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RESUMEN

Este articulo presenta resultados de una investigacion sobre mortalidad materna (MM) en Chaco, Formosa,
Mendoza, San Juan, San Luis y Tucuman. El propdsito de la investigacion fue abordar en forma integral "el
camino de la muerte materna": desde la dinamica de los factores personales, familiares y comunitarios donde
ocurre el embarazo y el parto, la accesibilidad a los servicios de salud y la calidad de las prestaciones
brindadas por el sistema de salud a la mujer, hasta la modalidad de notificacion, codificacion y registro de las
MM. El estudio conto con el apoyo de la CONAPRIS / Ministerio de Salud y Ambiente, el FNUAP y OPS. La
metodologia fue de cardcter cuali-cuantitativo. La investigacion se organizo en cuatro componentes: 1) revision de
informes estadisticos de defuncion e historias clinicas; 2) estudio caso-control; 3) autopsias verbales; e 4)
indicadores de contexto. Se utilizaron fuentes secundarias (bases de datos del INDEC, informes estadisticos de
defuncion e historias clinicas) y primarias (autopsias verbales). Los resultados indican un subregistro menor al
estimado y un aumento del riesgo de MM cuando la institucion no contaba con atencion obstétrica esencial. Se
identiicaron problemas en la atencion de la emergencia: errores en el diagnostico, tratamiento ambulatorio
sintomatico y demoras en la derivacion. Finalmente, entre las mujeres que interrumpieron su embarazo, la
busqueda de atencion estuvo demorada y la falta de involucramiento del varon en las decisiones reproductivas y
la violencia dificultaron el uso de anticonceptivos para evitar embarazos no deseados.

La version completa de esta investigacion puede consultarse en: Ramos S, Romero M, Karolinski A, Mercer R, Insua I 'y del Rio Fortuna
C. Para que cada muerte materna importe. Con la colaboracion de Agolti G, Althabe F, Amenabar S, Cardello C, Federico O, Molinas M,
Romano F y Sotelo M. CEDES, Buenos Aires, 2004.



1. Introduccion :
1.1 Planteo del problema

A semejanza de otras cuestiones de la salud publica en la Argentina, la problematica de la salud
reproductiva estd profundamente marcada por desigualdades de género, sociales y generacionales que trazan
riesgos médico-sanitarios diferenciales y expresan la estructura de oportunidades que la sociedad y el Estado
brindan a sus ciudadanos. En este sentido, el perfil epidemiologico de la salud reproductiva en el pais refleja
marcadas diferencias sociales y regionales en la distribucion de sus indicadores mas importantes. Los niveles de
fecundidad, embarazo adolescente y mortalidad materna muestran una distribucion diferencial segin nivel
socioecondmico y jurisdiccion, afectando de manera mas pronunciada a las mujeres mas jovenes, las mas pobres
y las mujeres con menor nivel de educacion, y en especial a las que residen en zonas rurales.

Por otro lado, nuestro pais presenta indicadores de salud reproductiva que no se condicen con otros
indicadores de desarrollo economico-social del pais. Por ejemplo, el gasto en salud per capita y el producto bruto
interno que histéricamente han sido mas elevados que en otros paises de la region, no se correlacionan con los
indicadores de mortalidad infantil (16,6 por 1.000 nacidos vivos) y de mortalidad materna (4,3 por 10.000
nacidos vivos) (Ministerio de Salud, 2002). Esta situacion ubica a la Argentina en una posicién rezagada
respecto de otros paises de América latina que, con menor gasto en salud por habitante y menor PBI, logran
mejores indicadores de salud materno-infantil.?

La razén de mortalidad materna es relativamente alta en la Argentina respecto de otros paises de la
region. En el periodo 1992-2002, la razén de mortalidad materna (RMM) no mostrd cambios. En 1992, la RMM
era del 4,8 por 10.000 NV y en el 2002 fue de 4,6 por 10.000 NV. Sin embargo, la brecha entre jurisdicciones
aumento. A principios de los noventa, la brecha entre la provincia mas desfavorecida (Formosa) y la razon
nacional era de 2.75 y a comienzos de la siguiente década, la brecha entre la provincia mas desfavorecida
(Formosa) y la media nacional fue de 3,6. Desde el afio 2000 se observa una tendencia creciente en el registro de
la RMM (3,9 x 10.000 en 2000; 4,3 x 10.000 en 2001 y 4,6 x 10.000 en 2002).*

Si bien la RMM nacional es inferior a la que registran los paises clasificados como de "alta mortalidad
materna" (5 a 10 muertes por 10.000 nacidos vivos), es suficientemente elevada con relacion a otros parametros
que caracterizan a la Argentina, como la baja tasa de fecundidad, el amplio nimero de mujeres embarazadas que
asisten a controles prenatales y el alto porcentaje de partos institucionales, atendidos por personal calificado
(Gogna et al., 1998).

Por otro lado, el nivel de la RMM nacional no refleja claramente las fuertes diferencias entre provincias:
en el 2001, Jujuy tenia una RMM que cuadruplica la razon nacional (19,7 por 10.000 nacidos vivos); Chaco y
Formosa la triplicaban, con 15,9 y 13,9 por 10.000 nacidos vivos respectivamente, y San Juan la duplicaba (8,7
por 10.000 nacidos vivos), mientras que en la ciudad de Buenos Aires la RMM era de 0,9 por 10.000 nacidos
vivos (Ministerio de Salud, 2002).

Para el afio 2001, la estructura de causas de muertes maternas era la siguiente: 31% por complicaciones
de aborto, 53% por otras causas obstétricas directas y 16% por causas obstétricas indirectas (Ministerio de Salud,
2002). Las causas obstétricas directas —directamente vinculadas al estado gravido puerperal y no a morbilidad
preexistente— representaban el 84% del total, lo cual indica que se trataba de mujeres sanas que fallecieron por
causas solo relacionadas con el hecho reproductivo. Esta evidencia muestra la existencia de problemas relativos
a la cobertura y la calidad de los servicios de prevencion y tratamiento que influyen de modo directo en el
cuidado de la salud reproductiva: la planificacion familiar para evitar el aborto, la calidad de la atencion prenatal

3 Por ejemplo, en 1999, Chile presentaba una razén de mortalidad materna de 1,9 por 10.000. En el afio 2000, Uruguay tenia una razén de 1,7
por 10.000 y Costa Rica de 2,2 por 10.000. Respecto de la mortalidad infantil, en el afio 2000 Chile presentaba una razon de 8,9 por 1.000
nacidos vivos; Uruguay de 14,1 y Costa Rica de 10,2 (Instituto Nacional de Estadistica, Uruguay, www.ine.gub.uy; Instituto Nacional de
Estadisticas, Chile, www.ine.cl, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, Costa Rica, www.inec.go.cr, 2003).

