ODM 5:
Mejorar la salud materna

Meta 6: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes

El PdA de la CIPD hace un llamado a alcanzar dos reducciones en las razones de
mortalidad materna (RMM): reducirlas a la mitad una vez entre 1990 y 2000, y de nuevo a
mds tardar en el ano 2015. El ODM 5 se propone una reduccién de tres cuartas partes entre
1990 y 2015, lo cual equivale al mismo resultado final. Adicionalmente, la CIPD propone

lo siguiente:

“Los paises con niveles intermedios de mortalidad materna deberian esforzarse por
conseguir que para el ano 2005 la tasa de mortalidad materna esté por debajo de
100 por 100.000 nacidos vivos, y para el aiio 2015 por debajo de 60 por 100.000
nacidos vivos. Los paises con los niveles mds elevados de mortalidad deberian tratar
de conseguir para el ano 2005 una tasa de mortalidad materna inferior a 125 por
100.000 nacidos vivos, y para el anno 2015 una tasa inferior a 75 por 100.000
nacidos vivos. Ahora bien, todos los paises deberian tratar de reducir la morbilidad
y mortalidad maternas hasta niveles en que ya no constituyan un problema de salud

piblica.” (CIPD, pdrrafo 8.21)

El PdA de la CIPD ofrecié un punto de partida para el ODM 5, ya que su Capitulo VIII
hace recomendaciones especificas acerca de cémo reducir la brecha entre las RMM de
1990 y las Metas del 2015. Entre estas se incluyen la promocién de la atencién prenatal, la
atencién postnatal, la atencién durante el parto, programas de nutricién materna, asistencia
adecuada durante el parto, emergencias obstétricas, atencién a complicaciones del aborto y
servicios de planificacién familiar.

En la regién de ALC, se estima que las RMM han permanecido constantes, en alrededor
de 190 por cada 100,000 nacidos vivos, durante los dltimos diez afos, mientras que el
ndmero de muertes maternas permanecié en alrededor de 22,000 al afo, revelando un
avance insuficiente hacia la Meta del ODM (CEPAL, 2005 a). Actualmente, s6lo Argentina,
Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, Santa Lucifa y Uruguay presentan niveles por debajo de 50
muertes por cada 100,000 nacimientos. En Haiti, la RMM ha alcanzado un nivel de 520
por cada 100,000, mientras que en Bolivia la disminucién de 390 a 310 por cada 100,000,
entre 1994 y 2000, todavia deja a la RMM bastante por encima de la meta de la CIPD de
125 por cada 100,000 establecida para el 2005.

Por otro lado, es probable que los nimeros sean subestimados a consecuencia de la
subnotificacién y la clasificacién errénea de las causas de muerte. En el Brasil, la Universidad
de Sao Paulo hizo una revisién de la mortalidad entre las mujeres de 10 a 49 afios de
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edad, con énfasis en la mortalidad materna, y encontré que, en realidad, la RMM seria
aproximadamente un 67% mds alta que lo que se informé en el 2002 para 25 capitales
estatales y el Distrito Federal (Brasil, 2004). En consecuencia, el Ministerio de Salud
multiplicé los datos del 2002 por un factor de correccién de 1.4. En el Pert, de acuerdo
con ajustes hechos por UNICEE la OMS y el UNFPA, la razén en el 2000 todavia tenfa un
nivel alto, de 410.

Pocos paises en la regién han logrado reducir las tasas de mortalidad materna. Belice
es uno de ellos. El pais redujo su RMM de 300 a 40 por cada 100,000 entre 1990 y 2003,
rebasando en gran medida la reduccién del 75% indicada por la Meta 6. Sin embargo, el
MDGR de Belice (2005) advierte que las tendencias del pais son susceptibles de cambios
drésticos como resultado del reducido tamafio de su poblacién. Argentina logré reducir su
razén de mortalidad materna en 33% entre 1990 y 2000 (de 52 a 35 por cada 100,000).
Entre los paises latinoamericanos, sobresale el desempefio de Uruguay. Uruguay tiene una
de las RMM mds bajas en el continente (por debajo de 20 por cada 100,000 en el 2000),
y alrededor del 99% de todos los nacimientos son asistidos por profesionales médicos. El
MDGR uruguayo (2004) también destaca el hecho de que la estrategia para reducirla adn
mds reside en evitar los embarazos de alto riesgo desde un inicio.

El MDGR (2004) de Costa Rica considera que en el afio 2000 se evitaron alrededor
del 80% de los casos potenciales de muertes relacionadas con el embarazo y el nacimiento.
Ya se alcanzé la meta de que el 97% de los nacimientos tengan lugar en hospitales, ya que el
porcentaje en el 2003 fue del 99.4%. En Guyana, si bien alrededor del 80% de los nacimientos
son atendidos por profesionales médicos calificados, la RMM continda teniendo un nivel
alto, de 122 por cada 100,000 (2000). No obstante, se ha logrado un avance significativo, ya
que en 1995 fue de 230. A pesar de ello, todavia se encuentra muy por detrds de los 60 que
se tenfan como objetivo para el 2015. Similarmente, en la Repuiblica Dominicana la razén
descendié de 229 a 178 por cada 100,000 entre 1996 y 2002. El MDGR nacional atribuye
el cambio a las tasas de fecundidad en descenso y al uso de métodos anticonceptivos, y
lista a los embarazos adolescentes y la violencia doméstica como factores que agravan las
estadisticas actuales.

Mientras tanto, en pafses como Jamaica, Nicaragua (con una razén de 121 por cada
100,000 nacimientos), Panam4 (60 por cada 100,000 nacimientos) y Paraguay (160 por cada
100,000 nacimientos), ha habido poco avance. En Paraguay la situacién al parecer incluso
ha empeorado un poco con respecto a 1990, cuando la razén fue de 150. En Nicaragua, la
mortalidad materna fue la principal causa de muerte entre las mujeres en edad reproductiva
alo largo de la década de 1990 (Nicaragua, 2003). En el Brasil, el avance es dificil de evaluar
debido a cambios en el sistema de recoleccién de datos.

Por lo general se asume que la mortalidad estd estrechamente asociada con la pobreza,
en su mayorfa porque el riesgo de mortalidad materna es notoriamente mds alto en los
hogares pobres, particularmente si estdn geogrdficamente aislados. Graham et al. (2004),
por ejemplo, muestran que la proporcién de mujeres sin educacién formal o acceso a agua
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potable en el Perd, entre otros paises, era significativamente mds alta entre aquellas mujeres
que morfan a consecuencia de mortalidad materna que entre aquellas que morfan por otras
causas. Al parecer es plausible que una muerte materna también puede agravar la pobreza de
un hogar, aunque en la mayoria de los paises el nimero de muertes maternas es tan pequefio
en comparacién con el ndmero de hogares pobres, que es poco probable que provoque
un efecto importante en la pobreza como tal. También es necesario tener cuidado de no
atribuir la alta mortalidad materna de manera principal y directa a las condiciones de vida
adversas. De acuerdo con Maine (2001) y otros, el principal determinante de la mortalidad
materna en los paises en vias de desarrollo hoy en dfa, lo mismo que histéricamente en
los paises ahora desarrollados, es la capacidad del sistema de salud para hacerle frente a las
complicaciones obstétricas adecuadamente:

“Desde 1840 (cuando estuvieron disponibles las primeras estadisticas sobre mortalidad
materna) hasta mediados de la década de 1930, la mortalidad materna mantuvo un
nivel tan alto en Gran Bretaiia como el que existe hoy en dia en muchos paises en
vias de desarrollo. Esto muestra que la nutricidn, la educacion y el nivel de vida en
general no son los principales factores en la mortalidad materna. Estos factores habian
mejorado, y se les atribuye haber sido la causa de disminuciones drdsticas en las
enfermedacdes infecciosas. Posteriormente, después de casi un siglo de estancamiento,
la mortalidad materna disminuyd tan abruptamente que en un lapso de 15 arios
dejé de ser un problema de salud piiblica importante. Esto se debid en gran medida
al surgimiento de la tecnologia para tratar complicaciones obstétricas, incluyendo los
antibidticos (primero las sulfamidas y luego la penicilina), los bancos de sangre y las
técnicas quirirgicas mds seguras.” (Maine, 2001: 189)

Este capitulo explora aspectos claves en las dreas de poblacién y la salud materna con base
en el siguiente esquema:

5.1.  Metas Adicionales en informes nacionales

5.2.  Elvinculo entre los patrones reproductivos y la salud materna

5.2.1. Intervalos entre embarazos

5.2.2. Uso de métodos anticonceptivos

5.2.3. Edad materna muy baja o muy alta

5.3.  Elvinculo entre el aborto y la mortalidad materna

5.4.  Elvinculo entre la mortalidad materna y el acceso a servicios de SSR

5.5.  Una nueva Meta bajo el ODM 5: acceso pleno a la SR

Inicialmente, este capitulo se centra en las Metas adicionales bajo el ODM 5 en los
MDGR nacionales. Desde antes de la introduccién oficial de la nueva Meta de SR, varios
paises en la regién de ALC ya habian decidido ampliar el alcance de la Meta 6 al incluir el
acceso universal a servicios de SSR y la reduccién de la mortalidad por cdncer de mama y
cervicouterino, entre otras cosas. También se han adoptado ampliamente nuevos indicadores
para monitorear aspectos no capturados por el conjunto de indicadores original.

Uno de los principales objetivos del texto es analizar el vinculo causal entre los
patrones reproductivos y la salud materna. Tal como lo indica la evidencia proveniente de
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diversos estudios, los cambios en los patrones reproductivos juegan un papel decisivo en la
reduccién de la razén de mortalidad materna. Algunos de los principales determinantes son:
los intervalos entre embarazos, el uso de métodos anticonceptivos y la edad materna. Los
intervalos entre nacimientos cortos y la edad materna muy baja o muy alta estdn asociados
con riesgos de mortalidad materna sustancialmente mds altos. Los altos niveles de necesidad
de anticoncepcidn insatisfecha encontrados en la regién de ALC también tienen un impacto
negativo en los resultados de salud materna.

En la regién de ALC, el aborto inseguro es otra importante causa de muertes maternas
que ha sido considerada como un problema de salud publica critico. La mayorfa de los
abortos, ademds de ser ilegales, son realizados en condiciones clandestinas y por personas que
carecen de las habilidades necesarias. Aqui se presenta una visién general de la incidencia del
aborto en la regién de ALC, lo mismo que investigacién acerca de las caracteristicas de las
mujeres que experimentan un aborto inducido y sus consecuencias en materia de salud. Se
examinan MDGR nacionales y se hacen comentarios acerca de algunas de sus observaciones
sobre el tema.

