertes maternas por
aborto representaron el 28.7% durante el periodo
1991-2001. De frente a esta realidad, se adopto una
estrategia para la reduccion del riesgo por los profesio-
nales de la salud del Hospital Pereira Rossell, la principal
maternidad publica del pais.> El disefio de la estrategia
se inspird en la experiencia de los programas de preven-
cion de VIH/SIDA en los que se ofrece el intercambio
de agujas a los usuarios de drogas ilicitas. La interven-
cion se enfocd en los periodos “antes” y “después” del
aborto inducido, recomendando que las mujeres que
planeaban abortar tuvieran al menos una consulta me-
dica previa y otra posterior al aborto. Después de una
campana de informacion publica, algunas mujeres lle-
garon por si mismas y otras referidas por otros medicos.
Después de confirmar el embarazo y evaluar el riesgo
reproductivo, las mujeres recibieron informacion sobre
las posibles alternativas al aborto, los riesgos relaciona-
dos con los diferentes métodos utilizados para inducir
el aborto en forma clandestina y los procedimientos
seguros que se utilizan en los paises donde el aborto
es legal. Entre los procedimientos seguros, se incluyo
el aborto con medicamentos con el uso de misoprostol
del gue se brindd informacioén cientifica sobre dosis, vias
de administracion, sintomatologia, efectos secundarios,
mecanismo de accion y efectividad. De la misma forma
que con los otros métodos para inducir abortos, el mi-
soprostol no fue prescrito por los médicos participantes
en el programa. El proposito de esta visita inicial no fue
influir sobre la decision de las mujeres sino proveerlas
de informacién para tomar la mejor decision de acuer-
do a su situacion particular, entorno y valores. La “visita
despues” se realizd en absoluta confidencialidad y con
el respaldo de un equipo multidisciplinario que brindd
apoyo medico, sicoldgico y social. Un componente prin-
cipal fue la provision de un método anticonceptivo efec-
tivo de acuerdo a la decision informada de cada mujer.
Si la mujer se presentd con un aborto incompleto, se
realizd una aspiracion uterina (manual o eléctrica), lo
cual ocurrio en el 30% de los casos que utilizaron mi-
soprostol. En el periodo de marzo de 2004 a junio de

2005, se atendieron 675 mujeres en la “visita antes” y
495 regresaron a la “visita después”. De estas ultimas,
439 (88.9%) tuvieron un aborto inducido fuera del hos-
pital y 3.5% regresaron para control prenatal. El 7.5%
restante no estaban embarazadas, tuvieron una pérdi-
da embrio/fetal espontanea o alcanzaron los requisitos
para un aborto legal en el hospital. Todas las mujeres
que en esta visita dijeron haber abortado, lo realizaron
con el uso del misoprostol. Se presentd solo un caso
de infeccion leve y dos casos de hemorragia que no
requirid transfusion. Durante el periodo de 15 meses
del proyecto, no ocurrid ninguna muerte relacionada
a aborto en el Hospital Pereira Rossell en comparacion
a las cuatro muertes que ocurrian, en promedio, cada
afno. De la misma manera, no se presentd ningun caso
de sepsis posaborto entre las mujeres que participaron
en el proyecto, en comparacion con los 10 casos anua-
les que ocurrieron en los anos previos.

La experiencia en diversos paises confirma que la
descriminalizacion del aborto es el medio mas efectivo
para reducir las muertes maternas por aborto inseguro,
siempre que se garantice la disponibilidad de servicios
de aborto seguro (En octubre de 2012, el Parlamento
uruguayo aprobo la Ley de Interrupcion Voluntaria del
Embarazo, que despenaliza el aborto antes de las 12
semanas siempre que se sigan ciertos procedimientos
regulados por el Estado. Los establecimientos de salud,
publicos o privados, estan obligados a realizar la inter-
vencion o a garantizar que ésta se haga por terceros en
casos de objecion de conciencia). La estrategia de re-
duccion de riesgo presentada en este trabajo es un paso
intermedio, en paises en donde existen leyes restrictivas,
con el objeto de reducir las complicaciones del aborto
por diversos mecanismos: a) algunas mujeres no estaban
embarazadas, por lo que no tendrian que exponerse a
procedimientos innecesarios; b) en los casos identifica-
dos de pérdida gestacional se justifica un procedimiento
hospitalario; c) algunas mujeres satisfacen las condicio-
nes previstas por la ley; d) otras mujeres, después de la
consejeria decidir continuar sus embarazos; e) pero el
mecanismo mas importante de reduccion de riesgo es
proveer informacion cientifica sobre los diferentes me-
dios para inducir abortos, incluyendo practicas seguras
como el uso de misoprostol.