* Desde el afio 2001 se incorpor6 al certificado de defuncion una pregunta acerca de la condicién de embarazo en el afio previo al
fallecimiento (item 9 del Informe Estadistico de Defuncion) con el objetivo de mejorar el registro de las muertes maternas. Segin la
informacion provista por la Direccion de Estadistica del Ministerio de Salud de la Nacion, para el aio 2002, del total de los certificados de
defuncion de mujeres de 10 a 59 afios, el 75% no contenia informacion para este item; s0lo cuatro provincias reportaron porcentajes de
informacion faltante menores al 50% y el rango de cobertura se ubic6 entre el 100% en Mendoza y el 4% en Entre Rios (véase Anexo C).
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para la deteccion de la hipertension inducida por el embarazo y preeclampsia y la capacidad resolutiva de los
servicios para las hemorragias y las sepsis.

Es importante destacar que seglin estudios anteriores realizados en algunas jurisdicciones, el subregistro
de muertes maternas seria de alrededor del 50% (MSAS, 1987). El primer estudio que estimoé el nivel de
subregistro de estas muertes fue realizado en 1987, sobre datos de 1985, y se circunscribi6 a tres aglomerados
urbanos (Ciudad de Buenos Aires, Cordoba y Tucuman). Con posterioridad, sélo la provincia de Mendoza
encard un estudio similar para reestimar la mortalidad materna entre los afios 1993 y 1995, con el apoyo de
UNICEF- Argentina (Estudio de la mortalidad materna. Provincia de Mendoza — Afios 1993-1994-1995,
INAPSA. Director del Proyecto: Dr. Carlos Cardello). En el primer estudio, el subregistro detectado se debid a
que, en algunos casos se ignoraba u omitia el estado gravido/puerperal de la mujer en el certificado de defuncion
y en el informe estadistico de defuncion.

En la Argentina, al igual que en el resto de los paises de América latina, el subregistro de la mortalidad
materna impide una aproximacion real al problema. Es de destacar que en nuestro pais, a diferencia de otros en
la region, el problema del subregistro tiene que ver con la mala clasificacion de las causas y no con la
subnotificacion de las muertes.

Con relacion al aborto, vale recordar que esta practica es ilegal en la Argentina y que se encuentra
tipificada como un “delito contra la vida” en el Codigo Penal. Alli se establecen dos circunstancias en las cuales
“el aborto practicado por un médico diplomado con el consentimiento de la mujer encinta no es punible”. La
primera, “si se ha hecho para evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede ser
evitado por otros medios”; la segunda, “si el embarazo proviene de una violacién o atentado al pudor cometido
sobre una mujer idiota o demente”, requiriéndose el consentimiento de su representante legal (Codigo Penal,
Libro Segundo, Titulo I, Capitulo I). Los casos de aborto no punible han sido interpretados de manera
contradictoria por diferentes tribunales. En la practica, estos supuestos despenalizadores no se aplican debido a
que con frecuencia los médicos se niegan a realizar los abortos en los casos permitidos por la ley sin contar con
una autorizacion judicial. Desde el punto de vista legal, este tramite es innecesario y demora la realizacion del
aborto, sometiendo a la mujer a un mayor sufrimiento y riesgo par su vida.

Respecto de la magnitud del aborto inducido, no hay datos confiables para la Argentina. Algunos
especialistas han estimado que se producirian entre 335.000 a 400.000 abortos por afio en la Argentina (Checa y
Rosenberg, 1996); otros estiman un nimero total entre 450.000 y 500.000 (Aller Atucha y Pailles, 1996). En
cuanto a la morbilidad por aborto, la Ginica aproximacién para su estimacion puede realizarse a partir de la
informacion sobre egresos por complicaciones de aborto en establecimientos publicos. En 1990, los egresos por
esta causa fueron 53.822 en todo el pais; en 1995 esta cifra fue similar (53.978). En el afio 2000, se registraron
78.894 egresos, lo cual significa un aumento del 46%. En la actualidad, el 33% de los egresos hospitalarios por
causas obstétricas —excluyendo el parto normal— se debe a complicaciones de abortos. El notable aumento de
los egresos por aborto en los ultimos afios da cuenta de la alta incidencia del aborto inseguro y permite
hipotetizar basicamente dos situaciones. Por un lado, que la crisis econdmica ha llevado a un mayor niimero de
mujeres a interrumpir el embarazo en condiciones riesgosas, tratdndose en algunos casos, de mujeres de sectores
de clase media que antes accedian a abortos seguros. Por otro lado, la mayor utilizacion del aborto farmacoldgico
podria también estar explicando el aumento de las internaciones por aborto debido a que las mujeres acudirian al
servicio de salud luego de adoptar este procedimiento.

En el caso de las muertes por complicaciones de abortos inseguros el hecho de que, segiin muestran
algunos estudios, las mujeres que ingresan a los servicios por complicaciones de abortos presentan un estado
fisico-clinico que no compromete irreversiblemente su sobrevivencia, evidencia la inadecuada capacidad
resolutiva y la deficiente calidad de atencion de los servicios publicos para atender a estas mujeres y evitar sus
muertes (MSAS, 1987). Los estudios también muestran que los servicios no tienen una estrategia sistematica de
consejeria anticonceptiva posaborto para ayudar a las mujeres a evitar un nuevo embarazo no deseado —y un
aborto repetido— en el futuro inmediato. El proceso asistencial de las mujeres internadas en hospitales por
complicaciones de aborto esta fuertemente condicionado por la situaciéon de ilegalidad y clandestinidad de esta
practica. En este marco, la calidad de la atencion se resiente y las mujeres que atraviesan esta situacion critica
son con frecuencia victimas de violencia institucional (Ramos y Viladrich, 1993).



La magnitud de la incidencia del aborto en la Argentina es sumamente preocupante desde el punto de
vista de la salud publica y los derechos humanos. En 1997, el Comité de la CEDAW” recomend6 revisar la
legislacion argentina referida al aborto. El Estado no respondié a la recomendacion y reforzé una politica
contraria al mejoramiento de esta situacion. Por otra parte, tampoco hubo avances en la aplicacion del Plan de
Accion de la Conferencia de El Cairo y de su revision (Cairo+5) relativos a la capacitacion y adecuacion de los
servicios de salud para atender las complicaciones del aborto (CELS; CLADEM; FEIM; ISPM, 2002).

