REVISION

José Maria Carrera
Néstor Devesa
Dolores Chacon
Vicente Cararach
Ernesto Fabre
Carles M. Foradada
J. Ramon de Miguel
Pilar Prats

Ricardo Rubio

Matres Mundi, Agencia Solidaria de la World Association of
Perinatal Medicine
Correo electronico: mat.mundi@arrakis.es

Mortalidad materna en Africa 405

Maternal mortality in Africa

RESUMEN

Los autores presentan en este informe la dramatica
situacion de la salud materna en los paises de
Africa. De acuerdo con las estimaciones mas
recientes, en este continente muere anualmente
cerca de medio millon de mujeres (1 muerte
materna/min); un nimero importante de ellas
(entre 3 y 4 millones) queda con fistulas
genitourinarias invalidantes. Al contrario, en los
paises industrializados solo se registran anualmente
2.500 muertes maternas (el 0,47% del total
mundial) con una tasa de mortalidad materna
(TMM) del 20/100.000.

La situacidon es especialmente mala en los paises
del Africa subsahariana donde las distintas TMM
superan los 1.000/100.000 nacidos vivos, con un
riesgo de muerte materna durante toda la vida de
1/14 frente a 1/2.800 de los paises desarrollados.
El informe analiza las causas de muerte materna en
el continente africano, las razones por las que se
producen los 3 retrasos que las condicionan
(retraso en la solicitud de ayuda, en llegar al
hospital y en este tltimo), asi como las
intervenciones necesarias para disminuir las
elevadas TMM.

Finalmente se presenta un plan integral, auspiciado
por la World Association of Perinatal Medicine
(WAPM) vy la International Academy of Perinatal

Medicine (IAPM), que tiene por objetivo reducir en
tres cuartas partes la TMM en Africa Central, de
acuerdo con el espiritu de la Declaracion de los
Objetivos del Milenio de la Asamblea General de
las Naciones Unidas.
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ABSTRACT

In this report, the authors describe the dramatic
situation of maternal health in African countries.
According to the most recent estimates, almost 1
million African women die each year (one maternal
death per minute) and a significant proportion of
these (between 3 and 4 million) have
incapacitating genitourinary fistulae. In contrast, in
industrialized countries, only 2,500 maternal deaths
are registered yearly (0.47% of the total worldwide)
with a maternal mortality ratio (MMR) of 20 per
100,000 live births.

The situation is especially unfavorable in Sub-
Saharan Africa, where the distinct MMR are higher
than 1,000 per 100,000 live births, with a lifetime
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risk of maternal death of 1/14 compared with
1/2,800 in developed countries.

This report analyzes the causes of maternal death
in the African continent, the reasons for the three
type of delay that affect these causes (delay in
requesting help, delay in arriving at a hospital and
delay in receiving medical attention after arrival),
as well as the interventions required to reduce the
elevated MMR.

Finally, an Integral Plan, developed by the World
Association of Perinatal Medicine (WAPM) and the
International Academy of Perinatal Medicine (IAPM)
is presented. This initiative aims to reduce the
MMR in Central Africa by two-thirds, in agreement
with the spirit of the Declaration on the Millenium
Development Goals» of the United Nations General
Assembly.

KEY WORDS

Maternal mortality. Africa. Solidarity. Matres Mundi.
Maternal health.

INTRODUCCION

Muerte materna es Ja muerte de una mujer en el
curso de la gestacion y durante el plazo de 42 dias
después de su terminacion, con independencia de la
duracion y localizacion de la gestacion, por cual-
quier causa relacionada o agravada por el embarazo
O por su asistencia, pero no por causas accidentales
ni incidentales»!.

La situacion de la mujer en los paises de renta
baja continta siendo dificil y en algunos de ellos es
especialmente dramdtica®. Aparte de los numerosos
déficits socioculturales que debe soportar (el 70% de
los pobres y analfabetos del mundo son mujeres),
sufre también multitud de agresiones: 500 millones
son objeto anualmente de algin tipo de violencia® y
4 millones de adolescentes son obligadas a prosti-
tuirse. Por otra parte, los problemas relacionados
con la salud se ceban con ella: el virus de la inmu-
nodeficiencia humana [VIH]/sida (18 millones de
afectadas), mutilaciones genitales que condicionan
su vida sexual y reproductiva (130 millones) y espe-
cialmente la morbimortalidad materna. La Organiza-
ciébn Mundial de la Salud (OMS), en su informe del
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Figura 1. Tasas de mortalidad materna (TMM) en Africa.
Organizacion Mundial de la Salud, 2001.

afio 20004, elaborado con datos de 1990, estimaba
que 527.000 mujeres morian anualmente en los pai-
ses en desarrollo por complicaciones derivadas del
embarazo, el parto y los abortos®’, y estimaciones
fiables aseguran que, solo en Africa, hay entre 3 y
4 millones de mujeres portadoras de fistulas urina-
rias o rectales de origen obstétrico.

Mientras que en los paises desarrollados la tasa
de mortalidad materna (TMM) es de 20/100.000 na-
cidos vivos (de media), en los paises en vias de de-
sarrollo aquella tasa se eleva al 440/100.000 nacidos
vivos (de media). De los paises de Africa s6lo unos
pocos (Cabo Verde, Isla Mauricio y Seychelles) tie-
nen tasas de mortalidad materna y perinatal seme-
jantes a las de los paises industrializados (fig. 1 y ta-
bla 1810,

La situacidon es especialmente dramatica en los
paises del Africa subsahariana, donde la TMM se si-
taa alrededor del 1.000/100.000 nacidos vivos, es de-
cir 200 la tasa registrada en varios paises europeos
como Suecia, Austria, Dinamarca o Espafa. En el
area subsahariana, ademas, el porcentaje de partos
asistidos por «personal cualificado» es el mas bajo
del mundo (fig. 2)!1. La situacion de la salud mater-
na también es muy mala en Africa Occidental. En es-
ta region se estima la TMM entre 900 y 1.300 (Bur-
kina Faso, Mauritania, Senegal, etc)!?.

