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Mortalidad materna y aborto
no seguro: persistente pero
prevenible

Lale Say, Igbal Shah

Reducir la mortalidad y la morbilidad materna es un imperativo de los
derechos humanos y para la salud publica. Uno de los ocho Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODMs) de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) adoptados durante la Cumbre del Milenio de la ONU en
el ano 2000,' ODM-5, es mejorar la salud materna, y una de sus metas
reducir en tres cuartas partes la tasa de mortalidad materna entre
los afos 1990 y 2015 (es decir, el nimero de defunciones maternas
producidas por cada 100.000 nacimientos vivos).

En este articulo se describen los niveles y tendencias de mortalidad
maternay de aborto no seguro a nivel mundial y por regiones. El aborto
no seguro es responsable de un 13 por ciento del total de defunciones
maternas mundialmente y de un mayor porcentaje de muertes en
numerosos paises.? A continuaciéon presentamos informacion referida
a la mortalidad materna seguida de informacién sobre aborto no
seguro.

Mortalidad materna: niveles y tendencias

La mortalidad materna, definida como: “La muerte de una mujer
durante el embarazo o durante los 42 dias tras la terminaciéon de éste,
independientemente de la duracién y del lugar en que se produzca el
embarazo y debida a cualquier causa relacionada con o agravada por
el embarazo o sumanejo y no por causas accidentales o incidentales”,?
constituye un problema de salud publica en el contexto de los paises
en vias de desarrollo. Ha constituido un asunto de preocupacion
principal para la comunidad internacional, especialmente desde la
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Conferencia sobre Maternidad Sin Riesgos en 1987 y la Cumbre del
Milenio mencionada anteriormente. Sin embargo, el progreso dirigido
a tratar este problema ha sido lento.

Las Ultimas estimaciones sobre los niveles y tendencias de mortalidad
publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Fondo
de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas (UNFPA) y el Banco Mundial en colaboracién
con cientificos académicos, indican que en el aflo 2005 sucedieron
alrededor de 536.000 defunciones maternas mundialmente, de las que
533.000 ocurrieron en paises en vias de desarrollo.* Algo mas de la
mitad de defunciones maternas (270.000) ocurrieron exclusivamente
en laregion del Africa Subsahariana, seguida de Asia del Sur (188.000).
Estas dos areas representaron el 86 por ciento del nimero global de
defunciones maternas.

La meta del ODM-5 se articula en torno a la reduccion de las
tasas de mortalidad materna. En el afio 2005, se estimo que la tasa
de mortalidad materna en paises en vias de desarrollo fue de 450, en
marcado contraste con las regiones desarrolladas (con un indice de 9)
y los paises miembros de la Mancomunidad de Estados Independientes
(57). Estas figuras varfan segun las diferentes regiones del mundo en
via de desarrollo, siendo las mas altas en Africa Subsahariana con
900 defunciones maternas por cada 100.000 nacimientos vivos y las
mas bajas en Asia Oriental con 50 defunciones por cada 100.000
nacimientos vivos (ver Tabla 1). En 14 paises del mundo de los cuales
13 (excluido Afganistan) pertenecen a la region de Africa Subsahariana
se recogen tasas de mortalidad materna de al menos 1.000. La tasa
de mortalidad materna mas alta del mundo pertenece a Sierra Leona,
con 2.100 defunciones por cada 100.000 nacimientos vivos. Por el
contrario, en Irlanda, la tasa de mortalidad materna es de 1 por cada
100.000 nacimientos vivos.

La tasa de mortalidad materna indica el riesgo de defuncién que
presenta una mujer en cada embarazo. En zonas con una alta fertilidad
como Africa Subsahariana, cada mujer se enfrenta a este riesgo muchas
veces. En Africa, la probabilidad de que una mujer de 15 afios muera
con el tiempo por causas maternas (riesgo de mortalidad materna de
por vida) es la mas alta: 1 de cada 26 mujeres. Por el contrario, en
paises desarrollados se estima que este indice es de 1 de cada 7.300
muijeres (ver cuadro 1).

Figura 1. Tasa de mortalidad materna por cada region en los aiios 1990 y 2005
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Cuadro 1. Estimaciones de la tasa de mortalidad materna (MMR, por sus siglas en inglés), nimero de defunciones maternas,
riesgo por toda la vida y rango de incertidumbre por cada region de ODM de las Naciones Unidas en el afio 2005.