Desde el punto de vista del marco normativo y las politicas publicas, desde mediados de los noventa, a
partir de la apertura del debate publico que provoco la discusion parlamentaria de una ley nacional de salud
reproductiva, y del impacto de los acuerdos internacionales logrados en la IV Conferencia Internacional de
Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994) y en la V Cumbre Mundial de la Mujer (Beijing, 1995), se abrieron
procesos de discusion y aprobacién de leyes de salud reproductiva en diversas provincias y municipios del pais.
Actualmente, la totalidad de las provincias argentinas (con excepcion de Salta y San Juan) y la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires disponen de leyes y/o programas de salud reproductiva que reconocen los derechos
de las mujeres y los varones a regular su fecundidad e impulsan intervenciones publicas en salud reproductiva
como parte indelegable de las responsabilidades del Estado para con sus ciudadanos (Area de Salud, Economia y
Sociedad, CEDES, 2003).

En su mayoria, las leyes crean programas o servicios de asesoramiento, atencion y provision de métodos
anticonceptivos, deteccion precoz de cancer génito-mamario e infecciones de transmision sexual. Solo en
algunos casos se establecen acciones articuladas con otros sectores como educacion o seguridad social. El grado
de implementacion de cada una de estas disposiciones es muy disimil debido a que en muchos casos los
programas enfrentan dificultades de orden presupuestario para financiar recursos humanos asignados a los
servicios, compra de anticonceptivos y actividades de promocion, asi como también obstaculos institucionales e
ideologicos para llevar adelante acciones de este tipo (Cesilini y Gherardi, 2002).

En la actualidad, la situacion argentina se caracteriza por presentar una situacion altamente compleja y
contradictoria en materia de salud sexual y reproductiva. La persistencia historica de indicadores de morbilidad y
mortalidad maternas en valores elevados, la existencia de amplios gradientes por region del pais y por nivel
socioecondmico ponen de manifiesto la iniquidad de la situacion, reflejan los frenos y retrocesos en materia de
politicas y programas de salud y expresan situaciones de injusticia social que merecen una intervencion decida e
impostergable.

Desde la perspectiva de la salud publica, la razéon de mortalidad materna en la Argentina parece estar
poniendo de manifiesto la existencia de fallas estructurales en el sistema de atencidon que posibilitan la
ocurrencia de estos eventos evitables. Algunos de estos problemas pueden estar vinculados a la capacidad
resolutiva de los servicios, en particular el manejo de la emergencia obstétrica. En otros casos, pueden estar
operando problemas de organizacion del sistema y de accesibilidad a los servicios de salud que comprometen la
consulta oportuna.

Luego de casi dos décadas del primer estudio referido mas arriba que estimo el nivel de subregistro de las
muertes maternas, nuestro pais necesitaba una nueva iniciativa que permitiera dar cuenta de la situacion actual de
la mortalidad materna. Si bien conocemos la estructura de causas y la existencia de factores determinantes
asociados a las muertes maternas, consideramos que la contribucion del presente proyecto de investigacion
constituye una posibilidad cierta de construir una amplia base de conocimiento y voluntades tendientes a
promover cambios en nuestra realidad sanitaria.

Para finalizar el planteo del problema y abrir al mismo tiempo una reflexion:

“Sabemos que es necesario cortar una gruesa capa de fuerzas interactuantes para poner en marcha una
politica de salud publica diferente. ;Quién cree que algo va a cambiar en el corto plazo si no generamos un
movimiento enérgico, inspirado y con amplia base? ;Como puede cada uno de nosotros generar ese
movimiento?” (Ramos, 2002).

* La Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW) instituyé un comité permanente
con facultades de control, seguimiento y evaluacion del cumplimiento de las obligaciones asumidas por los Estados parte en el tratado.



Cuando una mujer muere en ejercicio de su capacidad reproductiva resulta necesario no sélo establecer
las causas de ese deceso, sino también identificar la cadena de responsabilidades de quienes pudieron evitar esa
muerte y no lo hicieron, pues la defensa y garantia de los derechos humanos nos incumben a todos, cualquiera
sea la posicion que se tenga y el rol que se desempeiie en la sociedad y el Estado.

1.2 La mortalidad materna como problema de salud publica y derechos humanos

En la conferencia inaugural del X Congreso Mundial de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia Psicosomatica (ISPOG), en 1990 el Dr. Mahamoud Fathalla afirmé que “Las mujeres mueren dando
a luz porque las sociedades no consideran que sus vidas valen el costo necesario para salvarlas. La esclavitud de
las mujeres hacia su rol reproductivo y doméstico es responsable por la forma en que la sociedad subestima su
valor” (Fathalla, 1992). Para seguir la linea de reflexion que las palabras del Dr. Fathalla inspiran deben tenerse
presente basicamente dos consideraciones. En primer lugar, que las muertes maternas son en si mismas una
violacion de los derechos humanos de las mujeres y, en segundo lugar, que las muertes maternas son expresion
inequivoca de las desventajas econdmicas, sociales y culturales que padecen las mujeres en nuestra sociedad.

En efecto, detras de cada muerte materna se esconde una tragedia personal. Esta tragedia puede ser entendida
de diversas maneras. Sin duda, se trata de un evento bioldgico y médico. Es una deficiencia en la capacidad de
respuesta del sistema de salud, algunas veces es una responsabilidad familiar y/o comunitaria. Pero multiplicada
muchas veces es también resultado de una injusticia social de enormes proporciones. En América latina mueren
anualmente 23.000 mujeres por complicaciones del embarazo, parto y puerperio; la amplia mayoria de estas muertes
son muertes evitables. En la Argentina, esas muertes ascienden a alrededor de 300 por afio. En ese sentido, las
muertes maternas son muertes inaceptables y no son un fenémeno natural que golpea azarosamente a las mujeres
embarazadas.

Cuando se mira mas detenidamente y en profundidad lo que hay detras de las muertes maternas se descubre
un mundo de privaciones de la dignidad humana. No es solamente que la vida y la salud de las mujeres esta
devaluada; es la interseccion de discriminaciones y desbalances de poder entre etnias, clases sociales y grupos de
edad, tanto dentro de los hogares como en la comunidad y en la sociedad en su conjunto. Estas discriminaciones
estan en juego en el largo camino de la muerte materna (Fathalla, 1987; véase Anexo B). Por todas estas razones, la
mortalidad materna es una cuestion de derechos humanos.