El texto también investiga el vinculo entre la mortalidad materna y el acceso a
servicios de SSR —particularmente el sistema de salud basado en instalaciones y la atencién
obstétrica de emergencia. Satisfacer las necesidades de salud durante el embarazo, el parto
y el periodo postparto es una manera demostrada de salvar las vidas de las mujeres. Tal
como lo indican diversos hallazgos a partir de datos nacionales, las intervenciones deben
considerar las discrepancias entre las dreas urbanas y rurales con el fin de abordar las
razones de mortalidad materna en la regién de ALC. Centrarse en las dreas desatendidas,
tal como lo demuestra el estudio de caso de Honduras, puede optimizar los esfuerzos en
la promocidn de la salud materna.

Finalmente, la nueva Meta bajo el ODM 5 (alcanzar el acceso universal a la SR hacia
el 2015) puede se un medio esencial no s6lo para reducir la razén de mortalidad materna,
sino también para mejorar la salud de las mujeres en general. Desde el punto de vista del
mandato del UNFPA, al parecer esta podria ser la Meta mds significativa de la agenda de los
ODM en su conjunto.

5.1. Metas Adicionales en informes nacionales

Varios paises en la regién de ALC consideran que, en su concepcidn original, el Objetivo
5 estd altamente sesgado hacia la salud materna, y que su logro no necesariamente provocard
un cambio dréstico en el estado de salud de las mujeres, especialmente si se considera que
la proporcién del ciclo de vida de las mujeres dedicado a las funciones de la maternidad ha
disminuido grandemente. Por lo tanto, han decidido ampliar el alcance de este Objetivo,
afiadiendo nuevas Metas e indicadores a ser monitoreados en sus MDGR nacionales. Brasil,
por ejemplo, incluyé la Meta de garantizar el acceso universal a servicios de SSR y reducir la
mortalidad por cdncer de mama y cervicouterino en su MDGR 2005 (Brasil, 2005), antes
de que la Meta en este sentido se hiciera oficial. El MDGR también afiadié 4 indicadores:
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Proporcién de muertes maternas por grupo de causas;

2 Proporcién de la cobertura de consultas prenatales por regién de residencia de la
madre;

3 Numero de hospitalizaciones derivadas de abortos en el Sistema de Salud Unificado
(SUS), por principales regiones;

4 Proporcién de muertes entre mujeres de 30 a 69 anos de edad por causas de neoplasma

seleccionadas.

El siguiente extracto del MDGR 2005 del Ecuador es un ejemplo acerca de la forma en la
que diversos aspectos cruciales de la agenda de SSR han sido presentados en el contexto del
ODM 5, incluso antes de que este tltimo contuviera la Meta especifica actual sobre SR:

“Para reducir los riesgos de morbimortalidad materna y alcanzar la meta propuesta,
es necesario desarrollar acciones que tiendan a mejorar el bienestar general y la salud
reproductiva de las mujeres, particularmente de las mds pobres. Con ese propdsito, es
prioritario:

- Promover y proteger los derechos de las mugeres, sus opciones y autonomia mediante
la aplicacion efectiva y oportuna del marco legal vigente en el dmbito de la salud
sexual y reproductiva y de la equidad de género.

- Universalizar en el sistema educativo, la entrega de informacion sobre sexualidad,
reproduccion, anticoncepcion e infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA, en el

marco de la Ley sobre la Educacion de la Sexualidad y el Amor.

- Establecer politicas de recursos humanos que favorezcan su adecuada disponibilidad
en lugares de dificil acceso y aseguren la entrega de servicios de salud reproductiva de

alta calidad.

- Desarrollar campanas de informacion, educacidn y comunicacion sostenidas que, a
la vez que incorporen las diferentes visiones culturales, prioricen entre sus objetivos: el
empoderamiento de la mujer y la exigibilidad de sus derechos; la difusion de informacion
clave y confiable sobre signos de riesgo durante el embarazo, parto y puerperio, asi
como sobre salud sexual y reproductiva; y, la comunicacion sobre la disponibilidad de
servicios para que la mujer conozca dénde y cudndo solicitar la atencidn.

- Asegurar el financiamiento de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencidn a
la Infancia, y garantizar la provision oportuna de equipos, suministros y recursos
humanos capacitados a las unidades de salud, para que puedan responder a los planes
y programas dirigidos a disminuir la mortalidad materna.

- Implementar estrategias de atencidn diferenciadas para proveer el cuidado a los
adolescentes de ambos sexos y dar una respuesta adecuada a sus necesidades en materia
de salud sexual y reproductiva.

- Implantar un sistema funcional de comunicacion y transporte entre los distintos
niveles de atencion del sistema de salud, para la debida referencia y contrarreferencia
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e casos Y el uso de servicios obstétricos, con la participacion de las mujeres en la
d y el A bstét )/ t de [, {j /
planificacion y evaluacion de los servicios para que éstos respondan a las necesidades
locales del sector.

- Implementar estrategias de movilizacion de las redes sociales que permitan la
identificacion temprana de complicaciones obstétricas y garanticen la entrega oportuna
de los servicios, particularmente en las zonas rurales y mds pobres del pais.

- Mejorar y modernizar los sistemas de registro e implemenmr sistemas de
monitoreo y evaluacion que incorporen las perspectivas de los proveedores y
usuarias. (Ecuador, 2005: 30)

Adicionalmente, algunos paises consideran que, con el fin de salvaguardar el tema de
la salud materna, deberfan especificarse mds Metas. Argentina, por ejemplo, ha incluido la
Meta adicional de reducir en 20% la desigualdad entre Provincias, que actualmente alcanza
una razén de 1:20 entre los extremos. Colombia elabord seis Metas nacionales adicionales,
entre ellas reducir la RMM a 45 por cada 100,000 (linea de base en 1998: 100 por 100,000);
incrementar a 90% el nimero de mujeres embarazadas que acuden por lo menos a cuatro
exdmenes prenatales; incrementar a 75% el uso de métodos de prevencién entre la poblacién
sexualmente activa y a 65% entre los adolescentes de 15 a 19 afos; limitar los embarazos
tempranos a 15% y reducir el cdncer cervicouterino a 5.5 muertes por cada 100,000 mujeres.

Costa Rica también afiadié nuevas Metas nacionales bajo el ODM 5: reducir las tasas de
mortalidad materna a 2 por cada 10,000 en los niveles nacional y subnacional; incrementar
a 97% el ndmero de nacimientos que tienen lugar en hospitales; asegurar que el 75% de los
embarazos sean detectados y examinados en los primeros tres meses; y que el 75% de todas
las mujeres embarazadas reciban atencién prenatal completa. El MDGR peruano (Perd,
2004) afadié otros indicadores relacionados con la salud materna a ser monitoreados hasta
el 2015. Estos son: 1) demanda insatisfecha de servicios de planificacién familiar (la brecha
entre la fecundidad real y la deseada); 2) tasas de embarazo adolescente; y 3) incidencia de
cdncer ginecoldgico.

5.2. El vinculo entre los patrones reproductivos y la salud materna

Para poder alcanzar a tiempo la reduccidn prevista en la Meta 6, serfa necesaria una
reduccién promedio de 5.4% por afo. No obstante, las estadisticas que estdn emergiendo en
el mundo en vias de desarrollo estdn lejos de ser prometedoras, mostrando un estancamiento
relativo de la razén (Bos, 2004). A nivel mundial, alrededor de 200,000 muertes maternas
al afo son el resultado de la falta de servicios anticonceptivos o de fallas en los mismos, y un
total de entre 120 y 150 millones de mujeres que desean limitar o espaciar sus embarazos
contindan careciendo de los medios para hacerlo efectivamente (Limanonda, 1998). Prevenir
los embarazos no planeados y de alto riesgo y proveer atencién durante el embarazo, el parto
y el periodo postparto salva vidas de mujeres. Asi, la provisién de SSR tiene un impacto
directo en la morbimortalidad materna, ya que podria dar como resultado un nidmero
menor y mds espaciado de nacimientos, tal como lo destaca el PdA de la CIPD:
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“Un mayor acceso a métodos contraceptivos reduce significativamente las muertes
maternas, por el mero hecho de rebajar el niimero de embarazos por mujer y, por
consiguiente, los riesgos de complicaciones. Si se respondiera a la necesidad insatisfecha
de la contracepcion y las mujeres sélo tuvieran los embarazos que desearan y con los
intervalos que decidieran, la mortalidad materna descenderia entre un 20% y un
35%. Ademds, se calcula que los abortos practicados en condiciones de riesgo —por
personas no cualificadas, en condiciones no higiénicas o ambas cosas— matan a 78.000
mujeres al ano aproximadamente o, lo que es lo mismo, provocan cerca del 13%
de todas las muertes maternas. Asi pues, conseguir el Objetivo 5 requerird ampliar
rdpidamente el acceso a los servicios de salud reproductiva. (PNUD, 2003: 99)

“Reducir la mortalidad materna depende de muchos factores, incluyendo la
disponibilidad de anticoncepcion, la asistencia calificada y la disponibilidad de
atencion obstétrica de emergencia. El papel de la alta fecundidad, particularmente
en aquellos casos en los que la maternidad comienza temprano y estd poco espaciada,

Juega un papel importante en la mortalidad materna.” (UNFPA, 2004 a: XV-5)

Ademds, las consecuencias de las complicaciones del embarazo tienden a ser mds serias
si no existe un acceso previo a la SSR. Satisfacer la demanda de servicios de planificaciéon
familiar existente reduciria los embarazos en los paises en vias de desarrollo en un 20% vy las
lesiones y las muertes maternas por lo menos en la misma proporcién (Sadik, 2001). En este
contexto, resulta pertinente lo que algunos de los MDGR nacionales tienen que decir acerca
de las causas de la mortalidad materna, por ejemplo, el MDGR de la Republica Dominicana,
el cual, tal como ya se menciond anteriormente, atribuye el cambio en la RMM nacional a
las tasas de fecundidad en descenso y al uso de métodos anticonceptivos, y lista los embarazos
adolescentes y la violencia doméstica como factores que agravan las estadisticas actuales.
El primer MDGR de Nicaragua (2003) hace notar que “La elevada fecundidad, vinculada
normalmente a los estratos de poblacién femenina mds desfavorecidos, refuerza el fenémeno
de la morbimortalidad materna.” Al parecer no se ha compilado evidencia directa de esta
relacién en la regién de ALC,' pero Allison, Cheong y Yap (1989: 36) estimaron que en
Pakistdn eliminar todos los nacimientos después del quinto reduciria las muertes maternas
a la mitad. El mismo informe también afirma que la fecundidad no deseada incrementa el
riesgo de mortalidad materna entre los grupos vulnerables, como serfa el de las adolescentes,
particularmente entre aquellas sin educacién, aunque no presenta evidencia en este sentido.