MMR (defunciones NuUmero de :;Zi‘:igi Rango de incertidumbre
Region maternas por cada defunciones materna por toda en las estimaciones
100.000 nacimientos) maternas . P sobre la MMR
lavida; 1 en:
Estimacion | Estimacion
por lo bajo | porlo alto
TOTAL MUNDIAL 400 536,000 92 220 650
Regiones desarrolladas* 9 960 7,300 8 17
Paises de la Mancomunidad de
Estados Independientes (CIS, por 51 1,800 1,200 28 140
sus siglas en ingles)**
Regiones en vias de desarrollo 450 533,000 75 240 720
Africa 820 276,000 26 410 1,400
Africa del Norte*** 160 5,700 210 85 290
Africa Subsahariana 900 270,000 22 450 1,500
Asia 330 241,000 120 190 520
Asia Oriental 50 9,200 1,200 31 80
Asia del Sur 490 188,000 61 290 750
Sureste Asiatico 300 35,000 130 160 550
Asia Occidental 160 8,300 170 62 340
América Latina y El Caribe 130 15,000 290 76 180
Oceania 430 890 62 120 1,200

*Se incluyen: Albania, Australia, Austria, Bélgica, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Canadd, Croacia, RepUblica Checa, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia,
Hungria, Islandia, Irlanda, Italia, Japon, Latvia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Polonia, Portugal, Rumania, Serbia y Montenegro (Serbia y
Montenegro se convirtieron en paises separados independientes en el afio 2006), Eslovaquia, Eslovenia, Espafia, , Suecia, Suiza, La Antigua Republica Yugoslavia de Macedonia,

Reino Unido y Estados Unidos.

**Los paises de la CIS son: Armenia, Azerbaiyan, BelarUs, Georgia, Kazajstan, Kirguizistan, Tayikistan, Turkmenistan, Uzbekistan, la Republica de Moldava, la Federacién Rusa y

Ucrania.
***Se excluye Sudan, el cual estd incluido en el Africa Subsahariana.

Conseguir la meta del ODM-5 referida a la mortalidad materna
requiere que se produzca una disminucion en la tasa de mortalidad
materna de aproximadamente un 5,5% cada afo. El andlisis de las
tendencias entre los afios 1990 y 2005 muestra que ninguna regién del
mundo ha conseguido este resultado. Mundialmente se ha observado
una disminucién en la tasa de mortalidad materna del 5,4% en los
15 afos comprendidos entre 1990 y 2005 (ver Figura 1). En Africa
Subsahariana, donde ocurren la mayoria de las muertes maternas y el
riesgo de cada mujer individualmente es muy alto, apenas hubo una
mejoria durante este periodo. Sin embargo, se registré un progreso
significativo en Asia Oriental y Sureste Asidtico, América Latina y el
Caribe, en Africa del Norte y en Oceania. En Asia Oriental, donde se
registré la mayor disminucion, la tasa de mortalidad materna cayé por
encima de un 40 por ciento entre 1990 y 2005.

Aborto no seguro: niveles y tendencias
En 1967, la Asamblea Mundial de la Salud identifico la mortalidad

maternay el aborto no seguro como serios problemas de salud publica.

Desde entonces, se ha logrado un escaso progreso en cuanto a la
reduccién del nimero o las tasas de aborto no seguro o en la reduccion
de la mortalidad que lleva asociada. Cada afo, de los 205 millones de
embarazos que se estima que se producen, 42 millones son terminados
mediante la induccién del aborto, de los cuales 20 millones son no
seguros.? El aborto inducido continta siendo uno de los asuntos mas
controvertidos y emotivos, restandole importancia a las implicaciones
que para la salud publica tiene el aborto no seguro. Cada minuto, 38
mujeres reciben un aborto no seguro y cada ocho minutos una de ellas
muere por causa de que se lleve a cabo un procedimiento de aborto
imperfecto. Ademas de las 65.000 a 70.000 defunciones, se estima
que cada ano cerca de 5 millones de mujeres sufren una incapacidad
fisica temporal o permanente debida al aborto no seguro. Entre estas
mujeres 1,7 millones padeceran una infertilidad secundaria y mas de
3 millones sufriran los efectos de infecciones del tracto reproductivo
(ITRs). Mientras que los abortos no seguros son responsables de
un 13 por ciento de las defunciones maternas mundialmente, son
responsables de un 20 por ciento de la cantidad total de defunciones
e incapacidades fisicas debidas al embarazo y el parto. Casi todos los
abortos no seguros y las muertes e incapacidades fisicas relacionadas
ocurren en paises en vias de desarrollo, lo cual demuestra una severa
desigualdad.