Mirar el problema de las muertes maternas a través de la lente de los derechos humanos nos permite
colocar la dignidad humana como un valor central, identificar la cadena de derechos negados en cada una de
estas muertes y conectar el conocimiento que tenemos acerca de sus causas y consecuencias con la actitud
proactiva que se debe tener frente a esta situacion. Esto ultimo es sin duda un desafio tanto individual como
colectivo que puede ser formulado como una pregunta no ingenua: dado todo lo que sabemos acerca de la
mortalidad materna, ;tenemos una obligacion moral, ética y legal de actuar en una forma que derive
directamente y sea consecuente con lo que sabemos?

La mortalidad materna puede ser entendida como la expresion extrema de la negacion de derechos que
emerge como la punta de un iceberg. No se trata solamente de la violacion de estandares internacionales
estipulados en la Declaracion Universal de Derechos Humanos y otras Convenciones Internacionales de
Derechos Humanos, como por ejemplo, la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las formas de
Discriminacion contra la Mujer - CEDAW (1979), la Convencién Americana de Derechos Humanos (1969), el
Pacto Internacional sobre Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, sino también de violaciones de los
mandatos constitucionales y de leyes internas de nuestro pais.

En el nivel del reconocimiento de derechos, la mayoria de los paises de América latina (y la Argentina no
es una excepcion a esto) tiene normas que protegen ampliamente la maternidad. Con frecuencia esas normas no
se cumplen plenamente, lo que equivale a decir que las mujeres como embarazadas, parturientas y luego como
madres, teniendo derechos reconocidos, no pueden ejercerlos plenamente.

Varios derechos estan en juego en cada muerte materna (Cook et al, 2001). En primer lugar, el derecho a
la vida, la libertad y la seguridad de la persona. Este derecho es violado cuando se produce una muerte evitable,
pero también cuando el riesgo de morir se incrementa innecesariamente y se convierte ademas, en un hecho



constante. En este sentido, la mortalidad materna es una realidad que desafia el derecho a la vida y la seguridad
de muchas mujeres, en su amplia mayoria mujeres pobres, jovenes y de areas rurales y periurbanas. Para que el
derecho a la vida y la seguridad de la persona pueda ser ejercido por las mujeres, se requiere de servicios de
salud accesibles y apropiados durante el embarazo y parto, y también, de servicios e insumos que permitan a las
mujeres elegir si quieren tener un hijo, cuando y con qué frecuencia.

En segundo lugar, el derecho a conformar una familia y a tener vida familiar. La mortalidad materna
trunca el desarrollo de la vida familiar y pone en riesgo fisico y psiquico a los miembros de la familia, en
particular a los hijos e hijas que quedan huérfanos. Para que este derecho sea efectivamente ejercido por las
mujeres se necesitan servicios sociales de apoyo para formar una familia y disfrutar de la vida familiar. Resulta
paraddjico que muchas mujeres se vean obligadas a llevar adelante un embarazo y luego no se las proteja
socialmente para poder criar al hijo en buenas condiciones.

En tercer lugar, el derecho a la salud y a los beneficios del progreso cientifico. El desarrollo tecnologico
ha puesto a disposicion los medios para salvar las vidas de mujeres que sufren complicaciones de un embarazo,
parto o puerperio, pero las deficiencias en la organizacion de los servicios de salud y la baja calificacion del
personal de salud por un lado, y la desinformacion de las mujeres y sus familias asi como las barreras
geograficas, econdmicas y culturales para el acceso a los servicios de salud por el otro, son obstaculos clave para
acceder al beneficio de esos medios tecnologicos. Para que las mujeres puedan ejercer este derecho deben tener
acceso a servicios de salud sexual y reproductiva de calidad técnica y humana, que incluyen la educacion sexual,
la asistencia anticonceptiva, el tratamiento de las emergencias obstétricas y el manejo oportuno y de calidad de
las complicaciones del aborto inseguro, estrategias cuya eficacia para mejorar la salud y preservar la vida de las
mujeres esta ampliamente reconocida.

Por ultimo, el derecho a la igualdad y la no discriminacion. El status social disminuido y las desventajas
de muchas mujeres en materia de menor acceso a la educacion formal, oportunidades laborales y poder de
decision dentro y fuera del hogar, y en particular, su menor autonomia en las decisiones acerca de la vida sexual
y la reproduccion es el escenario no visible de las muertes maternas. Discriminaciones que se acentllan por
condiciones de etnia y pobreza y que frecuentemente se expresan con mayor fuerza cuando se trata de mujeres
muy jovenes. Para que las mujeres puedan ejercer este derecho deben tener acceso a servicios (como educacion
para la salud y atencion de la salud) sin obstaculos de ningun tipo relacionados con su edad, estado civil, etnia o
sector social, y deben contar con el debido respeto a su autonomia en materia de decisiones reproductivas.

También las muertes maternas son una expresion inequivoca de las desventajas economicas, sociales y
culturales que padecen las mujeres. La muerte de una mujer durante el embarazo o el parto es no sélo un
problema de salud, sino también una cuestion de injusticia social. Como también nos alerta el Dr. Fathalla “No
solo porque son mujeres que mueren en la plenitud de sus vidas [...] No solo porque la muerte materna es una
de las formas mas terribles de morir [...] pero sobre todo, porque casi todas las muertes maternas son eventos
que podrian haber sido evitados, y nunca deberia haberse permitido que ocurrieran” (Fathalla, 1997; citado en
M. Berer y S. Ravindran, 1999).

La magnitud de la mortalidad materna puede considerarse un indicador de la desventaja social de las mujeres,
y sus determinantes y diferenciales no deben ser tomados aisladamente de su situacion en la sociedad, sino que deben
ser considerados indicadores de los desequilibrios en la distribucion de los riesgos de enfermar y morir relacionados
con la capacidad reproductiva distintiva y especifica de las mujeres. La division sexual del trabajo, por su parte, hace
que los trabajos a cargo de las mujeres sean frecuentemente los peor remunerados y la doble jornada laboral (la
jornada de trabajo fuera y dentro del hogar) expone a las mujeres a muchas horas de trabajo, comprometiendo su
salud fisica y psiquica, y creando obstaculos adicionales para que pueda atender su salud en tiempo y forma (Center
for Population and Family Health, 1992).