Los cambios en los patrones reproductivos, tales como reducir la fecundidad y expandir
los intervalos entre embarazos, pueden tener un gran impacto en la reduccién de la RMM y
el mejoramiento de la salud de las mujeres en general. Es necesario prestar especial atencién
al uso de métodos anticonceptivos, ya que previenen los embarazos no deseados y de alto
riesgo y, en consecuencia, reducen la necesidad de abortos inseguros:

" Esto se debe a la falta de datos confiables sobre la mortalidad materna por orden de nacimiento. Muchos sistemas de registro civil en la
region de ALC no recaban informacion sobre el orden de nacimiento, como tampoco lo hacen las preguntas estandar para la aplicacion del
método de las hermanas en las encuestas EDS. La base de datos del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP),
en Montevideo, cuenta con la informacion pertinente, pero hasta donde sabemos no ha sido analizada desde esta perspectiva.
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“Dicho en términos sencillos, si una mujer no se embaraza, no morird durante el embarazo
0 el parto. Por lo tanto, incrementar el acceso a mérodos para el control de la fecundidad
puede tener un impacto significativo en el niimero de muertes maternas, al reducir el
niimero de veces que una mujer corre el riesgo de que se presente una complicacion

obstétrica fatal.” (Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas, 2005 g: 72)

5.2.1. Intervalos entre embarazos

Aunque han existido algunas afirmaciones en contrario (Ronsmans y Campbell, 1998),
la mayor parte de la investigacién alo largo de los afios ha demostrado que la morbimortalidad
materna estd asociada con los intervalos entre embarazos. Desde hace mucho tiempo los
intervalos muy cortos han sido asociados con un mayor riesgo de diversos resultados de salud
adversos, tanto para las madres como para sus lactantes. El espaciamiento entre embarazos
éptimo puede salvar vidas y mejorar la salud y el bienestar de las madres, reduciendo, por
ejemplo, el riesgo de padecer desnutricién como resultado del traslape del embarazo y la
lactancia materna, endometritis puerperal, ruptura prematura de membranas, anemia y
sangrado durante el tercer trimestre. El espaciamiento entre nacimientos también es bueno
para aquellas mujeres que enfrentan problemas de salud, ya que, si estdin embarazadas,
enfrentan un mayor riesgo de muerte y complicaciones.

Cuadro 5.1: Tasas de resultados maternos adversos de acuerdo con intervalo entre embarazos
en una legién de 456,889 mujeres latinoamericanas y caribefias en edad fértil que parieron
hijos Unicos, 1985-1997

Intervalo entre embarazos (meses)
Resultado

0-5 6-11 12-17 18-23 24-59 60+ Total
Preeclampsia 3.4% 3.2% 3.3% 3.4% 4.2% 6.6% 4.3%
Eclampsia 0.12% 0.10% | 0.12% | 0.11% | 0.10% | 0.20% | 0.13%
Hemorragia en el tercer trimestre 1.9% 1.2% 1.1% 1.1% 1.1% 1.5% 1.2%
Ruptura prematura de membranas 9.8% 5.9% 5.6% 5.6% 6.6% 6.5% 6.7%
Endometritis puerperal 5.1% 4.2% 4.4% 4.0% 3.9% 4.3% 4.1%
Diabetes mellitus gestacional 1.4% 1.2% 1.0% 1.4% 1.4% 2.4% 1.6%
Anemia 7.9% 6.5% 6.3% 6.1% 6.2% 6.2% 6.3%
Tasa de mortalidad materna / 10,000 mujeres 9.5% 4.4% 4.2% 3.7% 4.9% 5.5% 4.8%

Fuente: Conde-Agudelo y Belizan, 2000

Conde-Agudelo y Belizdn (2000) realizaron un estudio retrospectivo de corte transversal
a partir de datos de la regién de ALC (1985-1997) y analizaron el impacto del intervalo
entre embarazos en la morbimortalidad materna. Después de controlar los principales factores
susceptibles de causar confusién, encontraron que las mujeres con intervalos entre embarazos
de 5 meses 0 menos, en comparacién con aquellas que concibieron de 18 a 23 meses
después de un nacimiento anterior, enfrentaban mayores riesgos de muerte materna (riesgo
relativo: 2.54), hemorragia en el tercer trimestre (riesgo relativo: 1.73), ruptura prematura de
membranas (riesgo relativo: 1.72), endometritis puerperal (riesgo relativo: 1.33), y anemia
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(riesgo relativo: 1.30). Las mujeres que concibieron después de mds de 59 meses tuvieron
riesgos significativamente mayores de preeclampsia (riesgo relativo: 1.83), y eclampsia (riesgo
relativo: 1.80). Los autores sugieren que los intervalos mds largos entre nacimientos le dan a
las mujeres el tiempo necesario para recuperar sus reservas nutricionales.

Cuadro 5.2: Porcentaje de mujeres en edad reproductiva casadas que reportan intervalos entre
nacimientos de menos de 3 afios, multiples encuestas, 1986—2001

Periodo de encuesta Afos entre la Reduccién entre
Pais 1986- 1990- 1994- 1998- primeray la la primeray la

1989 1993 1997 2001 ultima encuesta ultima encuesta*
Bolivia 63% 64% 61% 9% 2%
Brasil 63% 51% 10% 13%
Colombia 62% 55% 54% 49% 14% 13%
Guatemala 69% 68% 68% 1% 1%
Haitf 65% 66% 6% -
Perd 66% 61% 55% 48% 14% 18%
Rep. Dominicana . 68% 64% 63% 10% 6%

* Algunas de las cantidades mostradas estan redondeadas a partir de fracciones y, por lo tanto, su suma no parece ser correcta. Sin
embargo, las cifras son correctas con base en célculos reales.
Fuente: Encuestas Demogréficas y de Salud (STATcompiler)

Aunque el espaciamiento de los nacimientos es esencial para la salud materna, a
menudo no se enfatiza de manera suficiente en los programas de SSR. El espaciamiento
entre nacimientos requiere de continuidad en la atencién, un criterio que los programas
de planificacién familiar a menudo no cumplen adecuadamente. Las mujeres que desean
espaciar sus embarazos requieren de continuidad en la atencién para continuar usando
dispositivos anticonceptivos y alcanzar sus intervalos entre nacimientos preferidos, para
interrumpir su uso con el fin de embarazarse y, luego, después del parto, para iniciar el uso de
un método apropiado durante la lactancia. Si estos servicios de buena calidad se encuentran
disponibles, le permiten a las personas continuar usando métodos anticonceptivos durante
muchos afios (Setty-Venugopal y Upadhyay, 2002). Los datos provenientes de las encuestas
EDS confirman que, en muchos paises en la regién de ALC, las mujeres desean intervalos
entre nacimientos considerablemente mds largos que los que logran, una situacién que
refleja una gran necesidad insatisfecha de espaciamiento de nacimientos. Los datos de las
EDS también indican que muchas mujeres no estdn concientes de los riesgos y expresan una
preferencia por intervalos entre nacimientos mds cortos.

5.2.2. Uso de métodos anticonceptivos

La CIPD le dio prioridad a la reduccién de la necesidad insatisfecha de anticoncepcién
como un objetivo principal enlo que respecta a garantizar nacimientos por decisién voluntaria
e informada, expresando también que los objetivos de planificacién familiar gubernamentales
deberfan definirse en términos de las necesidades insatisfechas de informacidén y servicios.
Siguiendo esta orientacién, la Fuerza de Tareas de las Naciones Unidas sobre Educacién e
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Igualdad de Género recomienda el uso de indicadores sobre derechos y SSR adicionales para
el Proyecto del Milenio (2005 b), tales como la proporcién de la demanda anticonceptiva
satisfecha, que capturala conexién central entre el control de una mujer sobre sus preferencias
reproductivas y su capacidad para tomar decisiones.

El término “necesidad insatisfecha” fue acufiado a finales de la década de 1970 y, desde
entonces, ha servido para medir las necesidades de planificacién familiar en los paises menos
desarrollados (Ashford, 2003). De acuerdo con Singh et al. (2003), si bien las mujeres con
una necesidad insatisfecha de anticonceptivos modernos representan a tres de cada diez
mujeres en riesgo de tener un embarazo no planeado, también representan a ocho de cada
diez embarazos no planeados reales. Adicionalmente, el estudio también destaca que, en
los paises en vias de desarrollo, el 29% de las mujeres en riesgo de tener un embarazo no
planeado tienen una necesidad insatisfecha; el 63% en el Africa subsahariana, el 29% en la
regién de ALC, y el 24% en Asia. ORC-Macro (2004) y la Fuerza de Tareas de las Naciones
Unidas sobre Educacién e Igualdad de Género sugieren que el nimero de mujeres que desean
espaciar o limitar la procreacién adicional pero no estdn usando anticoncepcién contintia
siendo muy alto en la regién de ALC, especialmente en Haiti y Bolivia, y ese resultado tiene
un impacto tanto en los patrones reproductivos como en la RMM de la regién.

“Los niveles de fecundidad no planeada o inoportuna son altos en muchos paises. La
necesidad insatisfecha de planificacion familiar comprende a las mujeres en riesgo de
embarazo que no desean otro nacimiento (deseos de limitacidn) o que desean espaciar
su nacimiento por lo menos dos aios (deseos de espaciamiento) pero que no estin
usando un método de planificacion familiar. Se estima que el 29% de las mujeres en

los paises en vias de desarrollo tienen una necesidad insatisfecha de anticoncepcion
moderna.” (Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas, 2005 d: 14)

Cuadro 5.3: Necesidad de planificacién familiar en la regién de ALC*

Pais (periodo de encuesta) 15-19 afos de edad Todos los grupos etarios
Bolivia (1998) 33.9% 26.1%
Brasil (1996)) 19.1% 7.3%
Colombia (2000) 17.5% 6.2%
Guatemala (1998/1999) 25.4% 23.1%
Haiti (2000)) 58.4% 39.8%
Nicaragua (1997/1998)) 27.4% 14.7%
Perti (2000)) 23.6% 10.2%
Republica Dominicana (1999) 24.6% 11.9%

* Porcentaje — La necesidad de planificacion familiar es el porcentaje de mujeres actualmente casadas con necesidad de
planificacion familiar insatisfecha, necesidad de planificacion familiar satisfecha, y las necesidades totales de servicios de
planificacion familiar.