De los 19,7 millones de abortos no seguros que se estima que
fueron realizados en el ano 2003, en Asia se llevaron a cabo 9,8
millones; en Africa 5,5 millones y en América Latina y Caribe 3,9

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud*

millones. Las tasas de aborto no seguro por cada 1.000 mujeres de
entre 15y 44 afios muestran que las mujeres en Africa Oriental, América
del Sur, el Caribe y Africa Occidental presentan més probabilidades
de que se les practique un aborto no seguro que otras sub-regiones
(ver Cuadro 2).

Cuadro 2: Numero y tasa de aborto no seguro por cada 1.000
mujeres de entre 15 y 44 ainos por regiones en desarrollo

, Tasa (por cada 1.000
.. Numeros (en .
Regién . mujeres de entre 15
millones) -
y 44 aios)
Mundo 19.7 22
Paises en desarrollo 19.2 24
Africa Oriental 2.3 39
Africa Central 0.6 26
Africa del Norte 1.0 23
Africa Subsahariana 0.2 18
Africa Occidental 1.5 28
Asia Central y del Sur 6.3 18
Sureste Asiatico 3.1 27
Asia Occidental 0.4 13
El Caribe 0.1 28
América Central 0.9 25
América del Sur 2.9 33

Nota: no se incluyen Europa, América del Norte y Asia Oriental donde hay poca evidencia
de aborto no seguro
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud?

Las tendencias en cuanto a la incidenciay a la tasa de aborto no seguro
no son faciles de calcular debido a la variabilidad de la cobertura y
de la calidad de los datos obtenidos en el tiempo. Las estimaciones
mas recientes proporcionan una mejor cobertura, especialmente
para Africa, donde se dispone de nueva informacién proveniente de
varios estudios. Una comparacion de las estimaciones para los afnos
1993 y 2003 muestra aumentos en las tasas de aborto no seguro
en Africa Oriental, Africa Central y Africa del Norte en el 2003 (ver
Figura 2). Excepto en Africa, las tasas de aborto no seguro muestran
disminuciones modestas. Dos patrones principales emergen. El primero
esta representado por América del Sur e incluye América Central, el
Caribe y Africa Subsahariana. Africa Subsahariana es inconfundible,
con aborto no seguro siendo reemplazado cada vez més por aborto
legal y seguro. La tasa de aborto no seguro en América del Sur ha
disminuido sustancialmente, con un aumento en la prevalencia de



Boletin Médico de IPPF ® Tomo 42 e NUmero 2 e Junio 2008 3

Figura 2: Tendencias de aborto no seguro por cada 1.000 mujeres de entre 15 y 49 aiios durante los ainos 1993 y 2003 por regiones
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anticonceptivos modernos de entre un 50 a un 65 por ciento durante
este mismo periodo. Sureste Asiatico y el Subcontinente Indio (y hasta
cierto punto Asia Occidental y Oceania) siguen el segundo patrén,
con disminuciones moderadas en las tasas de aborto no seguro. La
prevalencia de los anticonceptivos modernos continta por debajo del
50 por ciento en estas sub-regiones.

Hasta la fecha y a medio camino del periodo establecido para
la meta de los ODMs, solamente se han conseguido unas mejoras
moderadas para reducir la mortalidad materna y el aborto no seguro.
Para evitar las defunciones maternas y prevenir los abortos no seguros
se necesita urgentemente una mayor coordinacién de esfuerzos.
Debe priorizarse la atencion en salud necesaria dirigida a las mujeres
y proporcionarse un acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva. Esto incluye el acceso a la planificacion familiar con el
fin de prevenir embarazos no planeados, la prevencion de abortos no
seguros y sus complicaciones y la provision de atencion de alta calidad
durante el embarazo, el parto y el post parto que incluya atencién de
emergencia en obstetricia.

La reciente participacion por parte de la comunidad internacional
sugiere que existe la esperanza de que se produzca un progreso mas
réapido. Sobre la base de los resultados de la Cumbre mundial del
2005, las revisiones del marco de evaluacion de los ODM para incluir
un nuevo objetivo bajo el ODM-5 (conseguir acceso universal en salud
reproductiva para el ano 2015), han ofrecido una nueva prioridad para
la atencion de la salud requerida para tratar la mortalidad materna
y sus causas, incluyendo el aborto no seguro. Se han establecido
asociaciones internacionales para trabajar por la consecucion de los
ODM s referidos a salud. Entre estas se incluyen la Campafa global
sobre los ODM 4-5 y la Asociacion Internacional de Salud + establecida
en Septiembre del 2007 con el objetivo de apoyar los esfuerzos
nacionales para aumentar el alcance de las intervenciones de salud.
El enfoque de estas asociaciones internacionales proporcionard mas
oportunidades para acelerar el progreso dirigido hacia la reduccion
de la mortalidad materna y del aborto no seguro.