Por otra parte, estas cifras probablemente son
una subestimacion ya que en la realidad son mucho
mas elevadas, debido a la dificultad en la recogida
de datos fiables, la existencia de subregistros, pro-
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Tabla 1 Mortalidad materna en los diversos paises 100- 99 98 407
africanos, agrupados por regiones 904
geograficas (tasas declaradas y ajustadas)® o 897 75
g ég 53 52
Region y pais TMM reportada  TMM ajustada S 50- 4
[&]

. = 40-

Africa del Norte £ 30
Egipto 84 84 20+
Argelia 120 140 1 8:

Libia 77 97 S > Q. 2 &
Marruecos 230 220 &'egé\e‘ (o)\o \If&;&*@Q ¥ oqu(\ W&
Sudin 550 590 A6 A >

Tinez 69 120 W&

Africa Occidental
Burkina Faso 480 1.000 N T B T
Burundi _ 1.000 Figura 2. Atencion cualificada en el parto segtin regiones de la
Cabo Verde 76 150 Organizacion Mundial de la Saluds’.

Congo Brazzaville 530 740
Costa de Marfil 600 690
gu;)n/ea ZGEere 2l 520 228 blemas médico-legales (abortos provocados), confu-
abon ., . . . . .
Gambia 730 540 sion de 1pd1cadores y negligencia. Se/ cons1d/era que
Ghana 210 540 la mortalidad materna en algunos paises esta subes-
Guinea 530 740 timada en un 20-80%'2. De hecho en los dltimos do-
Sl e P ALY 00 cumentos de la OMS/Regional Office for Africa se
Liberia 580 760 habla d t dia de 1.000 - £
Mauritania 750 1,000 abla de una tasa media de 1. muertes maternas
Niger 590 1.600 por 100.000 nacidos vivos en el afio 2000, cuando
Nigeria - 800 en 1990 se consideraba que la TMM era de 870'34,
Sencgal 560 690 Esta alta mortalidad materna, junto con la alta fer-
Sierra Leona 1.800 2.000 tilidad (5 a 6 hii ier) v 1 tilizacic
Togo 480 570 ilida a 6 hijos por mujer) y la escasa utilizacion

Africa Central de los procedimientos anticonceptivos (4-13%), in-
Camertn 430 730 crementa el riesgo de muerte materna para toda la
gipﬁbhca Centroafricana 1'3328 1188 vida. En el 4rea subsahariana es de 1/14 frente a

ad 5 - .
Republica Democritica del Congo 1.300 990 1/2.800 en los. paises desarrollados. Sin lugar a du-
Mali 580 1.200 das, la mortalidad materna es uno de los grandes
_Ruanda 1.100 1.400 desafios sanitarios del Africa actual y como dice Olu-
Afhf@ Oriental Looo 630 wole, Director de la Division de Familia y Salud Re-
t : . Lo
Egor;?a 870 850 productiva de OMS-Africa, da muerte de una madre
Kenia 410 1.000 es algo mas que una tragedia personal ya que su fa-
Lesotho - 550 milia se ve privada repentinamente de su amor, de
Madagascar 470 550 sus cuidados y de su productividad dentro y fuera
Mozambique 410 1.100 14 ~ ~ . . X
. - 550 de casa»!'*. Cada ano quedan huérfanos 2,5 millones
Tanzania 580 1,500 de ninos y nifias como consecuencia de la muerte
Uganda 510 880 de su madre.

Aftica del Sur Sin duda Africa necesita un esfuerzo de todo el
Angola - 1700 mundo para erradicar su pobreza, mejorar la salud
Botswana 330 100 para ¢ : p , Mej :
Malawi 1.000 1.800 de su poblacién y situar a sus paises en el camino
Namibia 270 300 de un crecimiento viable y sostenible!>1°. Este es-
Sudafrica 150 230 fuerzo tiene que ser global e involucrar a sectores
Swazilandia 230 370 . . .

S 730 750 como la educacion, el bienestar social, el transporte,
Zimbabwe 700 1100 las infraestructuras y el desarrollo econémico, asi co-

mo la proteccion de las culturas autoctonas!”-18, Las

TMM: tasa d rtalidad mat . .
asa de mortanicac matera iniciativas de la OMS, como «Maternidad segura», de
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Figura 3. Relaciones entre la iniciativa Maternidad segura» (SMI) (1978) y «Haciendo segura la maternidad» (MPS). Organizacion

Mundial de la Salud, 1999-2000.

Tabla 2 Derechos humanos: apoyos institucionales

Convenciones internacionales sobre derechos humanos
Declaration of International World Organization IWO) on
Maternal Health Protection
Universal Declaration of Human Rights (UDHR)
Convention on the Elimination of All Forms of Discrimation
Against Women (CEDAW)
International Covenant on Civil and Political Rights
International Covenant on Economic, Social and Cultural
Rights (ECOSOC)
Convention on the Rights of the Child (CRC)
Declaration on the Elimination of All Forms of Violence
Against Women (DEVAW)
Declaration of Barcelona on the Rights of Mother and
Newborn (WAPM)
Convenciones africanas sobre derechos humanos
African Charter on Human and People’s Rights
African Charter on the Rights and Welfare of the Child
Gabone Declaration on the Roadmap for Reduction of
Maternal Mortality
Maputo Declaration and Plan of Action on Sexual and
Reproductive Health and Rights
Documentos adicionales
Cairo Programme of Action and Cairo Plus Five
Beinjing Platform for Action and Beinjing Plus Five

1987, o «Haciendo mas segura la gestacion», de 2000
(fig. 3; tabla 2), y las sucesivas reuniones que pro-
piciaron han convertido la mortalidad materna en
una prioridad internacional que ha movilizado a Go-
biernos, agencias de donantes, organizaciones no
gubernamentales y diversos movimientos de solida-
ridad. Docenas de declaraciones dan soporte institu-
cional y juridico a este movimiento. A pesar de ello
y de la notable importancia de los recursos econo6-
micos puestos en juego, los resultados han sido es-
casos y persisten en muchos lugares del planeta, es-
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pecialmente en Africa; unas TMM absolutamente ina-
ceptables.