Fuente: ORC-Macro 2004

La necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos puede estar relacionada con
diversos aspectos, tales como la falta de servicios accesibles y la calidad de su personal, la
falta de opciones de métodos apropiados a la situacién de la mujer y su familia, la falta de
conocimiento acerca la seguridad, efectividad y disponibilidad de las diferentes opciones,
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la interaccién cliente/prestador deficiente, los efectos colaterales para algunas mujeres, y las
limitaciones financieras (UNFPA, 2004 a).

““Las razones de la falta de uso (de la anticoncepcion) tienen que ver con situaciones
especificas. Las principales son la falta de comunicacion o el desacuerdo acerca de
las preferencias de fecundidad (siendo la primera la mds importante); la falta de
informacion acerca de las opciones y la disponibilidad de métodos; las inquietudes de
salud y el temor de efectos colaterales (algunos basados en la falta de informacion);
la desaprobacion por parte de la familia o la comunidad; el bajo poder de toma de
decisiones de las mujeres (con sus comparieros o con las familias de éstos); el costo de los
servicios y la oportunidad o los costos sociales de su adquisicion; y las percepciones de
una disponibilidad, acceso o calidad de los servicios limitados como barreras sistémicas
al uso de la planificacion familiar (incluyendo los métodos de planificacion familiar

naturales aprobados en un amplio rango de tradiciones culturales).” (Proyecto del
Milenio de las Naciones Unidas, 2006: 120-121)

Para reducir estas barreras, se recomiendan programas de planificacién familiar para
asesorar a las mujeres acerca del rango completo de métodos anticonceptivos disponibles, de
modo que puedan escoger el método que mejor se adapte a sus necesidades individuales, lo
mismo que para asesorar a aquellas mujeres que estdn en el periodo postparto, amamantando,
o que acuden a los servicios para saber qué métodos podrian ser los apropiados para sus
casos (Ashford, 2003). El UNFPA también destaca la necesidad de que los servicios de SSR
ofrezcan multiples métodos de anticoncepcidn y el acceso universal a por lo menos tres
métodos anticonceptivos durante la prestacién de los servicios (UNFPA, 2004 a). Ademds
de los métodos permanentes, los servicios deberfan ofrecer métodos temporales, tales como
condones, pildoras, métodos inyectables, implantes o DIU. Las opciones para cambiar de
un método a otro y elegir un método diferente después de dar a luz son centrales para el uso
continuo y satisfactorio de la planificacién familiar. Los prestadores deberfan aclarar que
todas las clientes tienen la opcién de cambiar de método en cualquier momento y con la
frecuencia necesaria (Setty-Venugopal y Upadhyay, 2002).

En el transcurso de las dltimas dos décadas, el uso de los métodos anticonceptivos
modernos se ha incrementado rdpidamente. En la década pasada, por ejemplo, la
prevalencia anticonceptiva entre las parejas se incrementé de 55% a 61% (UNFPA, 2004
b). No obstante, el uso de métodos anticonceptivos tradicionales - tales como el retiro y la
abstinencia periédica - todavia es alto. Se sabe que los métodos tradicionales tienen altas
tasas de falla y que la mayoria de las mujeres que interrumpen su uso cambian a un método
moderno (Singh et al., 2003: 18). A medida que se incremente la proporcién de mujeres que
adopten métodos anticonceptivos modernos, que son mds efectivos, este cambio de método
contribuird a disminuir las RMM al evitar los embarazos no planeados o no deseados que
pueden poner en peligro su salud reproductiva.

Los MDGR nacionales a menudo no hacen mencién al vinculo entre la mortalidad
materna y el uso anticonceptivo, pero algunos si lo mencionan, tal como lo ilustra el MDGR
2003 para Honduras:
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“La salud materna estd estrechamente relacionada con la salud reproductiva de la
mujer, la planificacion familiar, el uso de anticonceptivos y la participacidn activa de
la pareja. La tendencia refleja un aumento del uso de anticonceptivos modernos como
pildoras, condones, DIU, esterilizacion e inyectables, y se observa una baja significativa
en el uso de mérodos tradicionales (Billings, de retiro y ritmo). En 1990/1991, de un
total de 46.7% de mujeres en union (entre los 15- 44 arios) que utilizaron métodos
de planificacion familiar, un 25% wusé métodos tradicionales; mientras que en el
2001, del 61.8% que utilizé algiin tipo de anticonceptivos, sélo un 5.5% lo hizo con
métodos tradicionales.” (Honduras, 2003: 39)

El informe de Jamaica también se refiere brevemente al tema:

Algunos de los retos que pueden retardar el progreso adicional hacia el objetivo, o
revertir el progreso ya alcanzado, son los siguientes:

El acceso a atencidn obstétrica esencial; asociada a ello se encuentra la necesidad de
dotar a las instalaciones de personal capacitado en parteria y obstetricia de emergencia
con el fin de monitorear y supervisar la labor de parto y el parto.

El acceso a anticonceptivos/planificacion familiar para reducir el riesgo de muertes
maternas y los malos resultados perinatales.

Reducir las muertes asociadas con las principales causas de muerte: la eclampsia/
preeclampsia, la hemorragia y la infeccion.” (Jamaica, 2004: 32)

A pesar de que la anticoncepcién de emergencia ya se encuentra disponible formalmente en
Argentina, Brasil, Colombia, Chile, la Reptiblica Dominicana, El Salvador, Perd, México, Nicaragua,
Paraguay, Uruguay y Venezuela, en la prictica el acceso a este método todavia es limitado.

5.2.3. Edad materna muy baja o muy alta

En la literatura existe evidencia considerable de que la edad materna muy joven (de
menos de 16 afios) estd asociada con riesgos de mortalidad materna sustancialmente mds
altos. El estudio de Conde-Agudelo (2002), mencionado en el capitulo anterior, analizé
el tema, al mismo tiempo que controlé un amplio rango de factores susceptibles de causar
confusién. Estos controles son importantes si se considera que existe poca evidencia
sistemdtica en cuanto a si la ligera elevacién de la mortalidad materna en el grupo etario
de 15-19 afos encontrada en muchos paises se debe a un riesgo inherente planteado por
el hecho de tener hijos a esta edad, o mds bien al hecho de que las madres muy jévenes
pertenecen predominantemente a los estratos mds pobres de la poblacién. Siguiendo este
procedimiento, se encontré que los riesgos de mortalidad materna en las mujeres de menos
de 16 afios eran 4.09 veces mds altos que entre las mujeres de 20 a 24 anos de edad.

Sin embargo, a menudo se asume erréneamente que estos resultados son extensivos a
todos los embarazos adolescentes (es decir, entre los 15 y los 19 afios de edad). De hecho,
el mismo estudio encontré que los riesgos relativos en el grupo de 16 a 19 afios, después
de hacer los controles apropiados, eran los mismos o incluso marginalmente mds bajos que
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en el grupo etario de 20 a 24 afios. Esta distincién es importante, ya que el primer grupo
tnicamente comprende al 16% de todos los partos adolescentes y requiere de estrategias
de prevencién bastante especificas. Sin embargo, aunque el nimero de adolescentes en esta
situacion es relativamente pequeno, la diferencia en los riesgos de mortalidad es tan grande
que la postergacién de todos los nacimientos que tienen lugar entre mujeres de menos de
16 anos de edad, hasta después de tener por lo menos 16, reduciria la tasa de mortalidad
materna adolescente en general en mds de un 25%.

Las RMM mis altas se encuentran entre las mujeres de mayor edad, especialmente
en aquellas de mds de 35 afios. De acuerdo con datos del CDC, la RMM para las mujeres
de menos de 20 afios, en los Estados Unidos, fue de 8.6 por cada 100,000 durante 1991-
1999, pero de 12.0 para las mujeres de 35 a 39 anos, 21.6 para las mujeres de 40 a 44 afios,
y 45.4 para las mujeres de mds de 45 afios. La situacién no es muy diferente en los paises
en vias de desarrollo. Agrupando datos de 25 encuestas EDS, Hakkert (2001: Cuadro
VIIL.2) encontré que, en promedio, las mujeres de 35 a 39 afios tienen una RMM un 50%
mds alta que la RMM en general entre la poblacidn; en el grupo etario de 40 a 44 afios de
edad, esta mortalidad excesiva se incrementa a 155% y en el grupo etario de 45 a 49 afnos
a 525%. También se encontraron cifras similares en las EDS de Bolivia (1998), el Brasil
(1996), Guatemala (1998), y Pert (1996). En Haiti (2000), la RMM para las mujeres de
mds de 35 afos de edad era de alrededor del doble que el promedio general. Sin embargo,
como los embarazos en mujeres de mds de 35 afios de edad no son tan comunes, su
contribucién al nimero de muertes maternas en general sélo fue ligeramente por encima
del 25%, es decir, mds o menos el mismo que el de las muertes maternas de mujeres de
menos de 16 anos de edad.

5.3. El vinculo entre el aborto y la mortalidad materna

Durante los seis afos examinados en un andlisis a nivel mundial realizado por Daulaire
etal. (2002), casi 700,000 mujeres murieron como resultado de embarazos no planeados. Si
bien mds de una tercera parte murieron por problemas asociados con el embarazo, la labor de
parto y el parto, la mayorfa —mds de 400,000— murieron a consecuencia de complicaciones
derivadas de abortos realizados en condiciones inseguras y a menudo ilegales. La OMS (2004
a) estima que el 20% de las muertes maternas en la regién de ALC (mds que el promedio
mundial de 13%) son provocadas por abortos inseguros. La OMS también sugiere que
entre el 10 y el 50% de las mujeres que se someten a un aborto inseguro experimentan
complicaciones tales como desgarres cervicales, perforacién del ttero, fiebre, infeccidn,
shock séptico y hemorragia severa. Otras consecuencias serias a largo plazo enfrentadas por
las mujeres que experimentan abortos inseguros incluyen dolor pelviano crénico, problemas
para embarazarse y mantenerse embarazadas, infertilidad, bloqueo tubdrico y embarazo

ectépico (AbouZahr y Ahman, 1998).

