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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la muerte materna
como el fallecimiento de una mujer durante el periodo de embarazo y hasta
42 dias después del parto o del término de la gestacion, con independencia
de la duracion vy el lugar de la misma, debido a cualquier causa relacionada
con el embarazo o agravada por el mismo o su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales.

A nivel mundial, la salud materna esta mejorando. Desde 1990, el na-
mero de nifias y mujeres que fallecen durante el embarazo o el parto ha
disminuido! de 543.000 a 287.000 al afio. Sin embargo, conseguir que
la atencion materna de calidad se convierta en una realidad para todas
las mujeres sigue siendo un reto fundamental en salud global. A pesar
de la urgencia de este problema dentro de la agenda de salud global,
resulta dificil entender por qué la mortalidad materna no ha recibido
la atencion® que merece por parte de los diferentes actores implicados
(donantes, paises con alta carga de mortalidad materna, decisores po-
liticos, profesionales sanitarios, etc.) hasta hace poco.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) acordados en 2000
entre paises y actores de la Cooperacion Internacional para el Desa-
rrollo para reducir la mortalidad infantil®>* (ODM4) y la mortalidad
materna* (ODMS5) han ayudado a avanzar acelerando algunas mejoras
en cuanto al acceso y la calidad de la asistencia sanitaria a través de
iniciativas locales y globales en todo el mundo’. Sin embargo, alrede-
dor del 99% de las muertes maternas que se producen en el mundo
suceden en paises vias de desarrollo y la mayoria de paises® no estan en
camino de conseguir el objetivo de disminuir la razén de mortalidad
materna (RMM) un 75% en 2015; es decir, el numero de muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos’.

Ha habido progreso: las muertes maternas han disminuido casi el 50%
desde 1990. No obstante, dicho progreso ha sido mas lento de lo es-
perado y se ha producido de forma desigual: en algunas regiones como
Asia Oriental, el norte de Africa y el sudeste asiatico se han registrado
reducciones del 40% o mas. En el sudeste asiatico, la reduccion ha
sido del 53% (entre 1990 y 2008), aunque todavia alberga un elevado
numero de muertes maternas, mientras que la reduccién de las muer-
tes maternas en la region subsahariana fue de tan solo el 26%.

¢Dé qué mueren estas mujeres? Segun las estimaciones disponibles?,
mas de la mitad de las muertes maternas totales se deben a hemorragia
(35%, pérdida de sangre), hipertension (18%, tensién arterial alta) y



septicemia (8%, infeccidon sanguinea). Los abortos inseguros®, cuya
contribucion al namero total de muertes resulta dificil de determinar
por su propia naturaleza, representarian un 9% de las muertes ma-
ternas. Aproximadamente, una quinta parte de las muertes maternas
(18%) se deben a causas indirectas como la malaria, el VIH/sida o
cardiopatias y el 11% a causas directas (ej. complicaciones de la anes-
tesia, cesarea, suicidio por depresion puerperal). De hecho, en nueve
paises del Africa subsahariana donde las tasas de infeccién por VIH en
mujeres son generalmente altas, la mortalidad materna ha aumentado
durante este periodo.

La alta proporcion de muertes maternas por causas totalmente evita-
bles y tratables refleja el limitado acceso a atencion materna basica y la
baja calidad de la misma, incluida la asistencia obstétrica de urgencia.
Ademas, la mayoria de muertes maternas derivan de uno o mas de los
denominados tres retrasos: en buscar ayuda, en llegar al centro sanita-
rio y en recibir la atencion adecuada. Por otra parte, las barreras para
la aplicacion de practicas basadas en la evidencia!® también han obsta-
culizado la obtencién de mejores resultados en salud materna. Hasta
hace muy poco, y a pesar de los datos que situaban el parto y el perio-
do posparto como los momentos de mayor riesgo para las mujeres, se
han priorizado intervenciones como la atencidn prenatal o la atencién
obstétrica por parte de agentes de salud tradicionales, que por si solas
no contribuyen de forma significativa a reducir la mortalidad materna,
en detrimento de enfoques mas practicos y estratégicos basados en la
evidencia cientifica como proporcionar atencion obstétrica profesional
en el parto.