CAUSAS DE MUERTE MATERNA EN AFRICA

Probablemente el nimero de muertes maternas
en Africa supera ampliamente la cifra de 251.600
anuales que la OMS recoge en sus informes?. Un or-
ganismo oficial, la African Union Comission, ha re-
conocido un millébn de muertes maternas y neonata-
les anuales'®. La poca fiabilidad de las cifras
estadisticas procedentes de Africa'®?3, basadas casi
siempre en estimaciones, es uno de los principales
problemas con que nos enfrentamos al evaluar la sa-
lud maternoinfantil de este continente.

La confusidon continta cuando se intentan anali-
zar las causas directas e indirectas de las muertes,
cuyos porcentajes son naturalmente muy diferentes
de los que registramos en los paises desarrollados.
Seglin la OMS, el 80% de las muertes en los paises
de renta baja se deben a causas obstétricas directas
(fig. 4), y el 20% son ocasionadas por causas indi-
rectas (VIH/sida, malaria, anemia, enfermedades me-
dicoquirtrgicas, etc.). No puede desconocerse que
la prevalencia del VIH entre mujeres embarazadas
africanas ha aumentado 10 veces en los ultimos
anos!'%%4,

El analisis de estas cifras revela que mientras que
en los paises desarrollados el 53% de las muertes
maternas se deben a causas indirectas (afeccion car-
diovascular, neoplasias, hemorragia cerebral, enfer-
medad nefrourologica, suicidios, etc.), en los paises
en vias de desarrollo este grupo de causas no supe-
ra el 20% (tabla 3). Por el contrario, cuando se ana-
lizan las muertes por causa obstétrica directa (he-
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Hemorragia

Indirectas 250,
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Figura 4. Causas de mortalidad materna en Africa.

Tabla 3 Africa: causas de mortalidad materna
Causas Paises desarrollados — Africa
Causas obstétricas directas 47% 80%
Hemorragia 20% 25%
Preeclampsia/hipertension 15% 12%
Infeccion 8% 15%
Aborto inseguro - 13%
Parto obstruido y rotura uterina - 8%
Otras causas (ectopico, etc.) 4% 7%
Causas indirectas 53% 20%
Enfermedades cardiovasculares 20% 2%
Hemorragia cerebral 10% =
Enfermedades nefrourologicas 10% -
Neoplasias 10% 2%
Homicidios/suicidios 3% -
Virus de la inmunodeficiencia
humana/sida, malaria y anemia - 16%

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud y National Reports.

morragia, preeclampsia, infeccion, parto obstruido,
aborto provocado, etc.) se da el fendmeno inverso:
en los paises en vias de desarrollo este grupo se ele-
va al 80%, mientras que en los paises de renta alta
solo alcanza el 47%. Las diferencias son especial-
mente importantes en el apartado correspondiente a
las infecciones. Destaca que el 90% de las mujeres
que mueren en el parto no tienen aparentemente
factores de riesgo obstétrico?-232,

Pero en el trasfondo de la gran mayoria de estas
muertes existen, en todo el continente, factores so-
cioeconOmicos relevantes que son los auténticos

Tabla 4 Africa: factores socioeconémicos que

influyen en la mortalidad materna

. Mala nutricién materna

. Sobrecarga laboral (esfuerzos fisicos, etc.)

. Escaso o nulo control sanitario del embarazo

. Guerra y violencia étnica y de género

. Prejuicios culturales. Analfabetismo

. Inaccesibilidad de los escasos hospitales

. Estructura sanitaria deficiente

. Intervalos intergenésicos cortos

. Gestaciones en adolescentes (déficit de servicios de
contracepcion)

. Ineficacia y corrupcion administrativa

O 0~ O\ R W N =

—
o

protagonistas del problema: prejuicios culturales,
escaso o nulo control sanitario durante el embara-
zo, dificil acceso de la poblacion (un 90% del total)
a los hospitales, etc. (tabla 4). Estimaciones fiables
revelan que solo el 40% de las parturientas africa-
nas recibe asistencia por parte de personal cualifi-
cado, porcentaje que apenas se ha modificado en
los dltimos 10 anos (fig. 2). Para muchas comuni-
dades africanas la muerte forma parte de su vida
cotidiana.

Por otra parte, no menos del 10% de las muertes
maternas se deben a abortos provocados en condi-
ciones de riesgo. El 95% de éstos tiene lugar en el
tercer mundo, y singularmente en Africa. En algunos
paises de Africa Central las complicaciones por abor-
to provocado constituyen el 20% de las muertes ma-
ternas®.

Existen grupos de embarazadas especialmente
vulnerables. Se estima que practicamente la mitad de
las mujeres africanas que dan a luz por primera vez
son adolescentes. Comunmente estas chicas son
analfabetas, con escasos recursos econdémicos y no
tienen acceso a los servicios de planificacion fami-
liar?’. Se calcula que en Africa quedan embarazadas
todos los anos entre 12 y 14 millones de adolescen-
tes, de las cuales 70.000 moriran en el parto victimas
de partos obstruidos como consecuencia de sus pel-
vis infantiles. Si sobreviven al parto, muchas de ellas
quedaran con fistulas obstétricas que lastraran su vi-
da. Por otra parte, de los 18 millones de mujeres que
en Africa se someten a un aborto ilegal practicado en
condiciones de riesgo, aproximadamente la mitad
son adolescentes, y su mortalidad es un 30% mayor
que en las mujeres adultas (300-600/100.000)%%. En el

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(7):405-19
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| Factores socioeconémicos |

Los tres retrasos

| Causas inmediatas |

Indirectas

v v v v v v v v
Hemorragia || Sepsis | Preeclampsia| | Aborto Parto | VIH/sida | | Malaria | | Anemia |
y eclampsia obstruido

Figura 5. Relacion entre factores socioeconomicos, retrasos y causas de muerte materna. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

extremo opuesto, alrededor del 20% de los naci-
mientos corresponden en Africa a mujeres mayores
de 35 afnos, prematuramente envejecidas y con ten-
dencia a desarrollar preeclampsia y hemorragias®.
Por otra parte, debe recordarse que en el tercer mun-
do el 61% de las muertes maternas tienen lugar du-
rante el puerperio®.