Todos estos factores culturales y sociales contribuyen a reproducir situaciones de desigualdad y
discriminacion hacia las mujeres e influyen de manera mas o menos directa sobre los niveles y los determinantes
de las muertes maternas. Como sefialan Royston y Armstrong (1989, pag. 45), “La mortalidad materna no debe
ser vista como un evento casual sino como una enfermedad cronica que se desarrolla durante un largo periodo en
la medida en que el resultado de un embarazo esta profundamente influido por las circunstancias de la vida de
una mujer". En las sociedades donde las mujeres tienen un mejor estandar de vida, mayor participacion social y



disfrutan de un reconocimiento mas amplio de sus derechos humanos, la mortalidad materna es mas baja o
practicamente inexistente que en aquellas sociedades donde estas condiciones no son la norma.

Entre los indicadores de salud utilizados internacionalmente, la mayor disparidad entre los paises
desarrollados y los paises en desarrollo es la que se observa en las tasas de mortalidad materna, mayor ain que la de
la mortalidad infantil. Las tasas de mortalidad infantil son, en promedio, 10 veces mas altas en los paises en
desarrollo que en los paises desarrollados. Las diferencias del riesgo acumulado de muerte materna son aun mayores:
1 en 16 para las mujeres de Africa; 1 en 160 para las mujeres de América latina y el Caribe; mientras que este riesgo
disminuye a 1 en 2.000 para las europeas y 1 en 3.500 para las mujeres de América del Norte (Maternal Mortality in
1995. Estimates developed by WHO. UNICEF, UNFPA, 2001).

En los paises desarrollados, la tasas de mortalidad materna ha caido dramaticamente en las tltimas décadas.
Pero la fuerte reduccion de la mortalidad materna observada en estas sociedades no ha sido simplemente el resultado
de un mayor acceso a los cuidados obstétricos de calidad. La posibilidad de las mujeres de alcanzar una maternidad
segura fue resultado de diversas condiciones sociales entre las cuales, una mejor nutricion, mejores condiciones
habitacionales y de trabajo, el acceso a métodos efectivos y seguros de regulacion de la fecundidad, el acceso a los
cuidados prenatales y a servicios de atencion del parto y de interrupcion voluntaria del embarazo de buena calidad,
fueron cruciales (Berer y Ravindran, 1999).

Los factores que contribuyen a las muertes maternas son multiples y pueden enfocarse desde dos angulos:
el de la etiologia clinica y el de los condicionantes sociales y culturales que exponen a algunas mujeres mas que
a otras. Sabemos que toda mujer esta expuesta a los riesgos que implica el embarazo: durante ese periodo toda
mujer puede tener complicaciones imprevistas que pongan su vida en peligro y que requieran atenciéon médica
inmediata. Las diferencias no estdn dadas por el riesgo de tener una complicacion, sino por las oportunidades y
posibilidades de acceder a tratamiento oportuno y eficaz para resolverlas. Estas oportunidades diferenciales se
expresan en problemas de accesibilidad a los servicios de salud, atencion inadecuada de los embarazos y partos,
barreras para la acceder a métodos anticonceptivos eficaces, a lo que se suma, en la mayoria de los casos,
obstaculos para poder realizar un aborto en condiciones seguras.

El acceso a los servicios de salud implica no solamente la existencia misma de los servicios y el hecho de que
éstos resulten geografica y econdmicamente alcanzables, sino también, que las mujeres, sus familias y la comunidad
dispongan de la informacion necesaria para utilizarlos apropiadamente, que los insumos y el equipamiento técnico
asi como el personal de salud sean adecuados, y que los servicios se proporcionen de un modo que resulte aceptable
para las mujeres y sus familias.

La posibilidad de recibir atencion médica oportuna esta afectada por varios factores (Maine et al., 1992). Por
un lado, para que las mujeres hagan uso eficaz de los recursos médicos disponibles, necesitan saber cuando, donde y
por qué deben solicitar ayuda. La percepcion e interpretacion de las mujeres sobre las necesidades y riesgos
asociados al embarazo (como la percepcion de que el embarazo es un hecho "natural" que no requiere de atencion
especial), y el conflicto psicosocial entre algunas caracteristicas de la atencion dispensada en los servicios de salud
(como la imposicion de ciertos procedimientos médico-tecnologicos) y las necesidades y expectativas de las mujeres
juegan frecuentemente en contra de un acceso oportuno a los servicios. A esto hay que agregar las dificultades que
frecuentemente enfrentan las mujeres para organizar las tareas cotidianas de la unidad doméstica sin su presencia.

Por otro lado, cuando las mujeres perciben la gravedad de cierto estado, sensacion o sintoma y estan
dispuestas a actuar, solas o acompafiadas, pueden verse ante la imposibilidad fisica de llegar a tiempo a los servicios
de salud. Problemas relacionados con la distancia geografica al servicio de salud, con el transporte, y con la falta de
manejo de recursos economicos para costear el viaje, entre otros, atentan contra la posibilidad de que la mujer se
desplace desde su comunidad al servicio de salud en tiempo y forma.

Adicionalmente, la posible poca empatia y calidez de los servicios de salud y su falta de consideracion de las
necesidades y expectativas de las mujeres también operan como obstaculos para una consulta temprana. Estas
razones tienen que ver con el ambiente poco familiar en el servicio de salud, donde seran asistidas por “extrafios”, sin
preservar la intimidad y sin la presencia de sus amigos y parientes, y la falta de tolerancia por parte del equipo de
salud hacia las practicas culturales relativas al parto, tales como la ingestion de alimentos especiales y ciertos rituales
(en especial en las poblaciones indigenas o rurales), son todas razones que no deberian ser desestimadas en el
diagnostico del problema.



Por ultimo, y no menos importante, una de las principales causas de las muertes maternas son las
complicaciones de abortos inducidos en condiciones riesgosas. En este caso, no son obstaculos en el camino desde el
hogar hasta el servicio de salud. Las mujeres pobres de nuestro pais s6lo pueden contar con la atencién de los
servicios de salud cuando tienen una complicacion derivada de un aborto inseguro. Se sabe que los riesgos del aborto
inducido se asocian al método utilizado, a la competencia técnica de quien lo realiza, al momento del embarazo en
que se lo efectua, al estado de salud de la embarazada, y a la disponibilidad y calidad de los cuidados médicos
dispensados. Ademas de las consecuencias fisicas y psicologicas sobre las mujeres y de la violacion del derecho a la
autonomia personal, el aborto clandestino e inseguro compromete considerables recursos de los servicios de salud
publicos, que son los encargados de resolver las complicaciones derivadas de abortos mal realizados. Se calcula que
en la Argentina, entre el 20 y el 40% de las camas de los servicios de ginecologia y obstetricia son ocupadas por
mujeres que sufren los efectos de abortos mal realizados, situacion que comporta altos costos econdémicos para los
servicios y costos sociales para las familias.

