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PRESENTACIÓN

La mortalidad materna evitable es uno de los indicado-
res más sensibles de la injusticia social y de género en 
el mundo. Las muertes maternas develan la cadena de 
situaciones que vulneran los derechos de las mujeres, 
que van desde las condiciones para el ejercicio de su 
autonomía sexual y reproductiva, así como su derecho 
al acceso de información y servicios de calidad para ga-
rantizar la maternidad voluntaria, la gestación, el parto 
y postparto. 

Los estudios y análisis sobre la mortalidad materna 
han demostrado la influencia de los factores biológi-
cos, individuales, sociales, de género y comunitarios 
que subyacen a esta tragedia en los distintos contextos 
socioculturales. La falta de poder de las mujeres para 
tomar sus propias decisiones, los múltiples embarazos, 
la nutrición inadecuada, la situación de pobreza en el 
hogar, las limitaciones en el acceso a servicios de salud 
de calidad, la poca preocupación del entorno sobre la 
salud de las mujeres, la falta de autonomía para dispon-
er de recursos, los embarazos no deseados, las barreras 
para el acceso a opciones anticonceptivas adecuadas, 
los abortos en condiciones inseguras, la penalización de 
las mujeres que recurren al aborto, el desencuentro cul-
tural entre las comunidades y los servicios de salud con-
figuran el entramado causal de la mortalidad materna. 

A pesar de que se han desarrollado iniciativas inter-
nacionales y políticas nacionales para la prevención de 
la misma, el avance ha sido desigual e insuficiente. Así, 
en este número, H. Shah y Lale Say, de la Organización 
Mundial de la Salud muestran las grandes diferencias 
entre los patrones de morbimortalidad materna entre 
países desarrollados y los países en desarrollo, y lo 
lejos que todavía están una buena parte de los países 
del mundo de cumplir las metas del milenio de reducir 
en un 75% la mortalidad materna.  La necesidad de un 
mayor compromiso mundial con la prevención a fin de 
evitar  estas muertes es sustentada por Marge Berer, 
quien hace un llamado a la acción efectiva y sugiere 
un conjunto de propuestas que deberían ser tomadas en 
cuenta por los decisores de políticas y de las finanzas.

Asimismo, Ceccati y colaboradores nos recuerdan 
la importancia de atender la problemática de la mor-
bilidad materna en su investigación de “casos que casi 
conducen a la muerte” en Brasil. Resaltan que para de-
sarrollar mejores estrategias de prevención es necesario 
escuchar directamente a las sobrevivientes de compli-
caciones en la gestación o el puerperio, por ser estas las 
mejores informantes para reportar los obstáculos y de-
moras que tuvieron que enfrentar, así como aquello que 
las salvó. La complejidad de las interconexiones entre 
el VIH y la maternidad en contextos de estigmatización 
y discriminación de las personas viviendo con el VIH 
es analizado por Cotrim Segurado y Paiva. Discuten las 
implicancias y posibilidades de hombres y mujeres de 
vivir la experiencia de la paternidad y la maternidad así 
como sus necesidades de atención a lo largo del proceso 
de toma decisiones, del embarazo, parto y post parto así 
como las respuestas de los servicios.

El diálogo intercultural y los retos de competencias 
no sólo técnicas sino también culturales que afrontan 
las parteras y obstetras europeos que atienden a madres 
inmigrantes de África oriental es estudiado por Karin 
Elebro y col. Aun en un país como Suecia, las autoras 
encuentran el problema de muertes maternas mal clas-
ificadas, por lo que recomiendan fortalecer los sistemas 
de información.

El estudio de Tine Gammeltoft, y Hanh Thi Thuy 
Nguyen acerca del uso intensivo de ecografías en Viet-
nam presenta un análisis crítico del manejo de esta tec-
nología y de la “comercialización” de los procesos del 
embarazo y el parto en un contexto de reformas económi-
cas de mercado en reemplazo de la economía socialista. 

La cuestión del aborto como causa importante de 
mortalidad materna ha sido silenciada en muchos países 
de América Latina en los últimos años, por ello es tra-
scendental la decisión de la Corte Constitucional de Co-
lombia del 10 de mayo de 2006, que sintetiza Rebecca 
J. Cook. Esta corte decidió que “la prohibición criminal 
del aborto en todas las circunstancias viola los derechos 

www.rhmjournal.org.uk
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fundamentales de la mujer”. A diferencia de Colombia, 
el caso chileno muestra la incoherencia entre un marco 
jurídico establecido durante el gobierno de Augusto 
Pinochet, que no permite ninguna excepción frente al 
aborto, y la práctica clandestina del mismo. Las autoras 
Bonnie L. Shepard y  Lidia Casas Becerra consideran  
que a diferencia de los políticos, los médicos chilenos 
están asumiendo un importante liderazgo, de la misma 
manera que otras fuerzas sociales se han manifestado 
por la despenalización del aborto y a favor de la anti-
concepción de emergencia.  Al otro lado del mundo, en 
Vietnam, el aborto es legal desde 1960, pero My Huong 
Nguyen y colaboradoras encuentran problemas con 
la calidad de atención, la relación de las mujeres con 
los proveedores de salud y el acceso a anticonceptivos 
postaborto. 