En gran parte de la literatura se expresan inquietudes acerca del alto nivel de abortos
clandestinos en la regién de ALC, una situacién que a menudo ha sido considerada como
un problema de salud publica critico:
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“Cada ano, mds de cuatro millones de mujeres en América Latina experimentan un
aborto inducido. Como la mayoria de los abortos son ilegales, estos procedimientos
son realizados en condiciones clandestinas y a menudo peligrosas. En consecuencia,
la region enfrenta un serio problema de salud piiblica que amenaza las vidas de
las mujeres, pone en peligro su salud reproductiva y ejerce una gran presion sobre
los sistemas hospitalarios y de salud cuya capacidad ya estd extralimitada.” (Alan
Guttmacher Institute, 2005: 01)

El MDGR argentino hace énfasis en la seriedad de este problema:

“La causa principal de muerte de las mujeres por causas vinculadas al embarazo,
parto y puerperio es el aborto, que concentra mds de una tercera parte del total de
muertes registradas. Esta prictica se realiza cada vez en peores condiciones: las tasas de
internacion hospitalaria por complicaciones de abortos crecieron el 46% entre 1995 y
2000. El aborto es un problema social y de salud ain mayor, pues segiin estimaciones
de especialistas, se producirian en el pais 500 mil por aiio. Al igual que con otros
indicadores sociales, la distribucion de la mortalidad materna entre las diferentes
zonas del pais muestra una gran heterogeneidad. Son las provincias mds pobres las
que presentan tasas mds elevadas, llegando a observarse diferencias de alrededor de 20
veces entre las jurisdicciones con tasas mds bajas y aquellas con tasas mds elevadas.”

(Argentina, 2003: 43)

Un patrén similar es encuentra en Bolivia, en donde entre el 30 y el 37% de las
muertes maternas ocurren como resultado de complicaciones en intentos de aborto. De
manera similar, el MDGR brasilefio (2004) informa que cada afio tienen lugar 260,000
hospitalizaciones para ayudar a mujeres que padecen de complicaciones del aborto. La
situacién se ve agravada porque las mujeres que abortan son objeto de discriminacién en los
servicios de salud. El informe también reporta que en el Brasil el aborto es considerado un
crimen contra la vida, excepto en casos de violacidn, o si la vida de la madre se encuentra en
peligro, y ella o su representante legal otorgan su consentimiento para el procedimiento. El
Supremo Tribunal Federal, sin embargo, a menudo ha reconocido el recurso al aborto si el
feto tiene anencefalia.

Ademds de estos casos previstos en la legislacion, en julio de 2004...el Supremo
Tribunal Federal (STF) emitid una orden preliminar con un efecto inmediato y
vinculante (es decir, vdlido para todos los procedimientos que estuvieran en curso en
el Sistema de Justicia Brasileiio), reconociendo el derecho de la mujer embarazada
a interrumpir el embarazo en caso de constatarse, con base en un dictamen médico,
que el feto tiene anencefalia (ausencia del cerebro). Esta decision todavia deberd ser

sometida al pleno del STE” (Brasil, 2004: 54)

El MDGR mexicano (2005) resalta que la Norma Oficial de Servicios de Planificacién
Familiar ha innovado en lo relativo a la promocién de la anticoncepcién de emergencia
con el fin de evitar embarazos no deseados propensos a terminar en abortos. El MDGR
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nicaragiiense (2003) informa que tinicamente el 3% de todas las muertes maternas en el pais
son el resultado de complicaciones del aborto, mientras que el 60% se deben a hemorragias,
pero resulta dificil no creer que una proporcién considerable atribuida a hemorragias haya
tenido su origen en complicaciones del aborto.

Cuadro 5.4: Incidencia del aborto en América Latina™

Pais/ano No. anual de abortos Tasa por Fada 1.000 Promedio por mujer
mujeres
Total 2,768,150 33.9 1.2
Brasil, 1991 1,433,350 36.5 1.3
Chile, 1990 159,650 454 1.6
Colombia, 1989 288,400 33.7 1.2
México, 1990 533,100 23.2 0.8
Per(i, 1989 271,150 51.8 1.8
Rep. Dominicana 82,500 43.7 1.5
América Latina*® 4,000,000 33.9 1.2

* Estimacion basada en la suposicion de que los seis paises representan el 70% de la poblacion de América Latina, y que todos los
paises en la region tienen niveles de hospitalizacion similares; redondeados a los 100,000 mas cercanos.
Fuente: Alan Guttmacher Institute, 2005

En lo que respecta a las caracteristicas de las mujeres que experimentan un aborto
inducido, un estudio realizado en 1990 por la Federacién Latinoamericana de Obstetricia
y Ginecologfa en cuatro paises (Bolivia, Colombia, Perd y Venezuela) encontré que la vasta
mayorfa de las pacientes de aborto hospitalizadas (el 79%) eran mujeres casadas, el 51%
tenfan por lo menos dos hijos, y el 50% tenfa 7 afios o mds de educacién (Pardo y Uriza,
1993). También, alrededor del 86% tenfan 20 afios de edad o mds. Esto sugiere que la
mayorfa de las mujeres latinoamericanas que experimentan abortos inducidos tienen 20 afios
o mds, son casadas y ya son madres, mientras que en la mayoria de los paises desarrollados ,
en contraste, las mujeres que experimentan abortos inducidos a menudo son muy jévenes,
solteras y predominantemente sin hijos.

Cuadro 5.5: Caracteristicas de pacientes de aborto en Bolivia, Colombia, Perd y Venezuela

Caracteristicas | Distribuciéon porcentual

Estado civil

Soltera 21%
Casada o en union libre 79%
No. de hijos

0 26%
1 23%
2-4 40%
>=5 1%

Fuente: Pardo y Uriza, 1993

Tal como se muestra en el Cuadro 5.4, el Alan Guttmacher Institute (2005) estima

que el porcentaje de embarazos en América Latina que terminan en abortos inducidos varia
entre 17% en México y 35% en Chile.
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Cuadro 5.6: Resultados de embarazos en seis paises latinoamericanos

Pais (nUmero de embarazos) Ng:lg;not:)s Nac(;r:sl::;g: no Abortos inducidos
Brasil, 1991 (4,693,000) 46% 23% 31%
Chile, 1990 (451,800) 44% 21% 35%
Colombia, 1989 (1,108,400) 50% 24% 26%
México, 1990 (3,112,100)) 60% 23% 17%
Per, 1989 (905,400) 40% 30% 30%
Republica Dominicana, 1992 (295,500) 52% 20% 28%

Fuente: Alan Guttmacher Institute, 2005

A menudo se ha argumentado que las tasas de aborto inseguro sélo comienzan a
descender notablemente en situaciones en las que el aborto es legal por defectos fisicos o
mentales del feto, por razones econdémicas o sociales, o a peticién (Berer, 2004; Proyecto
del Milenio de las Naciones Unidas, 2006). Las muertes maternas en Rumania, por
ejemplo, descendieron rdpida y notoriamente después de la legalizacién del aborto en el

pais en 1989 (OMS, 2004 a).

Si el principal efecto del estado legal del aborto se refleja en su seguridad, y no en su
probabilidad, entonces las tasas de aborto en varios paises son en su mayor parte el resultado
de la medida en la que las mujeres estdn en riesgo de tener embarazos no deseados y de la
prevalencia y la efectividad del uso de dispositivos anticonceptivos. La disponibilidad de
servicios anticonceptivos de alta calidad estarfa asociada con niveles de aborto mds bajos,
ya que las mujeres que usan un método de anticoncepcidén efectivo sencillamente tienen
muchas menos probabilidades de enfrentar un embarazo no planeado y la posibilidad de un
nacimiento no deseado o un aborto.? Tal como lo afirmé recientemente la Directora Ejecutiva
del UNFPA, Thoraya Obaid, en su discurso ante la Tercera Conferencia Internacional
de Parlamentarios sobre la Implementacién del PdA de la CIPD, en Bangkok, el 21 de
noviembre del 2006:

“Necesitamos trabajar dentro del espiritu y las palabras del pdrrafo 8.25 del Programa
de Accidn de la CIPD, en el que 179 gobiernos reunidos en El Cairo, en 1994,
afirmaron que el aborto jamds deberia ser una forma de planificacion familiar, y que
expandir los servicios de planificacion familiar le permite a las mujeres planear sus
embarazos y reducir el aborto. El acuerdo también afirma que, en aquellos lugares en
los que el aborto es legal (y en todos los paises del mundo, a excepcion de cuatro, el aborto
es legal bajo ciertas condiciones), este deberia ser seguro, y que es la responsabilidad de
cada gobierno.”

No obstante, las politicas para evitar el aborto inducido por sf solas no bastan para reducir
la mortalidad materna. Las mujeres que experimentan un aborto necesitan recibir una

2 Un estudio realizado en Bangladesh (Gillespie, 2004) encontré que las mujeres que con un buen acceso a servicios de planificacion familiar de
alta calidad tenian una tasa de aborto de 2.3 por cada 1,000, en comparacidn con 6.8 en el caso de las mujeres que carecian de dicho acceso.

3 UNFPA news: http://www.unfpa.org/news/news.cfm?ID=901 (consultado por ultima vez en marzo del 2007).
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asistencia completa dentro de los servicios de SR, con el fin de evitar complicaciones que
pongan en peligro su salud y sus vidas. Por lo tanto, la atencién integral postaborto debe
considerarse una prioridad.

5.4. El vinculo entre la mortalidad materna y el acceso a servicios de SSR

Satisfacer las necesidades de salud de las mujeres durante la adolescencia, el embarazo,
el parto y el postparto es una manera comprobada de salvar sus vidas. El uso elevado de
instalaciones para la atencién de partos y el nivel de mortalidad materna estdn inversamente
relacionados, ya que los servicios de SSR ofrecen varios beneficios, incluyendo la prevencién
de enfermedades y la muerte (Koblinsky y Campbell, 2003). Los beneficios médicos son
bastante evidentes, y el acceso a servicios de SSR evita muertes provocadas por el SIDA,
el cdncer, las complicaciones del aborto y el aborto inseguro (Singh et al., 2003). Un
estudio realizado por el Banco Mundial sugiere que si todas las mujeres tuvieran acceso a las
intervenciones para hacerle frente a las complicaciones del embarazo y el parto, en particular
aatencién obstétrica de emergencia, podria evitarse el 74% de las muertes maternas (Wagstaff
y Claeson, 2004).