Lale Say and Igbal Shah pertenecen al Departamento de Salud e
Investigacion Reproductiva de la Organizacion mundial de la Salud
en Ginebra, Suiza.
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Cuestiones anticonceptivas en el
manejo de la fistula obstétrica

Nathalie Maulet, Jean Macq, Pierre Buekens

La fistula obstétrica ha sido desatendida por mucho tiempo. Con el
lanzamiento de una campana internacional coordinada por el Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas en 2003, el manejo de este asunto
fue colocado para actuar como catalizador dentro de la campana para
la reduccion de la mortalidad y morbilidad materna en paises en vias
de desarrollo!

La fistula obstétrica se produce por el trauma causado por una
obstruccién durante el parto sin que se produzca una intervencion
meédica a tiempo. La presion prolongada de la cabeza del feto sobre
los tejidos maternos induce a una necrosis, lo cual resulta en una
comunicacion anormal entre el tracto reproductivo y uno o ambos
organos adyacentes (la vejiga urinaria y el recto). Las consecuencias
mas reconocidas de la fistula obstétrica son el nacimiento de bebes
nacidos muertos y la incontinencia urinaria y/o fecal crénica. Sin
embargo, la morbilidad derivada de la fistula es multifacética e incluye
la enfermedad pélvica inflamatoria, el pie caido y la infertilidad.? La
fistula obstétrica también tiene serias repercusiones psicosociales y
econdmicas tales como la estigmatizacion, el divorcio, la depresién y el
agravamiento de la pobreza.> A pesar de su importancia, estos efectos
médicos y sociales no han sido estudiados en profundidad.*

Recientemente, tanto en trabajos practicos como en trabajos
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publicados, se percibe una tendencia a ampliar el manejo de la fistula
y a considerarla no Unicamente como una operaciéon quirdrgica sino
con un acercamiento mas global.>® En el ano 2006, la Organizacién
mundial de la salud (OMS) publicé una gufa con los principios bésicos a
seguir para la atencion de mujeres sometidas a la operacion de fistula
obstétrica.” Ademas de la cirugia, la gufa sugiere otras medidas que van
desde los cuidados de atencién pre y post operativa hasta la fisioterapia
y el aconsejamiento. Con el progreso de la campana internacional, las
intervenciones son presentadas sisteméaticamente como un continuo
de tres fases que incluye la prevencion, el tratamiento y la reintegracion
socio-econdmica.® La anticoncepcion parece intervenir en cada una de
estas tres fases. Se trata de una medida de prevencion ya que puede
retrasar el embarazo temprano, el cual es uno de los principales factores
de riesgo en la etiologia de la fistula obstétrica. Como se indica en la
guia de la OMS, también puede considerarse parte del tratamiento:
“antes de dar el alta a una mujer, debe aconsejarsele no tener coito
sexual durante tres meses para permitir que se produzca la cicatrizacion
completa y para que, idealmente, no se quede embarazada entre
los seis meses y el ano después de este periodo. Esto también debe
explicarse a su pareja y [...] la pareja debera recibir aconsejamiento
completo sobre planificacién familiar”.” Ademas, la anticoncepcion
estd estrechamente unida a la reintegracion, ya que tener otro bebe o
no tener nunca mas parece ser la mayor preocupacion de los pacientes
con fistula cuando vuelven a sus comunidades.

Este articulo tiene por objetivo el plantear cuestiones basicas e iniciar
una discusion sobre la importancia de las cuestiones anticonceptivas
en el manejo de la fistula obstétrica en linea con los esfuerzos para
reducir la mortalidad materna. No hemos encontrado publicaciones
que traten especificamente de las cuestiones de anticoncepcién
relacionadas con la fistula obstétrica (mediante la busqueda en Medline
usando las palabras clave: “fistula” y anticoncepcion/planificacion
familiar). Muy pocos articulos mencionan la anticoncepcion. Cuando
asi lo hacen, es para indicar que la manera de retrasar la maternidad
temprana es mejorando el acceso a los servicios de planificaciéon
familiar, previniendo asf la fistula.® La anticoncepcion aparece en el
aconsejamiento como una recomendacion post operaciéon entre otras
tales como la higiene personal, la atencién prenatal y el alumbramiento
en el hospital en el proximo embarazo.’®"" Los articulos que incluyen
esta recomendacién son bastante recientes y no van més alla de
una declaraciéon de intenciones. No existen datos disponibles sobre
actividades de campo o informacién sobre los deseos, adhesion o
conformidad con la anticoncepcién de los pacientes con fistula o sobre
el impacto adicional que la planificacion familiar tiene sobre la vida
del paciente.