En la ultima década, se esta prestando mas atencion que nunca a la
reduccion de la mortalidad materna, lo que ha derivado en un mayor
Compromiso, mas recursos y en su promocion a través de un enfoque
de derechos humanos. Alcanzar esta meta implica enfrentarse a retos
en muchos campos y a gran escala: desde reforzar sistemas de salud
poco sélidos o cambiar creencias y practicas muy arraigadas en mu-
chas sociedades, hasta mejorar el nivel educativo o establecer politicas
orientadas a los mas pobres. LLa desigualdad de género, la pobreza y la
falta de educacion son factores determinantes en la mortalidad mater-
na y, por tanto, la mejora en estos ambitos puede ayudar a acelerar el
progreso en salud materna.

Por ultimo, la mortalidad materna es un indicador clave de desarrollo
porque el nivel y la calidad de la asistencia proporcionada a las mujeres
antes, durante y después del embarazo, dentro y fuera del sistema de
salud, refleja el valor relativo que cada sociedad les otorga''.



La equidad en salud trata de crear igualdad de oportunidades y reducir

al minimo las diferencias en salud, mediante la eliminacion o reduccion

de aquellas variaciones derivadas de factores tanto evitables como njustos.
Una posible definicion de equidad en salud materna podria ser proporcionar
a las mugeres una oportunidad justa de alcanzar su maximo potencial

de salud y no resultar desfavorecidas en su consecucion, si ello es evitable!®.

En la mayoria de paises, los avances de los ODM son un fracaso desde

el punto de vista de la equidad. St observamos la distribucion, vemos que ha
descendido la mortalidad materna, ha aumentado la esperanza de vida —
han mejorado casi todos los indicadores de resultados—, pero en ninguno

de ellos se ha visto una disminucion en las desigualdades.

Las desigualdades en salud materna entre paises y dentro de los mismos
contintan siendo enormes. LLa Razoén de Mortalidad Materna (RMM)
en regiones en desarrollo es 15 veces mas alta que en las regiones desa-
rrolladas'®. En las regiones que soportan la mayor carga de muertes ma-
ternas en el mundo se producen 640 muertes por cada 100.000 nacidos
vivos (Africa subsahariana) y 280 muertes por cada 100.000 nacidos
vivos (sur de Asia), respectivamente. Por el contrario, en los paises de
renta alta Unicamente se dan entre 7 y 15 muertes maternas por cada
100.000 nacidos vivos. LLa mayoria de muertes maternas suceden en
un pequefio nimero de regiones (Africa subsahariana y el sur de Asia)
y paises. Tan solo seis paises concentran la mitad de todas las muertes
maternas mundiales’*.

Durante la ultima década, tanto los paises donantes como los receptores
de ayuda oficial al desarrollo se han centrado en mejorar los promedios
nacionales —una de las criticas a los ODM—, descuidando las desigual-
dades existentes dentro de los paises que persisten, en gran medida, en
el acceso a la atencion materna de calidad y a su utilizacioén. Por ello, a
pesar de la mejora en casi todos los indicadores de resultados (disminu-
cion de la mortalidad materna, aumento de la esperanza de vida...), en
ninguno de ellos ha disminuido la desigualdad.

Son los segmentos mas ricos de la sociedad en los paises de renta media
y baja los que han visto las mayores reducciones en muertes evitables
de madres y de recién nacidos. El acceso a la atencion materna para las
mujeres de todos los grupos sociales y en todas las regiones geograficas
dentro de los paises todavia no es una realidad: las mujeres de las fami-
lias mas pobres de comunidades rurales que no han recibido educacion
y las mujeres en comunidades urbanas periféricas que no disponen de
los servicios necesarios tienen menos probabilidades de beneficiarse de
las intervenciones que pueden salvar sus vidas.



Aunque la evidencia nos muestra que un serie de intervenciones basi-
cas!® puede evitar la mayoria de muertes maternas y de recién nacidos
(desde la planificacion familiar para el control de la natalidad hasta la
disponibilidad y accesibilidad a atencion prenatal, posnatal y el parto
atendido por un profesional), dichas intervenciones no cuentan con la
calidad y la cobertura necesarias, especialmente para las mujeres de los
grupos menos favorecidos en los paises de renta media y baja.