La mortalidad materna es claramente un tema relevante para la salud publica (Langer, 2002). Existe una
gran variabilidad entre los paises desarrollados y en vias de desarrollo, y atin dentro de este ltimo grupo, la
brecha es muy marcada. A modo de ejemplo basta citar dentro de América las tasas de mortalidad materna
(RMM) de Canada (0,4 por 10.000 nacidos vivos) frente a Haiti (52,3 por 10.000), lo cual implica 130 veces mas
probabilidad de morir para una mujer haitiana por causas relacionadas con el embarazo que una canadiense
(OPS/OMS, 2002). De igual modo se reflejan variaciones marcadas dentro de un mismo pais. Asi la Argentina
presenta una TMM de 46 por 10.000 y muestra diferencias marcadas entre provincias: en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires es de 1,4 por 10.000 mientras que en Formosa es de 16,6 por 10.000, una brecha de casi 12
veces superior (Ministerio de Salud, 2002).

El analisis de la mortalidad materna requiere un abordaje complejo dado que en estas muertes confluyen
factores de riesgo conocidos y bien estudiados, principalmente vinculados a las caracteristicas biologico-sociales
de las mujeres (edades extremas, gran multiparidad, analfabetismo y pobreza); otros factores relacionados con
comorbilidad conocida (trastornos hipertensivos, diabetes, entre otros); algunos factores de riesgo probables pero
con escasa evidencia (vinculados a la accesibilidad geografica o a la deficiente calidad de los servicios); y por
ultimo, también estan presentes factores de riesgo desconocidos. En este contexto, los estudios disponibles que
investigan los factores vinculados al proceso de atencion desde que la mujer embarazada toma contacto con el
sistema de salud hasta que se produce la muerte son escasos.

Para concluir, la situacion de la salud reproductiva (y también la de la mortalidad materna) debe ser
evaluada desde tres dimensiones: la salud publica, la equidad social y los derechos humanos. Las oportunidades
de alcanzar un nivel satisfactorio de salud reproductiva, asi como de ejercer los derechos sexuales y
reproductivos libres de coercion, violencia y discriminacion estan estrechamente ligadas a las condiciones de
vida, a un clima cultural respetuoso de la diversidad de valores éticos y de la equidad de género, y a la
implementacion eficaz de politicas publicas orientadas a reducir las brechas de género y sociales en el acceso a
informacion y servicios de salud reproductiva (Ramos y Gutiérrez, 2002). La Argentina se encuentra
actualmente transitando un cambio importante en sus politicas ptblicas, no sélo por la reciente sancion de la Ley
y el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, y las leyes y programas provinciales, sino
también por la mayor visibilidad social y politica del campo de la salud reproductiva (Area de Salud, Economia
y Sociedad, CEDES, 2003). Estos cambios constituyen una oportunidad para actuar en consecuencia y sobre la
base de diagndsticos objetivos.

2. Proposito y objetivos de la investigacion

El proposito de la investigacion fue abordar en forma integral "el camino de la muerte materna" (Fathalla,
1987): desde la dinamica de los factores familiares, personales y comunitarios en el marco de los cuales ocurre el
embarazo, pasando por la accesibilidad a los servicios de salud y la calidad de las prestaciones brindadas por el
sistema de salud a la mujer embarazada y durante el periodo puerperal, hasta la modalidad de notificacion,
codificacion y registro de las muertes maternas.



Los objetivos generales del estudio se plantearon en dos planos:
Un plano epidemiolégico
a) Realizar un diagnodstico de la situacion de la mortalidad materna en seis provincias
seleccionadas (Chaco, Formosa, Mendoza, San Juan, San Luis y Tucuman).

b) Analizar la dindmica de los determinantes sociales (demanda) e institucionales (oferta) de las
muertes maternas.

c¢) Fortalecer las actividades del sistema de vigilancia epidemiolégica de la mortalidad materna de
los ministerios de salud nacional y provinciales.

Un plano politico
d) Desarrollar las capacidades de investigacion de los equipos locales.

e) Formular recomendaciones para mejorar las politicas sanitarias y extra-sectoriales en salud
reproductiva orientadas a la reduccion de la mortalidad materna.

Los objetivos especificos del estudio fueron los siguientes:
a) Conocer la estructura de causas de las muertes maternas en las provincias seleccionadas.
b) Estimar el nivel de subregistro de las muertes maternas en las provincias seleccionadas.

c) Identificar los factores vinculados al proceso de atencion en establecimientos asistenciales del
subsector publico que estan asociados con las muertes maternas ocurridas en el mismo sector.

d) Describir los factores socioculturales, familiares y personales que facilitan u obstaculizan el
contacto oportuno de la mujer con los servicios de salud.

e) Describir la percepcion de la familias acerca de la historia de eventos y de la respuesta de los
servicios de salud ante las circunstancias padecidas por la mujer antes de su fallecimiento.

Para cumplir con los objetivos propuestos, el proyecto se estructur6 en cuatro componentes:

Componente I: “Revision de Informes Estadisticos de Defuncion e Historias Clinicas” (IED/HC):
destinado a conocer la tipologia de las muertes maternas (nivel de subregistro y estructura de causas).
Componente II: “Estudio Caso Control” (ECC): destinado a analizar los factores de los servicios de
salud que pueden afectar las muertes maternas.

Componente III: “Autopsias verbales” (AV): destinado a conocer la historia familiar y social que
precedi6 la muerte de la mujer.

Componente IV: “Indicadores de contexto” (IC): destinado a presentar un conjunto de indicadores
sociodemograficos y sociosanitarios que contribuyan a dar un marco contextual al problema de la
mortalidad materna en cada jurisdiccion.

Los tres primeros componentes tuvieron, a su vez, los siguientes objetivos especificos:
Componente I: IED/HC
e Conocer la estructura de causas de las muertes maternas en las provincias seleccionadas.
o Estimar el nivel de subregistro de las muertes maternas en las provincias seleccionadas.
Componente II: ECC

e Identificar los factores del proceso de atencion en los establecimientos asistenciales del
subsector publico asociados con las muertes maternas ocurridas en ese sector.