El modo en que se presenta la anticoncepcién en la literatura
sobre fistula obstétrica ilustra dos limitaciones acentuadas por varios
autores: una visién a corto plazo y una falta de estudios basados en
la evidencia.>#

Los resultados preliminares de nuestro estudio detallado sobre
las consecuencias socio-médicas a largo plazo en 65 pacientes con
fistula obstétrica en Niger muestran que, a pesar de la organizacion
de sesiones de sensibilizacién o aconsejamiento, solamente un 23 por
ciento de los pacientes sabfa cuanto tiempo debia esperar antes de
intentar su proximo embarazo. Un notable 27,5 por ciento respondio
de tres a diez anos, mucho mas tiempo que el periodo recomendado
(de seis a doce meses). Como a menudo mencionaban los pacientes,
esto podria estar asociado con el miedo a quedarse embarazada
otra vez. El respeto a las recomendaciones del doctor, el miedo a
la recurrencia del embarazo o de la fistula y el no querer mas hijos
(3,8% de las participantes eran primiparas; 21,1% multiparas y 55,5%
gran multiparas) fueron las razones mencionadas para comenzar la
anticoncepcion.

Encontramos que el 94 por ciento de los pacientes no habian
usado ningun tipo de anticoncepcién anteriormente, aunque 91 por
ciento declararon que una vez curadas les gustaria usar métodos de
anticoncepcion modernos. Los pacientes entrevistados en el centro
de atencion de la fistula parecian mostrar bastante determinacion en
sus intenciones. Expresaron abiertamente su decision a rechazar una
proposicién de matrimonio o divorcio y a usar la anticoncepcién de
forma secreta si su anterior/futuro marido se opusiera a la planificacion
familiar. Esta intencion podria ser dificil de aplicar, especialmente para

aquellas mujeres que vuelven con su marido anterior (62 por ciento de
nuestra muestra). Cuando una paciente muestra su determinacion a
usar la anticoncepcion, su provision efectiva durante el aconsejamiento
anterior al alta puede ser crucial.

Los pacientes con fistula que no esperan el periodo recomendado
antes de su proximo embarazo podrian mostrar un mayor riesgo de
fracaso para volver al sistema de salud para el alumbramiento (seccién
cesarea) y por lo tanto tener un mayor riesgo de recurrencia de la
fistula. Por otra parte, sus contactos con el sistema de atencion de
salud podrian hacer que estas personas estén mejor equipadas para
tratar con los riesgos que pudieran encontrar en su vida reproductiva
posterior (control de nacimiento, embarazo post fistula).

El periodo de tiempo entre nacimientos no es el Unico asunto
que conecta la anticoncepcion con el manejo de la fistula obstétrica.
Otra area importante es la prevencién de las ETS y del VIH/SIDA. El
tratamiento de la fistula a menudo se retrasa debido a que los pacientes
desconocen gue exista un tratamiento disponible o tienen problemas
econémicos o de transporte. En Nigeria, pais con una historia de
experiencia y medios en atencién de la fistula, la duracion de la fistula
variaba desde unos pocos dias hasta 38 afnos, con una duracion media
de cinco anos antes de su aparicion en el hospital de la fistula.”?

Se asume que los maridos de las pacientes con fistula no
permanecen sexualmente inactivos durante este largo periodo y
tampoco algunas mujeres (por ejemplo, un caso inusual de paciente
con fistula embarazada y sospechosa de recurrir a la prostitucién para
sobrevivir). Después de un episodio inquietante de fistula, el marido
y la esposa de una pareja comienzan de nuevo su vida marital con
riesgos mas altos de ETS y de VIH/SIDA. Hasta la fecha, este asunto
nunca habia sido tratado.

Existe una necesidad urgente de estudios adicionales. A medida
que el manejo de la fistula obstétrica tienda a volverse mas general, las
cuestiones relacionadas con la anticoncepcion deberan ser integradas
en el continuo de atencion de la fistula.
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