Décadas de investigacion en diferentes paises han
demostrado que el aborto legal es un procedimiento
seguro que contribuye a la reduccion de la mortalidad
materna. En los Estados Unidos de Ameérica, entre 1998
y 2005, la razéon de mortalidad por parto con produc-
to vivo fue de 8.8 muertes por 100,000 nacidos vivos,
mientras que, la razon de mortalidad asociada a aborto
legal fue de 0.6 por 100,000 procedimientos. El riesgo
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de muerte asociada con el parto es aproximadamente
14 veces mayor que con el aborto legal.® En el Distrito
Federal (DF, capital de México) fue aprobada, en abril de
2007, la despenalizacion del aborto durante las primeras
12 semanas de gestacion, lo que ha permitido regular
la prestacion de servicios de aborto legal en institucio-
nes publicas y privadas del DF. Con cifras actualizadas
al 31 de enero de 2013, desde la puesta en marcha del
Programa de Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) se
habian realizado 94,200 procedimientos sin mortalidad
materna relacionada, lo cual coloca a este Programa
dentro de los estandares de los paises desarrollados en
donde el aborto es legal. La Secretaria de Salud del Dis-
trito Federal ofrece la ILE en forma gratuita a mujeres
residentes del DF sin seguridad social, a traveés del uso
de farmacos o por aspiracion manual endouterina, con
la intervencion de personal capacitado y en servicios ha-
bilitados, siguiendo las recomendaciones elaboradas en
base a la mejor evidencia cientifica disponible.”