Por cada muerte materna, aproximadamente otras
20 mujeres presentan complicaciones secundarias al
parto: incontinencia urinaria, fistulas, enfermedad in-
flamatoria pélvica, dolor pélvico créonico, anemia
cronica, depresion emocional prolongada, debilidad
fisica e infertilidad.

Existe unanimidad en admitir que en Africa el 60-
80% de las muertes maternas podria evitarse mejo-
rando la situacion econdémica de los diversos pai-
ses>3132. Se calcula que las elevadas cifras de
mortalidad materna producirin, en los proximos 10
anos, una pérdida de 45 billones de doélares por la
menor productividad??, teniendo en cuenta el papel
fundamental de la mujer africana, ya no sé6lo en el
cuidado de la familia sino en el sector laboral.

LOS TRES RETRASOS

Los factores socioecondémicos comentados son las
causas ultimas de las altas TMM, a través de un mo-
delo conocido como «de los tres retrasos» (fig. 5).
Efectivamente, la experiencia ha demostrado amplia-
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mente que la mayoria de las muertes maternas en
Africa, y también en los paises de renta baja de otros
continentes, tiene por origen uno o varios de estos
retrasos>*:

1. Retraso en la decision de buscar ayuda cualifi-
cada.

2. Retraso en llegar al centro asistencial.

3. Retraso en recibir atencion médica apropiada
al llegar al centro asistencial.

Retraso en la decision de buscar ayuda
cualificada

En las zonas rurales de Africa donde, como ya se
ha dicho, se acumula el 80-90% de la poblacion,
existe un médico por cada 100.000 habitantes® y el
nimero de matronas con titulo oficial es atn mas
exiguo. Esto significa que en caso de graves com-
plicaciones habitualmente no es posible una asisten-
cia domiciliaria cualificada. Por tanto, se hace nece-
sario el traslado de la paciente a un centro sanitario.
Pero este traslado puede ser conflictivo, producién-
dose un primer retraso por alguna o varias de las si-
guientes razones:

— Incapacidad de la mujer y su familia para iden-

tificar el riesgo o la presencia de una complicacion®.

Debido a la falta de informacion y al estoicismo-fa-
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talismo de la mujer africana, les es dificil evaluar el
peligro de, por ejemplo, un parto prolongado o una
hemorragia.

— Los prejuicios culturales, que les inducen a des-
confiar del parto institucional u hospitalario, prefi-
riendo el parto tradicional, con sus variantes regio-
nales y la ausencia de camas y aparatos. Esta
opinidn es compartida por el 70-80% de las mujeres,
tanto en el medio rural como en el urbano®. Sesen-
ta millones de mujeres dan a luz todos los afos sin
asistencia sanitaria de ningan tipo’.

— La matrona empirica (o tradicional), apegada a
sus costumbres y arcaicos procedimientos, y muchas
veces analfabeta, no desea que interfieran en su la-
bor y rechaza una posible ayuda cualificada: teme
perder poder e ingresos econdmicos?>3°,

— La falta de recursos econdmicos es un factor di-
suasorio de primer orden. En Africa no hay costum-
bre de prepararse econémicamente para los gastos
que comportard la llegada de un bebé. Ni siquiera
se compra anticipadamente la ropa para él.

— La mujer no tiene, habitualmente, capacidad
decisoria autonoma. El traslado al hospital debe ser
autorizado por el marido o, en su defecto, por los
otros varones de la familia que, en general, no ven
con buenos ojos que no se sigan las costumbres tra-
dicionales. El varon considera que la subordinacion
y la falta de poder de la mujer forman parte del or-
den natural, e ignora el valor de la experiencia de

las mujeres’®.

Retraso en llegar al centro asistencial

Decidido el traslado, las mujeres africanas y sus
familiares tropiezan con una doble inaccesibilidad
asistencial: administrativa y fisica:

— La inaccesibilidad administrativa es, en gran
parte, consecuencia del desconocimiento de la mu-
jer y de su familia de las caracteristicas del sistema
de salud de su propio pais. Suelen perder mucho
tiempo yendo de un puesto de salud (primer nivel
asistencial) a otro, hasta que por fin llegan al esta-
blecimiento adecuado. En muchos de estos paises la
descoordinacion entre los diferentes niveles asisten-
ciales es, por otra parte, la regla.

— La inaccesibilidad fisica es la causante de mu-
chas demoras. El 80% de las mujeres campesinas de

Africa viven a mas de 5 km del hospital de primer
nivel mas cercano. Entre su casa y el centro asisten-
cial suele haber frecuentes barreras geogrificas
(montanas, selvas, rios, etc.), caminos y carreteras
impracticables en ciertas épocas del afio y en algu-
nas areas una notable inseguridad. Por otra parte, no
suele haber transportes publicos cercanos ni vehicu-
los privados en las aldeas. La Gnica solucion suele
consistir en construir unas parihuelas o utilizar una
bicicleta con remolque.

Retraso en recibir atencion médica apropiada
al llegar al centro asistencial

Los hospitales bien equipados y con personal sa-
nitario cualificado se concentran en las grandes ciu-
dades. Estos centros consumen la mayor parte del
presupuesto sanitario del pais, y en cambio solo sir-
ven a una minima parte de la poblacion®®. Por el
contrario, los centros de salud y los hospitales rura-
les o de distrito (primero y segundo niveles asisten-
ciales) reciben escasos recursos, sufren una gran
movilidad de sus profesionales (que emigran a la
ciudad tan pronto como adquieren experiencia) y
presentan notables ineficiencias.