Componente III: AV

e  Describir los factores socioculturales, familiares y personales que facilitan u obstaculizan
el contacto oportuno de la mujer con los servicios de salud.Describir la percepcion de la
familia acerca de la respuesta de los servicios de salud ante las complicaciones padecidas
por la mujer
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3. Principales hallazgos

Grafico 1. Arquitectura institucional del estudio
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El nivel de subregistro de defunciones maternas fue de 9,5% para el conjunto de las seis provincias. El
subregistro de las muertes tardias fue de 15,4%. Las provincias que presentaron mayor subregistro fueron
San Luis (14,3%) y Tucuman (21,1%) para las defunciones maternas. Para las muertes tardias, Mendoza y
San Luis presentaron un 50% de subregistro. Cabe aclarar que esta estimacion del subregistro se hizo sobre
el total de muertes institucionales. El estudio de las muertes de mujeres en edad fértil extrainstitucionales
podria afectar esta estimacion.

De 95 defunciones maternas ocurridas en las seis provincias, las complicaciones de aborto fueron la
primer causa (27,4%), con magnitudes que van desde 21% (Tucuman) a 35% (Mendoza). Las

hemorragias fueron la segunda causa de muertes maternas (22,1%) (Fig. 2).
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Grifico 2. Defunciones maternas por causa. En porcentajes.
Seis provincias del estudio, 2002
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El estudio de casos y controles mostr6 que el riesgo de muerte materna aumentaba 10 veces cuando la
estructura hospitalaria no era la adecuada: no habia disponibilidad de atencion obstétrica esencial, guardia
activa y personal calificado para asistir partos/abortos. También la edad fue un factor determinante para el
aumento de riesgo de muerte tal como se observa en la Fig. 3: a partir de los 20 afios la edad presenta una
relacion practicamente lineal con el riesgo de muerte maternal.

Grafico 3. Relacion entre edad y muerte materna
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e Las autopsias verbales permitieron identificar factores de riesgo para la muerte materna al momento de la
atencion de la emergencia obstétrica: errores en el diagnostico, tratamiento ambulatorio sintomatico y
demoras en la derivacion a centros de mayor complejidad.

e Entre las mujeres que interrumpieron su embarazo, la biisqueda de atencion médica ante las sefiales de
alarma percibidas estuvo demorada, a diferencia de aquellas que fallecieron por otras causas. El estigma
asociado al aborto clandestino puede estar explicando esta demora.
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e La falta de medios para la comunicacion, combinada con las dificultades de transporte del sistema de salud,
demoran el acceso a los servicios entre quienes residen en zonas rurales.

e La falta de involucramiento del varon las decisiones reproductivas y la violencia contra la mujer dificultan y
a veces impiden a las mujeres adoptar practicas anticonceptivas para evitar embarazos no deseados.

4. Alcance de los resultados

La recoleccion sistematica de informacion para la accion y la vigilancia de la salud conlleva el uso de
diferentes metodologias para el andlisis de situacion de salud tanto a nivel nacional como local. En la Argentina
no hay un sistema nacional para la vigilancia de las muertes maternas. Si bien hay diferentes iniciativas en este
sentido en las provincias, Comités de Mortalidad Materna principalmente, estos esfuerzos no estan integrados en
un sistema nacional de vigilancia. Esto determina que, en muchas ocasiones, no se disponga de informacion que
permita caracterizar adecuadamente el problema. Los resultados de esta investigacion deben entenderse como un
insumo para la organizacion y el fortalecimiento de la vigilancia de las muertes maternas.

Esta investigacion identificd provincias con altas tasas de mortalidad materna y alli estudid los factores
que podian determinar la magnitud del problema. Entre las fortalezas de la metodologia utilizada puede sefialarse
la combinacion de abordajes cualitativos y cuantitativos y la diversidad de dimensiones analizadas. La estrategia
metodologica utilizada permitié identificar territorios mas vulnerables segin sus caracteristicas socio-
econdémicas y demograficas y, fundamentalmente, eventos trazadores. La vigilancia de estos eventos trazadores
brindaria la posibilidad de racionalizar los esfuerzos y recursos que se invierten, contribuyendo asi a un mejor
desempeno de los programas dirigidos directa o indirectamente a atender el problema de las muertes maternas.
La investigacion también contribuyo a fortalecer institucionalmente las areas materno-infantiles de las provincias
a través de una capacitacion de sus equipos en habilidades para la investigacion.

5. ;Como seguir?

Frente a la urgente necesidad de disefiar una politica integral para reducir las muertes maternas en la
Argentina, los resultados de este estudio requieren ser discutidos con las autoridades sanitarias y con los diversos
actores sociales y politicos que deben comprometerse activamente para llevar adelante las intervenciones
necesarias. La construccion de consensos es clave en la definicion de los mecanismos para la vigilancia y la
prevencion de las muertes maternas, mientras que las acciones de promocion deben ser disefiadas desde el punto
de vista de la salud publica y de los derechos humanos de las mujeres.

5.1 Nuestras propuestas

Con respecto a la vigilancia

e Fortalecer las Unidades de Analisis y Monitoreo de la Salud (UNAMOS) existentes en las provincias o
implementarlas donde no existan (Fig. 4). Estas unidades facilitan la interaccion entre la Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud, los Programas Maternos Infantiles y Nutricionales (Programas de Salud
Reproductiva) y la Direccion de Epidemiologia de cada provincia, y de éstas con el nivel central. La
interaccion de estas areas tiene como objeto la mejora continua de la calidad de los registros, los sistemas de
notificacion, el monitoreo de las muertes y la toma de decisiones.

e  Generar una mayor conciencia colectiva en torno a la mortalidad materna involucrando a la comunidad y a
las organizaciones de la sociedad civil a nivel local. La sensibilizacion de la comunidad para responder a las
necesidades de las mujeres y familias en situacion de emergencia, asi como la disponibilidad permanente de
transporte y comunicacion efectiva en los servicios de salud deben forman parte de esta estrategia.
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Promover iniciativas de investigacion para el estudio de la calidad del registro y de los determinantes de las
muertes maternas aprovechando la experiencia adquirida en este estudio a partir del desarrollo de protocolos
probados y de habilidades técnicas incorporadas por los equipos provinciales.

Con respecto a la prevencion y promocion de la salud

Fortalecer las acciones en prevencion del embarazo no deseado a través de servicios de salud reproductiva
que incluyan la consejeria y provision gratuita y sin discriminaciones de anticonceptivos de calidad, segin
las preferencias y necesidades de las mujeres, en consonancia con los objetivos fijados en la Ley 25.673 de
Salud Sexual y Procreacion Responsable y las leyes similares en las provincias. Estos servicios deberian ser
capacitados para detectar y tratar apropiadamente situaciones de violencia contra la mujer.