“Probablemente mds que cualquier otra condicion de salud materna o salud infantil
importante, reducir la mortalidad materna depende de un sistema de salud a base de
instalaciones que funcione.” (Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas, 2005 g: 88)

Diversos estudios afirman que las inversiones de los gobiernos en servicios de SR y en
politicas relacionadas con los derechos se traducen en ventajas sociales adicionales e incluso
en ahorros financieros. Los beneficios econédmicos de invertir en servicios de SSR son
evidentes: en uno de esos estudios se estimé que el costo de evitar un nacimiento no deseado
en un pafs latinoamericano con baja fecundidad tipico era de US$ 133, y el ahorro de US$
1,600; lo cual significa que, por cada délar invertido en planificacién familiar, el gobierno
ahorraba US$ 12 en costos de salud y educacién solamente (Singh et al., 2003). Uno de
los primeros estudios realizados en México, por ejemplo, encontré que, por cada peso que
el sistema de seguridad social mexicano gasté en servicios de planificacién familiar durante
1972-1984, se ahorraron 9 para el tratamiento de complicaciones del aborto inseguro y la
provisién de atencién materno-infantil. Adicionalmente, se encontré que los servicios de
SSR ofrecian otros beneficios médicos, sociales y econémicos, incluyendo las mejoras en la
posicién social de las mujeres y el empoderamiento de las mujeres (Proyecto del Milenio de
las Naciones Unidas, 2005 a: 7).

En el caso de los MDGR, el problema mds serio es que no abordan las necesidades
especiales de las poblaciones menos favorecidas al interior de los paises. Desafortunadamente,
en el contexto de la regién de ALC el acceso a estos servicios todavia se encuentra fuertemente
inclinado a favor de los no pobres, y a menudo se le considera la regién mds desigual en
el mundo. El 90% de la poblacién mds rica recibe atencién durante el parto y servicios de
SSR, mientras que el acceso para las mujeres pobres es mucho mds precario. No serd posible
alcanzar el ODM 5 a menos que las intervenciones tanto preventivas (planificacién familiar
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y suplementacién a base de micronutrientes) como de tratamiento (asistencia calificada
durante los servicios de atencién obstétrica de emergencia y durante el parto) se dirijan a
aquellas mujeres por lo general marginadas (Wagstaff y Claeson, 2004), pero no existe la
garantia de que esto disminuird la disparidad entre los diferentes estratos sociales:

“Como los pobres soportan una carga de mortalidad materna desproporcionada, dirigir
las intervenciones de modo que lleguen a aquellas mujeres con las necesidades mds
grandes tendria el mayor impacto potencial en la reduccion de la mortalidad materna

en general y, con ello, en el avance hacia el logro del ODM 5.” (Bos, 2004: IX-1)

“(...) un objetivo definido en términos de promedios poblacionales (tal como el
objetivo de la salud materna) puede ser altamente regresivo, conduciendo a mayores

desigualdades, si las intervenciones no son dirigidas para llegar a los pobres.” (Bos,
2004: IX-8)

Esas desigualdades también afectan, en particular, a las mujeres que viven en dreas rurales
remotas, a los pobres urbanos que viven en dreas marginales, a aquellos que carecen de acceso
a educacién y a aquellos que no pueden encontrar trabajo (Limanonda, 1998). Tal como
lo sugieren Setty-Venugopal y Upadhyay (2002), el contar con tipos de servicios de salud
cercanos y mds amplios es crucial para reducir la morbimortalidad materna y, de la misma
forma, el contar con una fuente de anticonceptivos cercana es clave para la continuacién de su
uso. Es necesario considerar las disparidades intraurbanas en el acceso a los servicios de SSR:

“Las mujeres urbanas pobres tienen resultados de salud sexual y reproductiva peores que
los de otras mujeres urbanas, y sus resultados rivalizan con aquellos de las residentes
rurales en algunos entornos. (...) Las mujeres urbanas pobres tienen muchas menos
probabilidades de usar anticoncepcion que otras mujeres urbanas.” (Proyecto del

Milenio de las Naciones Unidas, 2005 f: 61)

El MDGR brasilefio 2005 destaca la diferencia en el acceso a servicios de SSR entre
las habitantes de las dreas rurales y urbanas. Mientras que tinicamente el 9% de las mujeres
que vivian en dreas urbanas carecfan de atencidn prenatal, el ndmero se incrementaba a
32% en las 4reas rurales. Con el fin de disminuir el nimero de muertes maternas en el pafs,
el informe panamefio identifica que es necesario reducir la brecha de la atencién materna
(prenatal y durante el nacimiento) entre las dreas urbanas y rurales, particularmente en
relacién con las comunidades indigenas. Mientras que en las dreas urbanas la cobertura
médica para las mujeres embarazadas alcanza el 99.6%, en las dreas rurales se encuentra
rezagada, con un 81.3%. Las discrepancias entre la SR de las mujeres urbanas y rurales y
las mujeres mds ricas y mds pobres en Bolivia son alarmantes. Mientras que casi todas las
mujeres ricas en Bolivia dan a luz con una asistente calificada presente, menos de una de
cada cinco mujeres pobres lo hacen asi. Las mujeres rurales tienen casi el doble de nimero
de hijos que las mujeres urbanas.

Las inversiones en servicios de SSR, especialmente en atencién obstétrica de emergencia,
deben sin lugar a dudas ser una prioridad. Por lo tanto, es necesario implementar mejoras
en infraestructura, incluyendo la construccién de clinicas de salud comunitarias, hogares
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maternos, casas de parto, clinicas de salud rurales y hospitales. Tal como lo enfatizan
Koblinsky y Campbell (2003), las instalaciones tales como las casas de parto y las clinicas
privadas pueden proveer una manera para mitigar el flujo excesivo de pacientes de maternidad
sin complicaciones en los hospitales y, junto con los hogares maternos, brindar acceso a
la atencién de referencia necesitada por las pacientes con complicaciones en los entornos
rurales. Estas instalaciones pueden ser un lugar de acceso primario para brindar atencién a
aquellas mujeres con mayores necesidades clinicas.

Reduciendo la mortalidad materna: el ejemplo de Honduras

Las notables mejoras en las razones de mortalidad materna en Honduras apuntan a la
potencia y la efectividad de un enfoque multisectorial. Tal como se sugiere en el estudio de
caso que se centra en la reduccién de la mortalidad materna en Honduras (1990-1997),
realizado por Danel (1998), las estrategias que tuvieron un impacto en la salud materna
incluyeron: la asignacién de recursos para la promocién de servicios sociales y la salud, un
alto nivel de participacién comunitaria, el mayor acceso a servicios de atencién obstétrica
de emergencia (AOE), un incremento en el personal de salud (principalmente en 4reas
de dificil acceso), nuevos servicios de AOE centrados en las regiones con las RMM mds
altas, la capacitacién de personal de salud, incluyendo a asistentes de parto tradicionales,
el uso de casas de parto como un paso intermedio entre los nacimientos en casa y los
nacimientos en hospitales, las mejoras en la transportacién de emergencia, caminos y
comunicaciones, una mejor canalizacién de las mujeres de alto riesgo para la atencién
del parto por una asistente calificada, y una mayor utilizacién de los servicios de atencién
prenatal. La razén disminuyé de 182 a 108 muertes maternas por cada 100,000 nacidos
vivos, es decir, un 38%, entre 1990 y 1997.

“La historia hondurenia resalta la importancia de miiltiples estrategias y el hecho de
que el éxito de estas estrategias es interdependiente. El éxito de una amplifica el éxito

de las otras.” (Danel, 1998: 20)

“Si, como en Honduras, estas politicas son seguidas por la asignacion de recursos a las
dreas necesitadas, se anticipa que podrian alcanzarse otros éxitos en la reduccion de la

mortalidad materna relativamente rdpido.” (Koblinsky y Campbell, 2003: 26)

5.5. Una nueva Meta bajo el ODM 5: acceso pleno a la SR

La sugerencia de afadir el acceso universal a la SR como una Meta bajo el ODM 5 se
hizo explicita en el informe presentado por el Proyecto del Milenio al ex Secretario General
en enero de 2005, Preparing National Strategies to Achieve the Millennium Development
Goals: a Handbook. Esto le permite a las parejas evitar embarazos de alto riesgo, lo mismo
que escoger el momento y el tamafo de sus familias. Uno de los resultados positivos rdpidos
(“quick wins”) identificados por el informe, por lo tanto, fue expandir el acceso a los servicios
de SSR, incluyendo informacién y servicios anticonceptivos y de planificacién familiar, y
cerrar las brechas del financiamiento para insumos y logistica:
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“Lasalud sexualy reproductiva es esencial para alcanzar los Objetivos. Implica elecciones

sexuales y reproductivas saludables, voluntarias y seguras; elecciones voluntarias por
parte de los individuos y las parejas acerca del tamano de la familia y la formacion de
la familia, incluyendo el matrimonio temprano y otras exposiciones a riesgos sexuales.
Los temas de salud reproductiva, por lo tanto, tienen que ver con inquietudes vitales (y
a menudo sensibles), que incluyen a la sexualidad, los roles de género, las relaciones de
poder masculinas y femeninas y la identidad social y personal.” (Proyecto del Milenio
de las Naciones Unidas, 2005 d: 14)

La nueva meta sugerida por la Fuerza de Tareas sobre Salud Infantil y Salud Materna consiste
en “garantizar el acceso universal a servicios de salud reproductiva para el 2015 a través del
sistema de atencién primaria a la salud, garantizando un progreso mds rdpido entre los pobres
y otros grupos marginados”. Los nuevos indicadores son la proporcién de la necesidad de
planificacién familiar satisfecha y la tasa de fecundidad adolescente.

“Estos indicadores monitorean dos aspectos claves del mejoramiento de la salud
materna no capturados todavia por las metas y los indicadores actuales. También
complementan a otros indicadores de salud reproductiva que ya se encuentran en el
marco del monitoreo de los ODM. El primer indicador monitorea la capacidad de una
pareja para escoger el momento y el tamaro de sus familias, un aspecto importante de
la salud materna. El sequndo indicador es importante para el monitoreo del Objetivo
5, ya que las adolescentes mueren durante el parto mds frecuentemente que las mujeres
de otras edades. Adicionalmente, los embarazos adolescentes también le roban a las
mujeres otras oportunidades importantes en la vida, incluyendo oportunidades de
educacion y generacion de ingresos (ese indicador es, por lo tanto, importante para el
monitoreo del Objetivo 3: promover la igualdad de género).” (Proyecto del Milenio de
las Naciones Unidas, 2005 b: 78)

La Fuerza de Tareas también propone indicadores que llevan un seguimiento explicito de la
cobertura de servicios obstétricos de emergencia y monitorean la necesidad insatisfecha de
planificacién familiar.