Por tanto, las causas de una atencion hospitalaria
tardia y poco cualificada suelen depender de:

— Falta de personal cualificado (médicos, matro-
nas, enfermeras, etc.).

— Organizacion y gestion inadecuada.

— Falta de coordinacion entre el primer y el se-
gundo nivel asistencial.

— Falta de equipamiento tecnologico adecuado.

INTERVENCIONES PARA DISMINUIR LAS TASAS
DE MORTALIDAD MATERNA

Todas las agencias de las Naciones Unidas rela-
cionadas con la salud, las sociedades cientificas in-
ternacionales (FIGO, WAPM, etc.) asi como las orga-
nizaciones no gubernamentales de desarrollo
especializadas en salud hacen hincapié en que la
forma mas eficaz para reducir las altas TMM en Afri-
ca consiste en lograr un aceptable control antenatal
destinado a detectar precozmente las complicaciones
y que un profesional minimamente cualificado esté
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presente en cada parto. La relacion entre atencion
cualificada y mortalidad materna esta bien probada
(fig. 6). El porcentaje de partos atendidos por per-
sonal preparado constituye, ademas, un excelente
indicador de salud maternoinfantil®’. Existe contro-
versia sobre lo que debe entenderse por «personal
cualificado», a pesar de los intentos de la OMS vy di-
versas sociedades cientificas para acordar una defi-
nicion consensuada®®3. Mientras que en algunos
paises se incluye con este calificativo Gnicamente al
personal sanitario titulado, en algunas encuestas na-
cionales se considera cualificada a cualquier perso-
na que haya recibido una preparacion minima para
atender partos.

Sin embargo, aunque el objetivo de todos los es-
fuerzos en esta drea debe ser conseguir esta aten-
cién cualificada®®, es indtil concentrarse en una sola
causa inmediata de muerte, como la hemorragia o la
infeccidn, o pensar que con un simple envio de kits
para «parto limpio» se solucionard el problema. Tam-
poco se trata de fijar como objetivo que todos los
partos tengan lugar en un hospital de segundo o ter-
cer nivel.

Cualquier plan o programa que intente abordar
de una forma eficaz y eficiente el problema de la
mortalidad materna debe basarse en intentar corre-
gir de una manera global las disfunciones que origi-
nan los tres retrasos.

Retraso en la decision de buscar ayuda
cualificada

Este retraso debe abordarse realizando o creando:

1. Gestiones o acciones para ganarse la confian-
za de los lideres vecinales. La complicidad social
con ellos es fundamental para que los programas de
cooperacion tengan éxito. El objetivo es que acep-
ten y apoyen los cambios que desean implantarse y
tengan un enfoque mis positivo de los problemas
de salud. En ocasiones es util la creacion de comi-
tés de salud locales.

2. Campanas de sensibilizacion sobre salud ma-
ternoinfantil para toda la comunidad. La promocion
del papel del varon (pareja, padre, hermano, etc.)
en la atencion del embarazo y parto es esencial pa-
ra el éxito de la intervencion. Debe conseguirse su
soporte y colaboracion®h42,
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Figura 6. Relacion entre atencion cualificada en el parto y
mortalidad materna.

3. Cursos para las mujeres en edad reproductiva
(y sus parejas), para obviar los prejuicios culturales,
corregir su desinformacion sobre salud reproductiva
(embarazo, parto, etc.) y proporcionarles informa-
cion sobre anticoncepcion, habitos higiénicos y nu-
tricionales adecuados, vacunaciones, prevencion de
VIH/sida, etc.

4. Cursos o charlas especificas para mujeres ges-
tantes. El objetivo es que aprendan a reconocer los
signos de las complicaciones que pueden amenazar
su vida durante el embarazo o parto, informandoles
sobre cuando y a quién deben acudir si éstas se pre-
sentan. Debe recordarse que, si bien de acuerdo con
la OMS, la mayor parte de las complicaciones obs-
tétricas no pueden prevenirse ni evitarse, si pueden
tratarse con éxito si se detectan precozmente®4>. Es-
ta formacion especifica también deberia incidir sobre
los planes familiares para recibir al bebé, basandose
en sus propias costumbres ancestrales que prescri-
ben atender muy bien a los invitados. Debe persua-
dirseles de que estin esperando a un invitado (el
bebé) que debe ser bien atendido (ropa, recursos,
etc.).

5. Equipos de salud rural> tomando como base a
las matronas o enfermeras auxiliares y agentes de sa-
lud. Para una poblacidén de 4.000 personas (lo que
equivale a 160 partos al afio) este personal deberia
estar formado por una matrona auxiliar y un agente
de salud. Este equipo se responsabilizaria, no solo de
la atencion de los partos normales, sino que también
deberia encargarse de los cuidados prenatales basi-
cos, la planificacion familiar, la educacion sanitaria y
nutricional y, sobre todo, de la deteccion de las com-
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plicaciones del embarazo y el parto. Naturalmente,
estos objetivos solo podran ser asumidos si:

— Se realizan cursos de formacion para reconver-
tir a las matronas empiricas o tradicionales (en oca-
siones considerablemente habiles) en auxiliares de
matrona, dotadas de una buena preparacién obsté-
trica. Esta tarea precisa de paciencia, persuasion y
adaptacion al medio, y sobre todo de un control es-
tricto de su trabajo, ya que, por ejemplo, un uso ina-
decuado por parte de este personal de la oxitocina
o la ergometrina durante el parto puede incrementar
la incidencia de roturas uterinas (un 15% de las
muertes maternas en 2003)%. En cambio es reco-
mendable que utilicen ergdticos de forma preventi-
va en el posparto inmediato (especialmente miso-
prosto))*# Lamentablemente, diversos informes no
han podido demostrar que la introduccién de la
asepsia en los partos atendidos por matronas empi-
ricas reduzca sustancialmente las infecciones®. Na-
turalmente, estas matronas auxiliares deberian ser
sustituidas progresivamente por matronas tituladas.