La iniciativa Countdown 2015'¢, que compara la magnitud de las des-
igualdades en intervenciones de atencién materna entre poblaciones ri-
cas y pobres, destaca que son las intervenciones mas complejas las que
tienden a estar distribuidas de manera menos equitativa!’. Una mujer
perteneciente al quintil mas rico de la poblacion en uno de los 54 paises
con gran carga de mortalidad materna estudiados!® tiene 4,6 veces mas
probabilidades de ser atendida por un profesional cualificado en el par-
to —el momento mas peligroso para las madres— que una mujer del
quintil mas pobre de la poblacién. Otra sefial de la dimensién del pro-
blema es que, aunque en promedio la cobertura de atencion profesional
en el parto es ligeramente superior al 60%, en los 54 paises estudiados,
la cobertura dentro de estos paises oscila entre el 10% y el 100%, con-
virtiéndola en la intervencion menos equitativa.

Por ultimo, y admitiendo que existen muchos aspectos comunes en
la aplicacion eficaz de politicas y programas entre paises de renta alta
y los paises de renta media y baja, existe una necesidad urgente de
adaptar enfoques efectivos para abordar los retos especificos de cada
pais en contextos de recursos escasos y de cerrar las brechas en los
datos disponibles de las zonas donde suceden la mayoria de las muer-
tes maternas. Porque la respuesta de cada pais varia en funcion de la
epidemiologia local, la cobertura existente, los sistemas sanitarios y la
capacidad existente.



«El progreso esta teniendo lugar, especialmente, en aquellos paises cuyos
gobiernos utilizan los datos para asignar los recursos y tomar las decisiones
politicas; y donde los actores colaboran de forma eficaz para crear un cam-
bio real para las mujeres 'y los mivios.» Iniciativa Countdown 2015 (Informe
2013)

Contar con informacion fiable y actualizada es un componente nece-
sario en cualquier estrategia enfocada a la mejora de los resultados en
salud. La reduccion de la mortalidad materna no es una excepcion.
Desde hace tiempo, se ha reconocido la importancia de controlar con
exactitud la mortalidad materna, tanto para abogar por mas recursos
y atencion politica como para monitorear los progresos. Pero los ob-
jetivos cuantificables (reducir la RMM en tres cuartos desde 1990 a
2005) que se plantearon en el ODMD5, han puesto de manifiesto el reto
que supone para varios paises —concretamente aquellos donde se con-
centra la mayor carga de mortalidad— presentar datos actualizados y
exactos sobre los niveles de mortalidad materna que puedan indicar
hasta qué punto avanzan en la reduccién de las muertes maternas.

La medicién exacta de la mortalidad materna resulta dificil en ausen-
cia de un registro exhaustivo de las muertes y de sus causas. Mientras
que la mayoria de paises de renta alta cuenta con una serie temporal
casi completa de datos de registro civil, en los paises de renta media y
baja muchos de los mas vulnerables nunca son registrados ni al nacer
ni al morir!®. Como consecuencia, viven sin una identidad y, por tan-
to, durante toda su vida los estados no realizan previsiones para ellos.
Mas alla de la cuestidon moral que plantea esta situacidn, existe una
necesidad apremiante de mejorar los mecanismos para comprender las
causas sociales y médicas de las muertes y poner en practica medidas
preventivas para evitar futuras muertes.

Con el objetivo de reducir la brecha en la disponibilidad de datos so-
bre mortalidad materna, la OMS y otros organismos de la ONU pu-
blicaron en 1996 las primeras estimaciones de mortalidad materna ,in-
cluyendo a los paises de renta media y baja, determinando el numero
de muertes maternas y el riesgo de mortalidad materna a lo largo de la
vida?®. Segun el tipo de datos disponibles, se han utilizado diferentes
métodos?! para estimar las tendencias especificas de cada pais entre
1990 y 2010. Las tendencias de mortalidad materna se han calcula-
do a partir de una diversidad de fuentes de datos: desde estadisticas
demograficas (cuando ha sido posible) hasta encuestas domiciliarias y
estudios de causas de muerte, censos, autopsias verbales?, sistemas de
vigilancia o estudios de mortalidad en la edad reproductiva®.