Campbell-White, Merrick y Yazbeck (2006) también se pronunciaron fuertemente a
favor de afadir este “ODM faltante”. En septiembre de 2006, el ex Secretario General de
las Naciones Unidas, Kofi Annan, present6 su Informe sobre el Trabajo de la Organizacién
inmediatamente antes de la Asamblea General. El pdrrafo 24 de este Informe introdujo cuatro
nuevas Metas de los ODM, una de las cuales reza lo siguiente: “alcanzar el acceso universal a
la salud reproductiva para el 2015”.% La adopcién de esta Meta es una decisién trascendental
y el producto del trabajo incansable de la comunidad de la SR global y, de hecho, reconoce
la centralidad de la SR en lo que se refiere a hacerle frente a aspectos centrales de los ODM.
Desde el punto de vista del mandato del UNFPA, es probable que esta sea la Meta mds
significativa de la agenda de los ODM en su conjunto, con implicaciones importantes en lo
concerniente a la capacidad de la agencia para transmitir algunos de sus mensajes centrales.

4 El Informe se refiere explicitamente a la salud reproductiva, no a la salud sexual y reproductiva.
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En su discurso ante la Junta Directiva el 25 de enero del 2007, Thoraya Obaid, la Directora
del UNFPA, se refirié al tema en los siguientes términos:

A nivel global, ahora tenemos una meta sobre el acceso universal a la salud reproductiva

para el 2015 al interior del marco de monitoreo de los ODM. La nueva meta bajo
el ODM 5 para mejorar la salud materna es un gran paso. Facilitard la gestion y
promocion, el didlogo en materia de politicas, la expansion de los servicios de salud
reproductiva, y un mejor monitoreo y rendicion de cuentas. Juntos, debemos asegurarnos
de que la nueva meta y sus indicadores sobre el acceso universal a la salud reproductiva
sean integrados por completo a las estrategias de desarrollo, planes y presupuestos.””

Se estd desarrollando un conjunto de nuevos indicadores para ayudarle a las regiones
y los paises a monitorear el avance. De acuerdo con las recomendaciones de la Fuerza de
Tareas sobre Salud Infantil y Salud Materna (2005 g), la tasa de prevalencia anticonceptiva
(TPA), que actualmente es un indicador bajo el Objetivo 6, serd reasignada al ODM 5.

Bernstein y Edouard (2007) sugieren que deberian dirigirse esfuerzos para garantizar el
uso de un indicador de la necesidad insatisfecha como una medida del acceso a los servicios.
De acuerdo con ellos, la necesidad insatisfecha es un componente vital para el monitoreo de
la proporcién de las mujeres con la capacidad para espaciar y limitar sus nacimientos, y sirve
como un importante instrumento para mejorar la sensibilidad del didlogo en materia de
politicas. Los autores también sugieren que la nueva meta ofrece una gran oportunidad para

darle la atencién apropiada a la necesidad insatisfecha de anticoncepcién. Adicionalmente,
Adam Sonfield (2006: 11) aclara que:

“Ya para el momento de la CIPD en 1994, el concepto de la necesidad insatisfecha
también estaba ayudando a mediar entre las inquietudes de los gobiernos y los expertos
centrados en el crecimiento poblacional y aquellas de las personas principalmente
interesadas en la salud y los derechos de las mujeres. La necesidad insatisfecha fue 1itil
como teoria, ya que la “necesidad” de anticoncepcion es en gran medida un asunto de
si, y en qué momento, una mujer desea tener un hijo, u otro. Al basarse en lo que las
mujeres quieren, y no en lo que los lideres politicos quieren, la necesidad insatisfecha
ayudd a definir la planificacion familiar como un tema de derechos individuales”

Aunque sélo queda la mitad del tiempo para la implementacién de los ODM, es
necesario que los paises comiencen a integrar la meta del acceso pleno ala SR a las actividades
de sus programas. De hecho, algunas organizaciones gubernamentales nacionales, como el
Ministerio de Salud brasilefio, ya han comenzado a implementar la distribucién dirigida
de anticonceptivos, lo mismo a través de los servicios publicos que de farmacias privadas,
siguiendo el Programa Farmdcia Popular do Brasil. A menudo se ha declarado que estas
politicas publicas forman parte de una campafia nacional politicamente comprometida con
los ODM, particularmente la reduccién de la mortalidad materna.

> UNFPA news: http://www.unfpa.org/news/news.cfm?ID=926 (consultado por Ultima vez en marzo del 2007).
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“Nosotros sostenemos que la salud sexual y reproductiva para todos es un objetivo
alcanzable si se escalan apropiadamente las intervenciones costo-efectivas, se revitaliza
el compromiso politico y se movilizan, se asignan racionalmente y se usan mds
efectivamente los recursos financieros. La accidn nacional deberd estar respaldada por
la accion internacional. Es necesario un esfuerzo sostenido por parte de los gobiernos
de los paises en vias de desarrollo y la comunidad de donantes, las organizaciones
intergubernamentales, las organizaciones no gubernamentales, los grupos de la sociedad
civil, el movimiento por la salud de las mujeres, las fundaciones filantrdpicas, el secror
privado con fines de lucro, la profesion de la salud y la comunidad de la investigacion.”
(Fathalla et al., 2006: 01)

“Desdle luego, incluir una nueva meta e indicadores pertinentes en los ODM es sélo un
primer paso. Para tener un impacto en el terreno, es necesario el apoyo determinado de
los paises ricos.” (Dinamarca, 2006: 05)

Los ODM, el derecho ala SSRy el enfoque basado en los derechos humanos
(con base en Hunt, 2003 y 2004)

Inicialmente, los ODM relacionados con la salud fueron concebidos de manera
incompleta, ya que no abordaban aspectos de la salud cruciales que son caracteristicas
esenciales del derecho a la salud, como es el caso de la SR. La SR es un elemento integral
del derecho a la salud y debe ser incorporada a cualquier estrategia que refleje esta
orientacién. Por lo menos tres de los ocho Objetivos aquellos sobre salud materna, salud
infantil y VIH/SIDA estdn directamente relacionados con la SSR.

La CIPD fue un hito para el reconocimiento por parte de los Estados de que la
SSR es fundamental para los individuos, las parejas y las familias, lo mismo que para el
desarrollo social y econémico de las comunidades y las naciones. La Conferencia colocé
a las mujeres en el centro de un enfoque integrado hacia la reproduccidn, y reconocié
que los derechos humanos tienen un papel crucial que jugar en relacién con la SSR, lo
cual fue reafirmado en Beijing.

La comunidad internacional ha confirmado que la SSR es un elemento integral del
derecho de todos al disfrute del nivel mds alto posible de salud fisica y mental, ya sea a
través de las conferencias mundiales: CIPD, CIPD +5, Beijing y Beijing +5, o a través
de los tratados sobre derechos humanos internacionales: la Declaracién Universal, la
Convencién para la Eliminacién de Toda Forma de Discriminacién Contra la Mujer,
el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, y la Convencién
sobre los Derechos del Nifio.

“(...) El principio 1 de El Cairo comienza diciendo: “Todos los seres humanos nacen
libres e iguales en dignidad y derechos.” De acuerdo con el principio 8: “loda persona
tiene derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental. Los Estados
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deberian adoptar todas las medidas apropiadas para asegurar, en condiciones de
igualdad entre hombres y mugeres, el acceso universal a los servicios de atencién médica,
incluidos los relacionados con la salud reproductiva, que incluye la planificacion de
la familia y la salud sexual. .” (...) En pocas palabras, los principios suministran
un marco de derechos humanos sobre el cual construir leyes, politicas, programas y
proyectos de salud sexual y reproductiva.” (Hunt, 2004: 7)

A través de la perspectiva de los derechos humanos, la SSR incluye el derecho a un
sistema de proteccién de la salud, incluyendo la atencién a la salud y los determinantes
subyacentes de la salud, que ofrezca igualdad de oportunidades para que las personas
disfruten del nivel mds alto posible de salud. Los Estados tienen la obligacién de garantizar
servicios de SR y salud materno-infantil, incluyendo la existencia de servicios apropiados
para las mujeres relacionados con el embarazo, proporcionando servicios gratuitos en
aquellos casos en los que sea necesario. Los Estados también deberfan mejorar una amplia
gama de servicios de salud sexual y reproductiva, incluyendo el acceso a planificacién
familiar, atencién pre y postnatal, AOE, y el acceso a informacién. Esto también significa
que a las mujeres con embarazos no deseados se les debe ofrecer consejeria e informacién
confiables, incluyendo informacién acerca de en dénde y en qué momento un embarazo
puede ser interrumpido legalmente. En todos los casos, las mujeres deberfan tener acceso
a servicios de calidad para el manejo de complicaciones derivadas del aborto.

“La aplicacion de los derechos humanos a estas cuestiones puede profundizar el andlisis

y ayudar a identificar politicas efectivas, equitativas y basadas en evidencia para
hacerle frente a estos problemas complejos. Crucialmente, la legislacion sobre derechos
humanos le impone obligaciones a los responsables del cumplimiento de estos derechos
en el sentido de que hagan todo lo que puedan para desmantelar las barreras a la salud
sexual y reproductiva. En lo que respecta a la salud sexual y reproductiva, las normas
de los derechos humanos tienen el potencial de informar y empoderar a los individuos
vulnerables y a las comunidades menos favorecidas.” (Hunt, 2004: 7)

Esta perspectiva también ve las obligaciones del Estado a través de un marco analitico
de obligaciones especificas bajo la ley internacional: respetar, proteger y hacer cumplir
el derecho a la salud, algo especialmente dtil en el contexto del disefio de politicas y el
refinamiento del andlisis legal del derecho a la salud, incluyendo la SSR. Esta relacién con
la legislacién internacional también exige que el derecho a la salud tenga mecanismos de
rendicién de cuentas, con el fin de garantizar el respeto pleno del derecho a las obligaciones
en materia de salud.