— Se preparan adecuadamente agentes de salud»
(o centinelas de salud, como se denominan en Boli-
via), cuyas tareas basicas son colaborar en la infor-
macion sanitaria, la organizacion de los traslados a
los centros sanitarios adecuados y la logistica sanita-
ria del area: recepcion y dispensacion de ciertos me-
dicamentos y recursos sanitarios basicos (anticon-
ceptivos, antibidticos, analgésicos, antiinflamatorios,
etc.). También pueden tener un papel decisivo en el
Reproductive Age Mortality Survey (RAMOS), siste-
ma que permite a través de la llamada «autopsia ver-
bal> (entrevistas con los familiares y personas que
atendieron el parto) fijar la posible causa de la
muerte’?.

— Se reciben los suministros necesarios para reali-
zar su labor: guantes y jeringas estériles, medicamen-
tos basicos, material de difusion (posters, folletos, li-
bros, etc.). Por otra parte, un sistema de comunicacion
por radio puede facilitar las consultas entre este pri-
mer nivel de asistencia y el centro de referencia. Res-
pecto a la recepcion y distribucion de anticonceptivos,
debe recordarse que la reduccion de la fecundidad es,
sin duda, una de las maneras mas eficaces para dis-
minuir la mortalidad materna en una poblacion deter-
minada®%. Lamentablemente, su grado de utilizacion
en la region subsahariana es minimo. Algunas agen-
cias de salud insisten especialmente en la necesidad

de que las personas que atienden el parto dispongan
del material necesario para efectuar la «riple limpieza»:
manos (jabon), drea del parto (sibana de plastico) y
cordon umbilical (sistema de seccion y ligadura). Sin
embargo, actualmente se considera que el envio de
los clean delivery kits de forma aislada no mejora sus-
tancialmente los resultados>*3.

6. Mutualidades» que permitan, con un minimo
dispendio econdémico (3-5 dolares al ano), que la fa-
milia pueda recibir atencién sanitaria, en el hospital
de referencia (no incluye la alimentacion). Se ha su-
gerido que una parte de esta cantidad deberia llegar
a las auxiliares de matrona o enfermeras locales, al
efecto de que faciliten la transferencia al centro de
referencia.

Retraso en llegar al centro sanitario

Las consecuencias de este retraso pueden obviar-
se tomando las siguientes medidas:

1. Creando pequenos centros asistenciales (pues-
tos de salud o postas de socorro) dotados de una sa-
la de partos muy bisica, donde puedan asistirse los
partos normales de las embarazadas controladas por
el equipo de salud rural antes mencionado. Estos
centros reciben diferentes denominaciones segin el
pais. Taylor y Berelson®* los denominan rural cen-
tres of maternal and child bealth (MHH). Quiza el
nombre mis adecuado seria casa de partos. Este re-
curso evitaria tener que asistir partos en lugares
(chozas) absolutamente inadecuados, sin agua, hi-
giene y compartiendo el espacio con animales di-
versos. Segun estimaciones previas, deberia contarse
con una casa de partos por cada 4.000 personas, de
forma que para una poblacion rural y desperdigada
de 100.000 personas serian necesarios de 20 a 25
unidades de este tipo>®. De esta forma, solo tendrian
que ser transferidas al siguiente nivel (hospital) el
15% de las parturientas.

Sin embargo, la Oficina Regional de la OMS para
Africa propone 2 niveles de asistencia obstétrica:
a) asistencia basica de emergencia (basic emergency
obstetric care [BEOC)), que formaria parte de la asis-
tencia primaria, y b) asistencia completa de emergen-
cia (comprebensive emergency obstetric care [CEOC)),
que constituiria el centro o nivel de referencia®”->.
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Tabla 5

Funciones especificas de los dos niveles de asistencia hospitalaria en Africa

Asistencia bdsica de emergencia (BEOC)

Asistencia primaria (PCH)

Administracion parenteral de antibiéticos

Administracion parenteral de farmacos oxitocicos
Administracion parenteral de anticonvulsionantes (eclampsia)
Extraccion manual de la placenta

Extraccion de productos retenidos

Asistencia parto vaginal normal

Asistencia completa de emergencia (CEOC)

Nivel de referencia

Todas las funciones de BEOC
Cuidado prenatal

Cirugia, incluida cesirea

Las funciones de cada uno de estos centros se ex-
ponen en la tabla 5. Para cada 500.000 habitantes se-
rfan necesarios al menos 4 BEOC (o 25 rural centres
of MCH) y un CEOC. Establecer un modelo u otro
depende de las caracteristicas geograficas del area,
de la concentracién mayor o menor de la poblacion
en nucleos vecinales, de la calidad de las comunica-
ciones y de la situacion de los cuidados maternoin-
fantiles preexistentes.

2. Redactar un «protocolo de traslado» para prever
los pasos que hay que dar ante la necesidad de
transferir a una gestante o parturienta al hospital
de referencia. Este protocolo, especialmente impor-
tante en las colectividades muy alejadas, deberia in-
cluir un apartado comin de recomendaciones para
todas las comunidades, pero también un apartado
especifico para cada una de ellas: itinerarios, recur-
sos necesarios (dinero, gasolina, medio de transpor-
te, etc.) y personas implicadas.

3. Organizar un grupo de voluntarios jovenes para
ayudar al transporte de la paciente, bajo la direccion
del agente de salud. Pueden aprovecharse asociacio-
nes preexistentes (religiosas, civicas, grupos musicales,
coros, etc.). Esta politica de utilizacion de recursos ve-
cinales propios ha dado buenos resultados en algunas
regiones, como por ejemplo Soroki (Uganda)*.