Aunque la disponibilidad de datos sobre mortalidad materna ha mejo-
rado desde los afios 90, siguen siendo relativamente escasos en todo el
mundo en desarrollo. ¢De qué datos disponemos? Las ultimas estima-
ciones?* muestran que 27 paises sobre un total de 180 (15%) no cuentan
con datos representativos a nivel nacional obtenidos con metodologias
estandar, 88 paises (49%) carecen de datos de registro civil fehacientes
y completos pero disponen de fuentes alternativas de datos nacionales
y 65 paises (36%) tienen un sistema de registro civil completo y fiable
para determinar las muertes maternas. Cabe destacar que mas del 80%
de los nacimientos tienen lugar en paises donde no existen datos sobre
la causa de la muerte materna o estos son incompletos.

En muchos paises las tendencias se basan en modelos porque no se
recogen datos de forma rutinaria. Las estimaciones globales y regiona-
les de la mortalidad materna se elaboran utilizando modelos de regre-
sién para tener en cuenta la frecuente falta de registro y clasificaciéon
errénea de las muertes maternas, por lo que existe una incertidumbre
considerable en las estimaciones disponibles. Sorprendentemente, al-
gunos de los paises que presentan una disminucién del 40% o superior
en su RMM durante el periodo 1990-2010, como Guinea Ecuato-
rial (-81%), Vietnam (-76%), Malasia (-46%) o Papua Nueva Guinea
(-41%), pertenecen al grupo de paises que carecen de datos represen-
tativos a nivel nacional sobre mortalidad materna.

La escasez de informacion fiable sobre resultados de embarazos y naci-
mientos también tiene implicaciones respecto a la equidad. Las estadis-
ticas y datos desglosados son un requisito indispensable para asegurar
que los recursos, el personal y los suministros se asignan equitativa-
mente entre toda la poblacion. Sin embargo, en lugares donde hay
datos disponibles, estos a menudo tienen una «distribucién ciega», por
lo que no se captan las caracteristicas socioecondémicas de los indivi-
duos (nivel educativo, quintil de ingresos, ubicacion...). La cantidad,
calidad y el uso de datos desagregados es fundamental para documen-
tar procesos de planificacion, seguimiento, evaluacién y rendicidén de
cuentas. Asimismo, contar con mejores datos podria avivar el debate
sobre la metodologia de medicidén actual cuya revision también debe-
ria considerarse, como los indices de activos que se utilizan para esti-
mar los quintiles socioeconémicos. Tal y como se ha sefialado?®: «En
paises donde el 80% de la poblacion es pobre, un desglose por quintiles resulta
badsicamente engafioso... porque crea la percepcion de que para priorizar la
equidad hay que centrarse unicamente en los dos quintiles inferiores cuando,
en realidad, casi toda la poblacion necesita proteccion socialy.

Contar con datos de calidad sobre las causa de las muerte maternas
es esencial para la planificacién sanitaria, la mejora en la toma de de-
cisiones y la priorizacién en salud materna y perinatal. Solo un tercio
de los paises cuentan con un sistema de registro completo con atri-
bucion adecuada de causa de la muerte, por lo que es imprescindible
que los paises con un sistema de registro incompleto tomen medidas
para mejorarlos. La Comision sobre la Informacién y la Rendicion
de Cuentas para la Salud de la Mujer y el Nifio*® ha incluido entre
sus 10 recomendaciones?’, una especifica para mejorar la medicion
de muertes maternas e infantiles donde se insta a que «en 2005 todos
los paises hayan tomado las medidas necesarias para establecer un sistema
de mnscripcion de nacimientos, defunciones y causas de defuncion, y cuenten
con sistemas de informacion sanitaria satisfactorios que combinen datos de
centros, fuentes administrativas y encuestas».



No obstante, para aumentar la efectividad de los sistemas de salud,
ademas de datos debe haber una buena disposicién a utilizar la infor-
macion?® que proporcionan, para documentar las politicas y que asi se
mejore el acceso a los servicios de salud materna y también la calidad
los mismos. Se deberia tomar medidas de acuerdo con la informacién,
con el objetivo de mejorar la prestacion de asistencia sanitaria de ca-
lidad para evitar futuras muertes®. Sin embargo, a pesar de algunos
progresos en la identificacion de muertes, todavia existe una importan-
te brecha en la puesta en practica de sistemas de respuesta para imple-
mentar medidas correctivas. Las revisiones o auditorias de mortalidad,
es decir, los procesos que permiten analizar las circunstancias que ro-
dean la muerte de una madre o nifio, asi como las causas inmediatas
que han provocado la muerte y las que han contribuido a ella, no se
llevan a cabo en muchos paises de renta media y baja, a pesar de su
capacidad para generar datos y propiciar mejores intervenciones.