En el mismo tenor de la necesidad de implementar
practicas obstétricas basadas en evidencia, entre septiem-
bre de 2003 y diciembre de 2005 se realizd una inter-
vencion conductual multifacética en 19 hospitales de Ar-
gentina (17) y Uruguay (2) que atendian al menos 1000
nacimientos cada ano, sin una politica explicita para la
episiotomia selectiva o el manejo activo del tercer periodo
del parto, con tasas de episiotomia por encima del 20% y
un uso profilactico de oxitocina de 25% o menos en mu-
jeres con partos vaginales individuales.® Un procedimien-
to de aleatorizacion balanceada asegurd que los hospi-
tales intervenidos y los controles estuvieran balanceados
con respecto a las tasas de uso profilactico de oxitocina
y la realizacion de episiotomia, la presencia o ausencia
de programas de residencia, el pais y region donde se
localiza el hospital, y el numero anual de nacimientos
hospitalarios. La intervencion durd 18 meses y sus estrate-
gias fueron seleccionadas por su efectividad en producir
cambios en la practica y estuvieron basadas en las teorias
del cambio conductual. Se constituyeron equipos de tres
a seis meédicos, residentes o parteras que se identificaron
por sus pares como lideres de opinion. Cada equipo fue
entrenado en un taller de cinco dias para desarrollar y
diseminar las guias basadas en evidencia sobre el manejo
del tercer periodo del parto y el uso de la episiotomia.
Los talleres se enfocaron en la evaluacion critica de la lite-
ratura medica, el desarrollo de guias de practica clinica,
habilidades comunicativas y métodos de conducir visitas
académicas uno a uno con el personal que atiende par-
tos para discutir sus puntos de vista en relacion a la im-
plementacion de la intervencion. Después de su regreso
a sus respectivos hospitales, los equipos diseminaron las
guias, entrenaron y visitaron a los asistentes de partos, y
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desarrollaron recordatorios para ser colocados en las salas
de labor y de parto, dentro de los paguetes quirdrgicos y
en |os registros medicos. Los equipos también produjeron
reportes sobre las frecuencias de realizacion de episioto-
mia y uso profilactico de oxitocina, en base a los datos
clinicos hospitalarios. Los coordinadores regionales se
reunieron mensualmente con cada equipo para evaluar
la realizacion de las actividades. Cada hospital intervenido
recibié una computadora con los materiales de la inter-
vencion instalados, copias de las guias, la biblioteca de
salud reproductiva de la OMS y el BJM Clinical Evidence.
Los resultados primarios fueron la frecuencia de uso de
oxitocina (una sola inyeccion de 10 Ul durante el tercer
periodo del parto) y de la episiotomia en partos Unicos.
Los resultados secundarios incluyeron las frecuencias de
uso de suturas perineales, hemorragia posparto de 500
ml o mas, y de 1000 ml o mas; asi como la disposicion de
los asistentes de partos a cambiar su conducta en relacion
al uso rutinario de la episiotomia y manejo del tercer pe-
riodo del parto con oxitocina o con otros agentes uteroto-
nicos. Los resultados se midieron en condiciones basales
y después de la intervencion; solo los resultados primarios
fueron evaluados durante el seguimiento de 1 afo. De
los 19 hospitales que alcanzaron los criterios de inclusion,
10 fueron asignados al grupo de intervencion de los que
se capturo la informacion de 2963 nacimientos vaginales,
y 9 al grupo control, de los que se obtuvo informacion
de 2503 nacimientos vaginales. En los hospitales interve-
nidos la frecuencia en el uso profilactico de oxitocina se
incremento de 2.1% a 83.6%, y de 2.6% a 12.3% en los
hospitales control. Nueve de los diez hospitales interveni-
dos incrementaron en mas del 50%. La intervencion se
asocio con una disminucion en la frecuencia de episio-
tomia de 41.1% en condiciones basales a 29.9% al final
de la intervencion; la frecuencia permanecio estable en
los hospitales control. También, la intervencion se rela-
ciond con una reduccion estadisticamente significativa
en todos los indicadores de hemorragia posparto. En los
hospitales en los que se realizo la intervencion, la disposi-
cion del personal que atiende los partos para cambiar en
relacion a la episiotomia rutinaria y al manejo del tercer
periodo del parto, se incremento de 14.4% a 55.9%, per-
maneciendo este rubro en forma estable en los hospitales
control. Durante el seguimiento al afio, el uso profilac-
tico de oxitocina permanecio alto en los hospitales con
intervencion y bajo en los hospitales control (73.3% vs
7.1%, respectivamente). Un patron similar ocurrio en la
realizacion de la episiotomia entre ambos grupo (28.1%
vs 45.1%, respectivamente). Esta intervencion condu-
cida en América Latina demostrd que una intervencion
conductual puede cambiar las practicas de cuidado a la
salud. De acuerdo a los autores, los resultados sugieren
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que de cada 1000 partos vaginales en los que se haya
aplicado la intervencion, la oxitocina profilactica sera utili-
zada en 675 mas partos que en hospitales semejantes sin
acciones de intervencion, lo cual permitird prevenir 100
hemorragias posparto moderadas y 13 graves, y evitar
109 episiotomias, en comparacion con los hospitales que
la realizan en forma rutinaria. Ademas, el estudio subraya
la efectividad de la diseminacion activa de la informacion
en comparacion a la pasiva, para cambiar la conducta del
personal calificado para la atencion de partos. El acceso
al conocimiento por si solo no es suficiente, concluyen
los autores.