4. Dotar, si es posible y necesario, a los agentes
de salud de un vehiculo de transporte adecuado a
sus necesidades especificas (motocicleta, camioneta
reconvertible en ambulancia improvisada, etc.) y
también de una radioemisora. Este Gltimo recurso
puede ser fundamental si no se cuenta, como suele
ser habitual, con un teléfono y otros sistemas de co-
municacion. El objetivo deberia ser que la parturien-
ta no tardase, en caso de una complicacion grave,
mis de 45 min en llegar al centro sanitario®. La-
mentablemente, este limite temporal suele sobrepa-
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sarse en determinadas regiones. El analisis de los
tiempos estimados que transcurren entre el inicio de
una complicacion obstétrica mayor y la muerte es
de 12 h de promedio. La excepcion es, naturalmente,
la hemorragia posparto que puede causar la muerte
en menos de 1 h%°, Es conveniente que mediante un
sistema de radio los centros de referencia puedan ser
informados de la llegada inminente de la paciente, y
asi poder preparar adecuadamente su recepcion.

5. Construccion, equipamiento y organizacion de
casas maternales (o casas de la esperanza). Se trata
de construcciones adosadas, o situadas en las proxi-
midades del hospital de referencia (generalmente el
hospital de distrito), con capacidad para alojar a 10-
15 embarazadas en los ultimos dias (o semanas) del
embarazo. Se trata de gestantes con riesgo de com-
plicaciones (presentacion fetal anomala, mala pelvis,
preeclampsia leve o moderada, malos antecedentes
obstétricos, etc.) o que simplemente viven muy lejos
del hospital. El objetivo bisico de estas instalaciones
es asegurar la accesibilidad inmediata al centro, pe-
ro también mejorar la nutricion de la madre y facili-
tarle informacion y formacion sobre higiene, cuida-
dos del recién nacido, etc.

La equidad y la accesibilidad universal del siste-
ma de salud son principios fundamentales de la po-
litica «Salud para todos en el siglo xx1» en Africa.

Retraso en recibir atencion médica apropiada
al llegar al centro asistencial

Este retraso puede evitarse mediante las siguien-
tes intervenciones:

1. Eliminando, en los casos urgentes, los procedi-
mientos burocriticos y las barreras administrativas
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del hospital. Las medidas de ingreso deben ser agi-
les. Existe unanimidad en considerar que los centros
accesibles, preparados y con personal cualificado
son los tres ingredientes criticos para asegurar el éxi-
to de un programa de salud maternoinfantil3®7,

2. Coordinando la informacion entre las BEOC (o
los agentes de salud locales) y el hospital, gracias a
la comunicacion por radio que permite alertar a és-
te sobre la proxima llegada de una parturienta con
complicaciones™.

3. Mejorando la formacion in situ del personal sa-
nitario mediante cursos especificos para los diversos
niveles: médicos generales, cirujanos, obstetras (cur-
sos de cirugia obstétrico-ginecologica, cirugia de fis-
tulas, ecografia general y obstétrica, etc.), matronas
(cursos sobre partograma, método canguro, etc.) y
enfermeras (cursos de enfermeria obstétrica y neona-
tal, etc.). Con toda seguridad, ésta es la intervencion
de cooperacion mas importante. La buena prepara-
cion del personal médico y del resto del equipo pro-
fesional es mas trascendente que la cantidad de tec-
nologia disponible. Deben disefiarse estrategias para
la permanencia y fidelizacion del personal sanitario
(especialmente de los médicos) en el hospital.

4. Mejorando el equipamiento tecnologico del
centro, proveyéndolo de equipos nuevos o amortiza-
dos (pero no obsoletos), procedentes de los paises
de renta alta. El centro debe contar con el soporte de
un laboratorio y de un sistema para disponer de san-
gre (recogida, conservacion y equipo de transfusion).
Debe recordarse también que en ocasiones debe
proveerse a estos centros de la infraestructura mas
basica, como pozos, placas solares, etc.

5. Facilitando la estancia periddica de un cierto
numero de cooperantes internacionales para reforzar
los recursos humanos del hospital, al cual, al mismo
tiempo, podrin aportar formacion sobre temas es-
pecificos. Con este fin, Matres Mundi y la WAPM han
disenniado y puesto en marcha un curso virtual para
cooperantes voluntarios internacionales.

6. Protocolizando la labor asistencial de una for-
ma correcta y adaptada a las necesidades y posibili-
dades de los paises de renta baja. En este sentido
Matres Mundi, la WAPM y la TAPM han editado y dis-
tribuido las Recommendations and Guidelines for
Perinatal Medicine, que es la primera contribucion
editorial que se hace en este sentido.

7. Asegurando la organizacion y la gestion ade-
cuadas de los recursos hospitalarios.

Naturalmente, independientemente de todas estas
medidas, es necesario impulsar un adecuado sistema
de salud en cada pais, procurar que la calidad de los
registros mejore, que se evalien de forma imparcial
y objetiva los resultados de estas intervenciones® y
contar con mejores indicadores de salud maternal.

Lamentablemente, los actuales son insuficientes™.

LOS OBJETTIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

Durante los ultimos 20 afos se han sucedido
multitud de declaraciones institucionales e iniciativas
sobre la necesidad de universalizar la atencién mé-
dico-sanitaria a las madres y sus hijos, entre ellas, la
Declaracion de Alma Ata (1978), la Conferencia In-
ternacional sobre Cuidados en Atencion Primaria
Materno-Infantil (IPCH) (1978) o, como ya hemos
mencionado, la iniciativa de la OMS sobre Materni-
dad Segura (1978)°°. A partir de la conferencia sobre
Maternidad Segura de Nairobi (1987), se cre6 un
grupo de trabajo (Agency Group) formado por la
OMS, UNFPA, Unicef, IPPF, FCI y, posteriormente
FIGO, que sin duda ha dinamizado los proyectos
para mejorar la salud maternoinfantil en los paises
en curso de desarrollo® 02,

La Asamblea General de las Naciones Unidas, en
una solemne declaracion firmada por 189 paises, ha
establecido en el ano 2000 los denominados Mille-
nium Development Goals (objetivos de desarrollo del
milenio), que incluyen 8 objetivos y 18 metas®>%, El
objetivo nimero 5 se refiere a la salud materna, y en
su meta nimero 6 se anuncia textualmente: Reducir
en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la tasa de
mortalidad materna» (tabla 06).