Promover la participacion de los varones -jovenes y adultos- en las decisiones anticonceptivas a través de
actividades de informacion, educacion y comunicacion en salud reproductiva especialmente dirigidas a esta
poblacion. El fortalecimiento de los programas de salud reproductiva, con actividades de capacitacion sobre
género y salud reproductiva es sin duda imprescindible para este objetivo.

Redefinir la estrategia de la red asistencial para que las derivaciones ocurran oportunamente y los servicios
de salud donde se atiendan partos y/o complicaciones de abortos cuenten con disponibilidad permanente de
profesionales entrenados, sangre, anestesia e insumos criticos para el manejo de la emergencia obstétrica
cuya eficacia estd comprobada (el sulfato de magnesio para el manejo de los trastornos hipertensivos, la
aspiracion manual endouterina para completar los abortos, los antibidticos para el tratamiento de la sepsis y
sangre segura y uterotonicos para las hemorragias). La capacitacion continua de los equipos de salud para
promover la utilizacion de procedimientos y tecnologias eficaces para tratar los problemas de la emergencia
obstétrica deberia formar parte de esta estrategia.

Mejorar la accesibilidad a los servicios de salud, en especial para la poblacion residente en zonas rurales a
través de un sistema de transporte y comunicacion.

Intervenir sobre el problema de las complicaciones de abortos inseguros. La importante contribucion de las
muertes por complicaciones de aborto a la mortalidad materna hacen necesario: mejorar la capacidad técnica
y la calidad del trato en el manejo de las complicaciones de abortos, asegurar la consejeria y la provision de
anticonceptivos post aborto a las mujeres que se internan por complicaciones para prevenir la repitencia, e
introducir la aspiracion manual endouterina para reducir el tiempo de internacion y la morbilidad asociada a
los legrados. Por tltimo, la estrategia deberia confluir hacia una revision de las disposiciones legales sobre
el aborto, dado que la evidencia muestra que la clandestinidad de su practica expone a las mujeres,
especialmente a las més pobres, a practicas que ponen en riesgo su salud y su vida

Referencias bibliograficas

Aller Atucha, J.: “La practica del aborto en la Argentina. Actualizacion de los estudios realizados. Estimacion de la
magnitud del problema”, en Marketing Social, Buenos Aires, 1996.

Area Salud, Economia y Sociedad, CEDES: “La salud y los derechos sexuales y reproductivos: 2000-2003, un
periodo de avances y retrocesos”, en CELS, Derechos humanos en la Argentina. Informe 2002-2003, Buenos
Aires, 2003.

Berer, M. y Ravindran, S.: “Preventing Maternal Mortality: evidence, resources, leadership, action”, en M. Berer y
TK Sundari Ravindran (comps.), Safe Motherhood Initiatives: Critical Issues, Reproductive Health Matters,
2000.

CELS; CLADEM; FEIM e ISPM: “Derechos humanos de las mujeres: asignaturas pendientes del Estado argentino.
Contrainforme. Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer”,
Buenos Aires, 2002.

Center for Population and Family Health: Programa de Reduccion de la Mortalidad Materna: Opciones y
Planteamientos, Nueva York, School of Public Health, Faculty of Medicine, Columbia University, 1992.



14

Cesilini, S. y Gherardi, N. (eds.), Los limites de la ley. La salud reproductiva en la Argentina, Banco Mundial,
Buenos Aires, 2002.

Checa, S. y Rosenberg, M.: Aborto hospitalizado. Una cuestion de derechos reproductivos, un problema de salud
publica, Buenos Aires, Ediciones El cielo por asalto, 1996.

Cook, R.; Dickens, B. M., Wilson, A. y Scarrow, S.: Advancing Safe Motherhood through Human Rights, World
Health Organization, 2001.

Fathalla, M.: “El largo camino a la muerte materna”, en People, vol. 14, N° 3, 1987, traduccion del Area de Salud,
Economia y Sociedad, del CEDES.

Fathalla, M.: “Society and reproductive life”, en K. Wijma y B. von Schoultz, B. (eds.), Reproductive life. Advances
in research in psychosomatic obstetrics and gynaecology. Proceedings of the 10™ International Congress on
Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, The Parthenon Publishing Group, Nueva Jersey, 1992.

Gogna, M.; Llovet, J. J.; Ramos, S. y Romero, M.: Los retos de la salud reproductiva: derechos humanos y equidad
social”, en A. Isuani y D. Filmus. (eds.), La Argentina que viene, FLACSO-UNICEF/Grupo Editorial Norma,
Buenos Aires, 1998.

Langer, A. y Espinoza, H.: “Embarazo no deseado: impacto sobre la salud y la sociedad en América latina y el
Caribe”, en “Nuevos desafios de la responsabilidad politica”, Cuadernos del Foro de la Sociedad Civil en las
Américas, afio 4, N° 5, CEDES-FLACSO-CELS, Buenos Aires, 2002.

Maine, D.: Programas de Reduccion de la Mortalidad Materna: Opciones y Planteamientos, Center for population
and Family Health School of Public Health, Faculty of Medicine Columbia University, 1992.

Ministerio de Salud, Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Estadisticas Vitales 2001, Ministerio de Salud de la Nacion, Buenos Aires, 2002.

OPS/OMS: Estrategia regional para la reduccion de la mortalidad y la morbilidad maternas, 26* Conferencia
Sanitaria Panamericana, 54* Sesion del Comité Regional, Washington, DC, del 23 al 27 de septiembre de
2002.

Ramos, S.: “Mortalidad materna, problema de salud publica y derechos humanos”, trabajo presentado en el XVII
Congreso Latinoamericano de Obstetricia y Ginecologia FLASOG, Santa Cruz de la Sierra, octubre de 2002.

Ramos, S. y Viladrich, A.: Abortos hospitalizados. Entradas y salidas de emergencia, Documento CEDES, Buenos
Aires, 1993.

Ramos, S. y Gutiérrez, M. A. (eds.): Nuevos desafios de la responsabilidad politica, Buenos Aires, CEDES-CELS-
FLACSO, 2002.

Royston, E. y Armstrong, S.: Preventing Maternal Deaths, Ginebra, WHO, 1989 .
WHO: “Reduction of Maternal Mortality”, A Joint WHO/UNFPA/UNICEF/World Bank Statement, Ginebra, 1999.