Para cualquier sistema de salud resulta imprescindible contar con un
buen sistema de informacion y datos sélidos sobre acontecimientos
demograficos (embarazos, partos prematuros, nacimientos y defuncio-
nes) que posibiliten la identificacién de brechas en la cobertura sanita-
ria prenatal y posparto, la calidad de la asistencia y la equidad. En su
ausencia, ¢como pueden los paises sin registro civil planificar, destinar
recursos, aplicar las politicas o programas necesarios o evaluarlos? Y
tras décadas de trabajo con las limitaciones que suponen los datos in-
completos, ¢qué pruebas tiene la comunidad internacional de que los
fondos logran los efectos deseados en la reduccion tanto de la morta-
lidad materna como de la pobreza?

La falta de solidez en el registro de estadisticas demograficas es uno
de los factores que obstaculizan el progreso hacia la mejora de la salud
materna y neonatal. Existen lagunas de conocimiento esenciales que,
a corto plazo, solo se pueden solucionar desarrollando métodos que
ayuden a los paises a cerrar las brechas de datos demograficos para
controlar la salud de mujeres y nifios. La innovacion es necesaria para
crear herramientas que conduzcan a una aplicacién mejor y mas efec-
tiva del conocimiento generado. Asimismo, también es necesario un
enfoque cientifico para identificar y evaluar las estrategias mas apro-
piadas con el fin de ampliar la recopilacién de datos de calidad y for-
talecer asi los sistemas de salud.

Las autopsias completas (AC) son el método de referencia actual para
informar de la causa de la muerte. Sin embargo, las AC no son viables
en muchos paises de renta media y baja por varias razones, entre las
que se incluyen la gran proporcion de muertes que siguen teniendo
lugar fuera del sistema de salud, la falta de instalaciones o personal
cualificado y las barreras culturales o religiosas en cuanto a la practica
de procedimientos post mértem. Existen diversas opciones para con-
trolar la mortalidad materna en zonas donde no hay sistemas de reco-
pilacion y analisis de datos: censos y encuestas para medir las muertes
a nivel nacional, estudios de mortalidad en la edad reproductiva en
zonas de muestra representativas para la medicion directa de muertes,
realizar grandes encuestas sobre mortalidad materna por el método
de hermandad femenina, registrar nacimientos y muertes en zonas de
muestra o en puntos de vigilancia sanitaria y demografica concretos, y
sistemas de registro civil de muestras representativas a nivel nacional
mediante autopsias verbales. Estos sistemas se centran en las mujeres
vivas y sus familias, mas que en estadisticas de mortalidad, para pro-
porcionar datos para programas basados en la evidencia.



Sin embargo, los métodos indirectos como la autopsia verbal y el diag-
nostico clinico no llegan a ser 6ptimos en cuanto a exactitud, que de-
pende en gran parte de la calidad de los criterios diagnoésticos, el tipo
de enfermedad de que se trate, el lugar donde se produce la muerte
y la demora entre la defuncién y la autopsia verbal. LLas muertes aso-
ciadas a signos o sintomas inespecificos son las mas problematicas y
especialmente comunes en las muertes perinatales y neonatales. La
determinacion de la causa de las muertes hospitalarias se basa gene-
ralmente en el diagndstico médico de la enfermedad o enfermedades
que han derivado en un desenlace mortal. No obstante, en dichas es-
timaciones se producen frecuentes errores de clasificacion. De hecho,
al contrastar los diagnosticos clinicos con los hallazgos post mortem,
las tasas de discrepancias clinico patoldgicas oscilan entre el 10% y el
30%, especialmente en el diagndstico de enfermedades infecciosas. A
pesar de estas importantes limitaciones, las autopsias verbales son la
unica fuente de datos sobre causas de muerte en muchos contextos vy,
por consiguiente, se deberia fomentar su practica y mejora.