Sin duda, se trata de un objetivo muy loable, pe-
ro lamentablemente ya han transcurrido 7 afos des-
de aquella declaracion y la salud materna en Africa
no ha mejorado sustancialmente. Incluso en alguno
paises ha empeorado (Zambia, Tanzania, Senegal,
etc.). Por tanto, es de prever, como ya ha ocurrido
con otras declaraciones o iniciativas del mismo tipo,
que aquellos objetivos no se alcanzarin. Recorde-
mos, por ejemplo, la fallida campana Salud para to-
dos en el afo 2000» (1977). La Unién Africana ya ha
reconocido publicamente este hecho, pidiendo el
concurso de todas las instituciones publicas y priva-
das del mundo, para intentar mejorar la desesperada
situacion de la salud maternoinfantil en el continen-
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Tabla 6 Salud en los «Objetivos de desarrollo
del milenio»

Objetivo 4 Reducir la mortalidad infantil

Meta 5 Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y
2015, la mortalidad de los nifos y nifias
menores de 5 anos

Objetivo 5 Mejorar la salud materna

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

Objetivo 6 Combuatir el virus de la inmunodeficiencia
humana/sida, la malaria y otras enfermedades
infecciosas

Meta 7 Detener y empezar a reducir en 2015 la
propagacion del sida

Meta 8 Detener y empezar a reducir en 20105 la

incidencia de la malaria y otras enfermedades
graves

Fuente: Implementation of the United Nations Milennium
Declaration, Report of the Secretary General, A/57/270 (31 July
2002); First Annal Report Based on the Road Map Towards the
Implementation of the United Nations Milennium Declaration,
Report of the Secretary General, A/56/326 (6 September 2001);
United Nations Divissions Milennium Indicators Database,
Verified in July 2004; World Health Organization, Department of
MDG, Health and Development Policy (HDP).

te. Concretamente, la Oficina Regional de la OMS
para Africa reconoce que «en muchos paises de la
region los sistemas de salud son muy débiles y no
pueden responder a las necesidades de la madre y
el nino, debido a la inadecuada preparacion de los
profesionales, a la ausencia de equipos sanitarios y
otros suministros, y a la inexistencia de centros de
referencia»'3.

Actualmente la Comisién de la Union Africana ha
disefiado un Mapa de Ruta para acelerar la reduc-
cion de la mortalidad materna y perinatal y un Plan
de Accion (Maputo Plan o POA) para implementar
mediante una politica-marco el Derecho a la salud
sexual y reproductiva» entre 2007 y 2010 (Maputo,
2006). La Union Africana desea que colaboren en es-
te plan no sélo los gobiernos locales, sino también
el sector privado, la sociedad civil y de modo espe-
cial las organizaciones no gubernamentales'?. El do-
cumento «Health for all Policy for the 21st Century
in the African Region: Agenda 2000» es ilustrativo de
las dificultades con que se tropieza'®,

Por esta razon, Matres Mundi, agencia solidaria
del International Perinatal Medicine Group, formado
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por la World Association of Perinatal Medicine
(WAPM), la International Academy of Perinatal Me-
dicine (IAMP), la International Society The Fetus as
a Patient y la Tan Donald Inter-University School of
Ultrasounds in Obstetrics and Gynecology, ha dise-
fiado, con el concurso de todas estas entidades, un
Integral Plan for Reduction of Maternal Mortality in
Central Africa, toda vez que es en esta drea geogra-
fica donde se alcanzan las TMM mas elevadas. Casi
la mitad de las muertes de Africa tiene lugar en el
area subsahariana, una region donde Gnicamente re-
side el 17% de la poblacion mundial, y que contri-
buye sb6lo con un 12% a los nacimientos mundiales.

PLAN INTEGRAL PARA LA REDUCCION DE LA
MORTALIDAD MATERNA EN AFRICA CENTRAL
(PIMMAC)

Este plan intentard influir sobre los 3 retrasos
mencionados, poniendo en juego todas las acciones
e intervenciones descritas anteriormente y, por su-
puesto, adaptindose a las recomendaciones y re-
querimientos de la OMS/Union Africana.

En los proximos meses (2008-2009), si se consigue
la suficiente financiacion, se implementard una expe-
riencia piloto del mencionado PIMMAC en Ruanda,
en el area de influencia de 2 hospitales de distrito,
Ruli y Ruamagama, que cubren las necesidades de
hospitalizacion de aproximadamente 400.000 perso-
nas.

El diseno del PIMMAC, su organizacion, puesta
en marcha, desarrollo, control y evaluacion, correra
a cargo de la organizacion no gubernamental Matres
Mundi, y colaboraran con ella todas las entidades
académicas que forman, como ya se ha menciona-
do, el Grupo Internacional de Medicina Perinatal.

La experiencia piloto incluye un Programa Inte-
gral de Cooperacion Asistencial (construccion y do-
tacion de casas de parto y casas maternales, equi-
pamiento adecuado de los hospitales de referencia,
etc.), un Programa Especifico de Formacion e In-
formacion (19 cursos para profesionales de la salud
en sus diversos niveles) y un Programa Especifico
de Sensibilizaciéon Comunitaria con 14 acciones
(campanas populares, jornadas de informacion pa-
ra colectivos especificos, etc.). Se ha cuidado mu-
cho, en la elaboracion del plan, la viabilidad y sos-
tenibilidad de todo el proyecto, tanto desde el
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punto de vista sociocultural como técnico, financiero,
medioambiental y politico. El proyecto incluye tam-
bién la publicacion de unas guias especificas para el
tercer mundo (Recommendations and Guidelines for
Perinatal Medicine), editadas por Matres Mundi en

cooperacion con la WAPM y la IAPM, y que seran
presentadas en el Congreso Mundial de Medicina Pe-
rinatal de Florencia (septiembre de 2007).

El PIMMAC se prolongara durante 2 anos (2008-

2009) y costard unos 200.000 euros.

6.

10.

11.

12.

13.
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