Un enfoque basado en los derechos humanos también articula estos derechos
con sus politicas de implementacién, por ejemplo, con los criterios de disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad:

“Las herramientas o marcos analiticos pueden profundizar nuestra comprension de los
derechos econdmicos, sociales y culturales, incluyendo el derecho a la salud (...). Un
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marco que resulta especialmente 1til en el contexto del diserio de politicas es que los
servicios, bienes e instalaciones de salud, incluyendo los determinantes subyacentes de
la salud, deben encontrarse disponibles y ser accesibles, aceptables y de buena calidad.
Este marco analitico comprende a la salud sexual y reproductiva. Por ejemplo, los
servicios, bienes e instalaciones de salud sexual y reproductiva deben encontrarse
disponibles en niimeros adecuados dentro de la jurisdiccion de un Estado; ser accesibles
geogrdficamente, econdmicamente (es decir, ser asequibles) y sin discriminacion;
culturalmente aceptables para, por ejemplo, las minorias y los pueblos indigenas, lo
mismo que sensibles al género y los requerimientos del ciclo de vida, y respetuosos de la
confidencialidad; ademds de ser cientificamente y médicamente apropiados y de buena
calidad.” (Hunt, 2004: 12).

Un enfoque basado en los derechos humanos depende de una participacién amplia, de
modo que las personas participen en las decisiones que afectan sus vidas. Para poder
alcanzar el principio de los derechos humanos de la igualdad y la universalidad, las
acciones deben dirigirse a aquellos con la mayor necesidad. El enfoque basado en los
derechos humanos estructura las acciones de los responsables del cumplimiento de esos
derechos (el Estado, por ejemplo, con su obligacién de proveer atencién a la salud) y
empodera a los titulares de los derechos (aquellos con derecho a reclamar sus derechos).
Con el fin de asegurar resultados mds sostenibles, es imperativo abordar las causas de
origen de las violaciones a los derechos humanos y operacionalizar los procedimientos al
nivel de las asignaciones presupuestarias y la rendicién publica de cuentas. El enfoque es
complementario a un enfoque de igualdad entre los géneros, el cual debe ser culturalmente
sensible. Finalmente, como este enfoque incorpora derechos humanos, debe apegarse a los
estdndares internacionales, las convenciones y los tratados de derechos humanos globales
y regionales, lo mismo que a las recomendaciones de los organismos de derechos humanos
internacionales tanto legales como politicos (UNFPA, 2006 b).

PRINCIPALES IDEAS ACERCA DEL ODM 5:

Conclusiones generales

* En la regién de ALC, se estima que la tasa de mortalidad materna ha permanecido
constante en aproximadamente 190 por 100,000 nacimientos en los tltimos diez
afos, mientras que el nimero muertes maternas se ha mantenido en cerca de 22,000
por afo, revelando progreso insuficiente en la Meta de los ODM. En el presente,
solamente Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, St. Lucia y Uruguay presentan
niveles por debajo de 50 muertes para 100,000 nacimientos. En Haitf, la razén de
mortalidad materna es alta en 520 por 100,000 y en Bolivia la reduccién de 390
para 310 por 100,000 entre 1994 y 2000 todavia deja la mortalidad materna mds
alld de la meta de la CIPD de 125 por 100,000 fijada para 2005.

e Elriesgo de mortalidad materna es marcadamente mds elevado para hogares pobres,
particularmente si estdn geogrdficamente aislados. Parece plausible que la muerte
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materna también pueda agravar la pobreza del hogar, aun cuando el ndmero de
muertes maternas, en la mayorfa de los paises, es tan pequefio, comparado con
el nimero de hogares pobres, que es improbable que cause un efecto mayor en
la pobreza como tal. Se debe tener cuidado, sin embargo, para no atribuir la alta
mortalidad materna primariamente a condiciones adversas de vida, ya que la
determinante primaria de la mortalidad materna en paises en desarrollo hoy dia, asi
como histéricamente en los paises hoy desarrollados, es la capacidad del sistema de
salud de lidiar adecuadamente con las complicaciones obstétricas.

1. Metas adicionales en los informes nacionales

*  Aun antes de la introduccién de la nueva meta de salud reproductiva en 2006, varios
paises en la regién de ALC habfan decidido aumentar el 4mbito del Objetivo 5,
agregando nuevas Metas e indicadores a ser monitoreados dentro de sus informes
nacionales de ODM. La situacién de la salud de las mujeres, y no solamente
salud materna, estd recibiendo atencién. Brasil, por ejemplo, ha incluido la Meta
de garantizar acceso universal a los servicios de SSR y la reduccién de mortalidad
por cdncer de seno y cervical. Argentina, Colombia, Costa Rica y Perti también
adoptaron nuevas Metas o indicadores, que incluyen: asistencia a exdmenes de pre-
natal, partos ejecutados en hospitales, planificacién de la familia y prevencién al
cdncer cervical.

2. La relacion entre patrones reproductivos y salud materna

*  Los cambios en los patrones reproductivos pueden tener un fuerte impacto en la
reduccién de la mortalidad materna y la mejoria de la salud de la mujer en general.

*  Lamorbilidad y mortalidad maternas son asociadas a los intervalos entre embarazos.
Intervalos muy cortos han sido asociados hace mucho con el aumento del riesgo de
varios resultados adversos de salud, tanto para las madres como para sus hijos. Ellos
aumentan los riesgos de muerte materna, hemorragia de tercer trimestre, ruptura
prematura de las membranas, endometritis puerperal y anemia. Convencionalmente,
el limite critico ha sido fijado en 24 meses, pero recientemente hay una tendencia
para mover dicho limite hacia los 36 meses.

*  Datos de encuestas DHS confirman que, en muchos paises de la regién de ALC,
las mujeres desean intervalos considerablemente mds largos de lo que alcanzan, lo
cual demuestra una gran necesidad no satisfecha de espaciamiento de nacimientos.
El espaciamiento éptimo de nacimientos requiere una continuidad de atencién y
acceso a programas de planificacién familiar.

*  Existe evidencia sobre el aumento sustancial de la mortalidad materna en érdenes
altas de nacimientos (5 o mds) pero, debido a la escasez de informacién especifica
por orden de nacimiento sobre la mortalidad materna, el tema no ha recibido tanta
atencion, particularmente en la regién de ALC, como el tema del espaciamiento
de nacimientos.
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e La relacién entre la mortalidad materna y el uso de contraceptivos también ha sido
enfatizada en la literatura de salud materna. Reducir la necesidad no satisfecha de
contracepcion debe ser (y lo fue recientemente) reconocido como una importante
Meta para la realizacién del ODM 5 en la regién de ALC.

* Las edades maternas muy bajas o muy altas (menos de 16 o mds de 35 afnos) son
asociadas con riesgos de mortalidad materna sustancialmente m4s altos. Datos de las
encuestas DHS de varios paises de ALC dan soporte a esa afirmacién. En términos
del ndmero de muertes maternas involucradas, la importancia de cada uno de los
extremos es bdsicamente la misma, pero en la prictica el primer fenémeno ha atraido
mucho mds atencién que el segundo.

3. La relacion entre aborto y mortalidad materna

e La OMS estima que 20% de las muertes maternas en la regién de ALC (superior
al promedio mundial de 13%) son causadas por abortos inseguros. La OMS
también sugiere que 10-50% de las mujeres que se someten a abortos inseguros
tienen complicaciones, tales como rupturas cervicales, perforacién del ttero, fiebre,
infecciones, choque séptico, y hemorragia severa.

e Concerns over the high level of clandestine abortion in the LAC region are
presented in much of the literature, and it has often been considered a critical
public health problem.

e MDGRs from Argentina, Brazil, Mexico, and Nicaragua have emphasized the
seriousness of health complications due to unsafe abortions.

*  Un estudio de 1990 de cuatro paises (Bolivia, Colombia, Perti y Venezuela) sugiere
que la mayorfa de las mujeres latinoamericanas que tienen abortos inducidos tienen
20 afios o mds de edad, son casadas y ya son madres. Eso es un contraste con el
patrén tipicamente encontrado en los paises desarrollados, donde es mds comuin que
las mujeres jévenes, solteras sin hijos busquen abortos.

e Ladisponibilidad de servicios contraceptivos de alta calidad serfa asociada a niveles
de aborto mds bajos, puesto que las mujeres que usan un método efectivo de
contracepcién simplemente son mucho menos propensas a enfrentar un embarazo
no deseado y la posibilidad de un nacimiento no deseado o abortos.

e Porsisolas, las politicas de prevencién del aborto inducido no son suficientes para la
reduccién de la mortalidad materna. Mujeres que se han sometido a abortos necesitan
ser asistidas integralmente en los servicios de SR, para evitar complicaciones que
amenazan su salud y sus vidas. Asimismo, la atencién comprensiva pos aborto debe
ser considerada una prioridad.

4. La relacion entre la mortalidad materna y el acceso a servicios de SSR

* El alto uso de instalaciones para nacimientos y el nivel de mortalidad materna son
inversamente relacionadas. Servicios de SSR proporcionan varios beneficios para el
parto, incluyendo la prevencién de enfermedades y muerte.
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* Un estudio de caso sobre la reduccién de la mortalidad materna en Honduras
demostré una correlacién entre la mejorfa en la salud materna y la mejorfa de la
disponibilidad de servicios de atencién obstétrica de emergencia. Un estudio del
Banco Mundial sugiere que, si todas las mujeres tuviesen acceso a intervenciones
para tratar de complicaciones del embarazo y nacimiento, en particular la atencién
obstétrica de emergencia, 74% de las muertes maternas podrian ser evitadas.

* Lasinversiones gubernamentales en servicios de SR y politicas de derechos resultan
en mds ventajas sociales e incluso ahorros financieros.

* Enlaregién de ALC, muchas veces considerada la mds desigual del mundo, el acceso
a servicios de SSR es todavia fuertemente sesgado a favor de los no-pobres.

* Ellnforme brasilefio de ODM del 2005 sefiala la diferencia de acceso a los servicios
de SR entre las personas que residen en dreas rurales y urbanas. Mientras que
solamente 9% de las mujeres que vivian en dreas urbanas no tuvieron atencién
prenatal, el ndmero crecfa para 32% en las 4reas rurales. El informe de Panamd
también identifica que es necesario acercar las brechas de la atencién materna
(prenatal y parto) entre las dreas urbanas y rurales, particularmente con relacién a
las comunidades indigenas.

5. Una nueva Meta en el ODM 5: acceso pleno a la salud reproductiva

*  Lanueva Meta de alcanzar el acceso universal a la SR hasta 2015, introducida por el
ex Secretario-General en 20006, reconoce la centralidad de la SR en tratar de temas
centrales de los ODM. También estimulard el mejor monitoreo, didlogo politico y
disponibilidad de servicios de SR.

*  Mis particularmente, dicha Meta ofrece una gran oportunidad para proveer atencién
apropiada a necesidades no satisfechas de anticoncepcién.