El objetivo del estudio fue describir las la mitad (56%) de las causas de muertes
causas de muerte materna en una de las maternas, aunque hubiera tratamientos
regiones con la tasa mas alta de mortalidad efectivos para todas ellas. La primera causa
materna. Los andlisis descriptivos de autop-  fue la infeccién por VIH/sida (13%), segui-
sias de muerte materna realizados durante da de bronconeumonia bacteriana (12%),

2002-2004 en el Hospital Central de Mapu-  malaria grave (10%) y meningitis bacteriana
to (Mozambique), un centro de tercer nivel  (7%). Las complicaciones obstétricas causa-
para todo el pais, mostraron que las enfer- ron el 38% de las muertes maternas.
medades infecciosas representaban mas de

Categoria Causa n (%)
Complicaciones Hemorragia 23 (16,6)
obstétricas Septicemia puerperal 12 (8,7)
Eclampsia 12 (8,7)
Septicemia post-cesarea 2 (1,4)
Embarazo ectopico 2 (1,4)
Esteatosis aguda 1 0,7)
Embolismo amnidtico 1 0,7)
Dolenciasno Dolencias relacionadas con el VIH-SIDAA 18 (12,9)
obstétricas Bronconeumonia bacteriana 17 12,2)
Malaria grave 14 (10,1)
Meningitis bacteriana 10 (7,2)
Neoplasia 4 (2,9)
Otras septicemias 3 (2,2)
Hepatitis fulminante 3 (2,2)
Cirrosis descompensada 2 (1,4)
Enfermedad microbacteriana 2 (1,4)
Hipertension pulmonar 2 (1,4)
Anemia® 1 0,7)
Hemorragia digestiva 1 0,7)
Proteinosis alveolar 1 0,7)
Desconocido 8 5,8)

Total 139 (100,0)




En el marco actual de inviabilidad para llevar a cabo autopsias comple-
tas de forma rutinaria en paises de renta media y baja, donde se utilizan
métodos indirectos suboptimos como la autopsia verbal o el diagnostico
clinico, el desarrollo de métodos directos viables y mas sencillos para
determinar la causa de la muerte se ha convertido en una prioridad de
investigacion. LLa propuesta alternativa a la autopsia completa clasica es
la autopsia minimamente invasiva* (AMI).

La AMI incluye el uso de técnicas de imagen mas aceptables y menos
invasivas, como la imagen por resonancia magnética (IRM) o la tomo-
grafia axial computarizada (TAC), junto con la realizaciéon de biopsias
diagnosticas dirigidas a 6rganos concretos. A pesar de la poca experien-
cia adquirida hasta el momento con dichas técnicas, en paises desarro-
llados?* han demostrado resultados fiables y comparables con la autop-
sia completa. Otra ventaja de este método es que ofrece la oportunidad
de comprender mejor la patogénesis de enfermedades que necesitan
muestras humanas para ser estudiadas en su totalidad.

Sin embargo, en su forma actual, la autopsia minimamente invasiva no
es una técnica viable en contextos de bajos recursos. De ahi que ten-
gan que definirse y estandarizarse procedimientos para que sea viable
y aceptable en paises en desarrollo, como el uso de instrumentos de
imagen economicos y portatiles, el nimero de 6rganos de los que deben
obtenerse muestras, las vias de eleccion para obtener tejido no infecta-
do y los procedimientos patologicos y microbioldgicos especificos que
pueden proporcionar informacion relevante relacionada con la causa

subyacente de la muerte.

El proyecto CaDMIA tiene como objetivo
disefiar y evaluar nuevas herramientas para
la determinacion de las causas infecciosas
de muerte y para evaluar la aceptabilidad y
viabilidad de usar dichas herramientas en
diferentes contextos culturales, religiosos y
geograficos.

Se esta llevando a cabo un ejercicio de vali-
dacion para comparar la fiabilidad diagnos-
tica de una autopsia minimamente invasiva
predefinida de manera metddica con el
meétodo de referencia de autopsia completa
en dos hospitales de tercer nivel (en Mapu-
to, Mozambique, y en Manaus, capital del
estado de Amazonas, Brasil) y para estudiar
el posible uso de técnicas mibrobiologicas
clasicas y avanzadas para seguir investigando
las causas infecciosas de muerte en pacientes
de cualquier edad.