Como parte del mismo estudio, Karolinski y cols., pu-
blicaron en 2010 el reporte sobre el impacto de la inter-
vencion en la mortalidad materna y morbilidad grave en
24 hospitales publicos (20 argentinos y 4 uruguayos).’
Para ello, se seleccionaron tres intervenciones preventivas
efectivas: manejo activo del tercer periodo del parto (ad-
ministracion profilactica del 10 Ul de oxitocina inmediata-
mente después del nacimiento); administracion de sulfato
de magnesio para mujeres con pre-eclampsia (4 g IV se-
guidos de 1-2 g/h 0 5 g IM en cada gluteo, seguidos por
5 g IM cada 4 h alternando el sitio de inyeccion); y admi-
nistracion de antibidticos para ruptura prematura preter-
mino de membranas (penicilina o eritromicina). Ademas,
se evaluaron otras tres acciones benéficas: realizacion
oportuna de una cesarea en casos de hemorragia ante o
intraparto; administracion de sulfato de magnesio en mu-
jeres con eclampsia; y provision de transfusion sanguinea
en casos de hemorragia aguda grave. Todos los hospi-
tales participantes contaron con los recursos y capacida-
des para implementar las intervenciones. En el periodo
comprendido entre el 1° de septiembre de 2003 y el 31
de diciembre de 2005 ocurrieron un total de 28 muertes
maternas (de las que se incluyeron en el estudio 26) en
89,995 nacimientos, lo que dio una razon de mortalidad
materna hospitalaria de 47.8 por 100,000 recién nacidos
vivos. Entre los nacimientos que ocurrieron en 2005 se
identificaron 80 casos de morbilidad materna grave. Las
principales causas de morbi-mortalidad materna fueron:
trastornos hipertensivos (50%), hemorragia (26.4%]); sep-
sis/infeccion (9.4%) y otras causas (14.2%). Algunas inter-
venciones para hemorragia aguda grave tuvieron la mas
alta frecuencia de uso especifico: la transfusion sanguinea
se utilizo en el 90% de los casos y la cesarea oportuna en
el 75% de los casos. El manejo activo del tercer periodo
del parto se utilizd en menos de un tercio de los casos (de
los 17 partos vaginales con hemorragia, solo 1 recibio el
manejo). Por otra parte, para los trastornos hipertensivos
el uso de sulfato de magnesio en pre-eclampsia fue de
33%;, y ninguna mujer con ruptura prematura pretérmino
de membranas recibié antibioticos. En total, se utilizaron

intervenciones efectivas solo en el 58% de los casos de
mujeres que murieron o con morbilidad grave, lo que
representa una proporcion de oportunidad perdida de
42%. Independientemente de los sesgos derivados de la
intervencion educativa realizada en la mitad de los hospi-
tales incluidos, es evidente que la calidad del cuidado no
fue adecuada. Si bien, la cesdrea fue ampliamente utili-
zada como un recurso para salvar la vida, cerca del 15%
de las causas secundarias de morbi-mortalidad materna
fueron complicaciones directas de la operacion.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de
la Mujer y Reproductiva de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS) presento en 2012 el documento
“Plan de accion para acelerar la reduccion de la morta-
lidad materna y la morbilidad materna grave”, el cual
identifica y prioriza cuatro areas estratégicas y nueve in-
tervenciones de impacto.'°

El Plan de accion, incluye una serie de indicadores
relacionados a acciones estratégicas especificas, tales
Ccomo la cobertura prenatal con cuatro o mas controles,
la cobertura institucional del parto, control del puerperio
a los 7 dias del parto, el uso de oxitdcicos durante el
tercer periodo del trabajo de parto, el uso de sulfato de
magnesio en los casos de preeclampsia grave/eclamp-
sia, la disponibilidad de sangre segura en los estable-
cimientos que suministran cuidados de urgencia en el
parto, la vigilancia de la violencia intrafamiliar durante
el embarazo, acciones para reducir la tasa de cesarea
cuando es superior al 20%, la cobertura de la atencion
del parto y puerperio por personal calificado, la auditoria
de todas las muertes maternas y el registro y analisis de la
mortalidad materna y morbilidad materna grave.

A la fecha, existen pocos analisis de costo-efectividad
de las estrategias para una maternidad segura en Méxi-
co. Uno de ellos es el de Hu y cols., quienes desarrollaron
un modelo computacional que simula la historia natu-
ral del embarazo (planeado y no planeado) y las com-
plicaciones relacionadas del embarazo en una cohorte
de 100,000 mujeres sexualmente activas de 15 afios de
edad seguidas durante su tiempo de vida."' EI modelo
se construyd con datos regionales y especificos del pais.
Para el analisis, se compararon los resultados en salud y
los costos asociados en tres escenarios: a) intervenciones
actuales en salud materna; b) las mismas intervenciones
con los niveles de cobertura recomendados por la OMS;
Y €) paquetes estratégicos en los que se incremento la co-
bertura de intervenciones individuales seleccionadas (Por
gj.: incrementar el acceso al aborto seguro en el contexto
del paquete estratégico “aborto seguro + planificacion fa-
miliar + acceso a servicios de emergencia obstétrica”). El
modelo incluyd resultados clinicos intermedios (Por €.,
aborto inseguro, preeclampsia grave/eclampsia, parto
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obstruido, hemorragia y sepsis) y resultados de largo pla-
zo (Por gj., esperanza de vida, discapacidad ajustada a la
esperanza de vida y costos de por vida). El impacto de
una estrategia integral se determind por la efectividad de
cada intervencion individual, el conjunto de intervencio-
nes incluidas en el paquete de servicios, y la cobertura
alcanzada. En el caso de la planificacion familiar su efecti-
vidad se estimo como una funcion de la efectividad y del
nivel de cobertura del método anticonceptivo. El efecto
de otras intervenciones se modeld como una reduccion
en la tasa de mortalidad y/o el riesgo de morbilidad por
complicaciones maternas especificas.