La autopsia minimamente invasiva (AMI)
tendria que compensar las mejores practicas
posibles con los retos de trabajar en contex-
tos con pocos recursos y también considerar
su futura aplicacion global. A este respecto,
resulta necesario estudiar rigurosamente

las dudas relacionadas con la percepcion y
aceptabilidad de un método asi por parte de
las comunidades y la viabilidad de ponerlo
en préactica realmente en clinicas basicas o

incluso en la comunidad. La investigacion
en ciencias sociales para complementar el
ejercicio de validacion ha comenzado en
zonas rurales y urbanas en cinco paises
(Mozambique, Gabdn, Kenia, Mali y Pakistan)
y deberia proporcionar las respuestas y
enfoques necesarios para la futura puesta en
préctica de este método en contextos pobres
en recursos.

La confirmacion de que la AMI es una
herramienta aceptable, viable, valida y fiable
para informar sobre la causa de la muerte

en grupos de cualquier edad seria un logro
importantisimo en salud publica. Permitiria
una vigilancia mas solida de aquellas enfer-
medades infecciosas con enorme carga de
mortalidad y, por lo tanto, una mejor planifi-
cacion sanitaria y mayor priorizacion dirigida
de recursos disponibles.

También fortaleceria la validez de los mo-
delos actuales y futuros y las estimaciones
de carga de todas las patologias que en estos
momentos se ven obstaculizadas por la falta
de aportaciones de datos brutos. Un método
asi podria esclarecer una de las preguntas
epidemiologicas mas importantes, descon-
certantes y dificiles de responder: ¢de qué
muere la gente en los paises en desarrollo?
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La mortalidad materna se concentra en las mujeres mas vulnerables

de los paises de renta media y baja, y pese a que existen intervenciones
efectivas para evitarla, continua siendo un reto en salud global. Desde
la década de los 80 se ha destacado la importancia de las complicacio-
nes asociadas al embarazo y al parto, o agravadas por estos, en las tasas
de mortalidad entre mujeres en edad reproductiva y se ha sefialado la
falta de atencion prestada para abordar estas muertes, en gran medida
evitables. A pesar del interés renovado en esta cuestion en los ultimos
anos, los indicadores de salud global muestran que la salud materna
sigue siendo el ambito en el que persisten las mayores desigualdades.

Uno de los factores que impiden el progreso es la ausencia de datos de
calidad sobre mortalidad y morbilidad materna. Mientras que para los
paises desarrollados los registros de defuncion y/o procedimientos autdp-
sicos generalmente proporcionan informacion muy valiosa y actualizada,
en los paises en vias de desarrollo existe muy poca informacion basada
en la evidencia sobre tasas de mortalidad por causa especifica.

No es razonable concluir que la inversidén en cualquier campo —como
puede ser la mejora en la recoleccion de datos— solucionara todos los
retos que afronta la salud materna. Sin embargo, los datos de calidad
sobre mortalidad y morbilidad materna son un requisito indispensable
para mejorar los resultados en salud materna. Para formular politicas
y programas de salud no es necesario contar con datos perfectos, pero
una mejor recoleccion y analisis de datos, si se utilizan para poner en
practica intervenciones coste-efectivas, puede acelerar el progreso en
los indicadores de salud materna.

Aunque la disponibilidad de datos sobre mortalidad materna ha
mejorado desde los afios 90, el progreso constante es esencial tanto
para abogar por mayores recursos y atencioén politica como para hacer
estimaciones mas exactas de las tendencias especificas de cada pais

y poder monitorear los progresos en la reduccion de mortalidad materna.
Sin embargo, los métodos actualmente utilizados para estimar el
numero y las causas de muerte estan cuestionados y la incertidumbre
resultante sobre la carga real de causas especificas de la muerte supone
una limitacion muy importante para la priorizacion de politicas
publicas efectivas, su evaluacion y el establecimiento de mecanismos
de rendicién de cuentas.

La comunidad cientifica puede y debe asumir un compromiso median-
te el desarrollo de métodos alternativos dirigidos a controlar la situa-
cion de la salud de mujeres y nifios y la validacion de nuevos enfoques
para ayudar a los paises a solucionar las brechas de informacion exis-
tentes. Unicamente de este modo se puede mejorar tanto la calidad de
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las estadisticas demograficas como los datos sobre la determinacion de
causas de muertes en contextos con pocos recursos. Esta es una de las
contribuciones que pueden contribuir més a acelerar la reduccion de
las muertes maternas. Seria, sin lugar a dudas, un paso hacia delante
para asegurar que a todas las mujeres se les brinda una oportunidad
justa de vivir la maternidad.
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