No obstante, la reduccion de la mortalidad materna
con el modelo de cuidado estandar en Mexico (2004-
2006) fue sustancial, al modelar un incremento en los ni-
veles de cobertura, el numero de muertes de la cohorte
de 100,00 mujeres se redujo de 175 a 92, y los casos de
morbilidad grave de 4,149 a 2,755, lo que representd
una reduccion adicional de la mortalidad del 50%. Por
otra parte, el abordaje combinado compuesto de: 1) in-
cremento de la cobertura de planificacion familiar de 59%

a 74% en mujeres de 20 anos y mayores, y de 18% a 33%
en mujeres menores de 20 anos; y 2) acceso a aborto se-
guro para todas las mujeres que decidieron interrumpir
su embarazo, provee de una reduccion del 43% en la
mortalidad materna. La estrategia mas efectiva fue en la
gue se afadidé un tercer componente a estas dos inter-
venciones: atencion intraparto de alta calidad para todas
las mujeres embarazadas, incluyendo la atencion integral
de la emergencia obstétrica para, al menos, el 90% de las
mujeres. La estrategia con los tres componentes produjo
una reduccion del 75% en la mortalidad materna, 47%
en la morbilidad grave y fue altamente costo-efectiva.

DISCUSION

Las intervenciones existen y la mayoria de ellas son
altamente costo-efectivas, el problema esta en la imple-
mentacion de la estrategia: incompleta, deficiente o in-
terrumpida prematuramente. Existen intervenciones uni-
cas que son eficaces para reducir la letalidad de algunas
causas especificas, como en el caso de la administracion

Cuadro 2. Plan de accion para acelerar la reduccion de la mortalidad materna y la morbilidad materna grave.
CLAP/SMR (OPS), 2012.

AREAS ESTRATEGICAS INTERVENCIONES DE IMPACTO

Prevencion de embarazos no

= Aumentar la cobertura de meétodos anticonceptivos (incluyendo los

deseados y de las complicaciones
derivadas de ellos.

meétodos anticonceptivos de emergencia) y la disponibilidad de ser-
vicios de consejeria en planificacion familiar antes de la concepcion y
luego de un suceso obstétrico.

Acceso universal a servicios de
maternidad asequibles y de calidad
dentro del sistema coordinado de
atencion de salud.

Acceso a la atencion asequible y de calidad para los periodos pregesta-
cional, prenatal, del parto y puerperal, por nivel de atencion materna
y perinatal, considerando un enfoque por regiones en el marco de la
regionalizacion de la asistencia materna y perinatal.

Hogares maternos, cuando sea apropiado.

Utilizacion de practicas basadas en pruebas cientificas.

Asegurar la derivacion y contraderivacion oportunas.

Prevencion y deteccion de la violencia intrafamiliar durante el embarazo.

Recursos humanos calificados

Aumentar la disponibilidad de personal calificado para la atencion
pregestacional, prenatal, del parto y del puerperio, en entornos de
atencion obstétrica de urgencia y basicos.

Aumentar la disponibilidad de recursos humanos durante 24 horas
para la atencion del parto y las complicaciones obstétricas.

Informacion estratégica para la
accion y rendicion de cuentas

Implantar y consolidar sistemas de informacion y de vigilancia ma-
terna y perinatal.

Establecer comiteés de analisis de la mortalidad materna con partici-
pacion comunitaria y ofrecer soluciones, cuando sea necesario.
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de sulfato de magnesio en mujeres con preeclampsia
grave; también las hay con un impacto que abarca todas
las causas como la anticoncepcion/planificacion familiar.
Sin embargo, los mayores impactos se observan en los
paquetes de intervenciones con efectividad individual
demostrada, pero que actian sinérgicamente sobre
cada uno de los factores que conducen a una muerte
materna, como en el caso de los servicios de cuidados
obstétricos esenciales atendidos por personal calificado
en un entorno apropiado y ubicados en la proximidad
de las comunidades. Sin duda, los paquetes de interven-
ciones mas efectivos son los que proveen un cuidado
continuo que inicia en la infancia y adolescencia y se
extienden a traves del embarazo, parto o aborto, hasta
el periodo posterior a este. En este sentido, es necesario
revalorar la utilidad del control prenatal, oportuno y de
calidad, como una herramienta crucial para un embara-
zo saludable a través de identificar y manejar los factores
de riesgo; generar adherencia de la usuaria por la utili-
zacion de los servicios de parto; y decidirse por el uso de
un método anticonceptivo posterior al evento obstétrico
lo que permitira ampliar el periodo intergenésico o res-
tringir la posibilidad de nuevos embarazos. Se reconoce
que estas condiciones, disminuyen el riesgo de compli-
caciones obstétricas o de mortalidad materna.

En este recorrido por las diferentes intervenciones
propuestas para reducir la mortalidad materna, desta-
can, por su gran potencial para influir en el resultado
final, cuatro elementos concatenados: la participacion
comunitaria, la garantia del acceso universal, la calidad
de los servicios y el sistema de referencia. Si alguno de
los elementos no es debidamente atendido, el resultado
no serd el esperado. De nada sirve contar con personal
calificado si no cuenta con los recursos basicos para po-
der realizar sus funciones; de nada sirve contar con es-
tablecimientos para la atencion obstétrica si no cuentan
con personal calificado las 24 horas del dia los 7 dias de
la semana; de nada sirve contar con el establecimiento
dotado de personal calificado y los recursos basicos si la
unidad de atencion obstétrica se encuentra alejada de
la comunidad; de nada sirve contar con unidades de
atencion obstétrica basica debidamente equipadas, con
recursos suficientes y personal calificado las 24 horas de
los 7 dias de la semana, si estas no funcionan en forma
coordinada con los establecimientos resolutivos para la
atencion de las emergencias obstétricas.

Las intervenciones pueden clasificarse de diferentes
maneras: de acuerdo al momento en el que se realiza:
antes, durante y después del embarazo; en relacion al
contexto en el que se implementan: familia/comunidad,
centro de salud, hospital basico, hospital general y hos-
pital de alta especialidad; o por el momento de la historia

natural de la enfermedad en el que intervienen: preven-
tivas o terapéuticas. La leccion aprendida que surge des-
de la perspectiva de la clasificacion de las intervenciones,
es que los diferentes escenarios requieren de diferentes
actores, de modo tal que un plan estratégico integral
para reducir la mortalidad materna se debe involucrar
necesariamente a los lideres y voluntarios comunitarios;
a los proveedores de salud a nivel local; a los distintos
niveles de gobierno, desde el municipal hasta el federal;
a las parteras tradicionales y profesionales, enfermeras
perinatales, medicos y obstetras; a los proveedores de
iNnsumos y equipamiento; a las universidades formadoras
de recursos humanos en salud; a las asociaciones profe-
sionales, a las organizaciones de la sociedad civil y a los
tomadores de decisiones en salud publica, entre otros.
Para que una estrategia integral de reduccion de la
mortalidad materna pueda generar los resultados e im-
pactos buscados se requiere de una participacion intersec-
torial activa y del mayor nivel de decision, o que permitira
mejorar las condiciones laborales y el tipo de contratacion
del personal, principalmente del periférico; impulsar una
politica equitativa para el desarrollo de los recursos hu-
manos en salud; y mejorar el uso racional en la asigna-
cion de los recursos publicos de modo que responda a
las necesidades locales identificadas, sean suficientes para
atenderlas y se utilicen en forma eficiente y transparente.
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