Faúndes, Távara, Brache y Álvarez presentan una 
visión panorámica de la anticoncepción de emergencia 

en América Latina y los debates políticos que han en-
frentado los actores para hacer accesible a las mujeres 
este medio a fin de evitar embarazos no deseados.

Completa este número un artículo de Peter Aggle-
ton que invita a la polémica, acerca de la circuncisión 
masculina en distintos contextos histórico-culturales. 
Aggleton narra y analiza situaciones ya sea de pro-
hibición o de coerción violenta para su realización, su-
madas a algunos discursos sanitaristas contemporáneos 
a propósito del SIDA, que hacen de la circuncisión, 
según el autor, un tema político.

Nancy Palomino Ramírez
Unidad de Sexualidad y Salud Reproductiva
Facultad de Salud Pública y Administración

Universidad Peruana Cayetano Heredia
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EDITORIAL

Mortalidad y morbilidad materna:
¿la gestación se ha vuelto más segura para las mujeres? 

Marge Berer
Editora, Reproductive Health Matters, London, UK. E-mail (nuevo): mberer@rhmjournal.org.uk

Este año se cumple el vigésimo aniversario de la 
Iniciativa por una Maternidad Segura de la OMS, 
lanzada en Nairobi en 1987. A manera de con-

tribución de RHM a la generación de una base de cono-
cimientos para los programas de maternidad segura en 
el futuro, nos preguntamos si efectivamente la gest-
ación se está volviendo más segura para las mujeres. La 
respuesta reflejada en los artículos publicados en este 
número es: sí – y no.

“… la mortalidad materna sigue siendo el indicador 
de salud de la población que revela de manera más 
descarnada las profundas inequidades de nuestro ti-
empo…” (Lynn Freedman)

¿Cuál es la información real? Las tasas de mortalidad 
materna en las principales regiones del mundo evalu-
adas alrededor del año 1990 han sido calculadas utili-
zando el mismo método aplicado para estimar la mor-
talidad materna en el año 2005, a fin de que las cifras 
sean comparables. En este número de la revista* se re-
sumen algunos datos, mostrando que:

• 	En el año 2005, a nivel mundial, alrededor de 
536,000 mujeres murieron por complicaciones de la 
gestación, parto o aborto inseguro, lo que representa 
una disminución de 7%  en el número estimado de 
muertes maternas respecto a 1990. 

•	 Se produjo una disminución de 5.4% en la tasa global 
de mortalidad materna, que descendió de 430 a 400 
por 100,000 nacidos vivos en el lapso de quince años. 

• 	Se produjo una disminución mayor a 20% en el núme-
ro de muertes en África del Norte, América Latina y el 
Caribe, Oceanía y las regiones más desarrolladas. 

• 	La única región en la que se incrementó la muerte 
materna en este periodo fue África Subsahariana, de-
bido a un aumento en el número de nacimientos y 
una muy poco significativa disminución en la tasa de 
mortalidad materna†

Los estudios muestran una drástica disminución de 
la mortalidad materna en algunos países en desarrollo 
a partir el año 1987, incluyendo Egipto, Honduras, 
Malasia, Sri Lanka y Tailanda.  Existe consenso alre-
dedor de los factores que mejor contribuyen a evitar 
muertes y morbilidad innecesarias en las mujeres y los 
recién nacidos: una buena nutrición y un tratamiento 
efectivo de condiciones crónicas como anemia, diabe-
tes, VIH, tuberculosis y malaria durante la gestación; la 
atención del parto por personal calificado; y el acceso 
oportuno a una atención obstétrica de emergencia, en 
caso necesario. 

Surge entonces la pregunta: por qué tanta lentitud para 
lograr avances, y por qué algunos países han mostrado 
poca o ninguna mejora, o su situación ha empeorado. 
Este número de RHM ofrece una poderosa mezcla de 
información cualitativa, cuantitativa y derivada de ac-
ciones programáticas, basada en una amplia variedad 
de experiencias de campo, con el fin de mostrar qué 
funciona, qué no, y por qué.  Estas ilustran cómo:

www.rhmjournal.org.uk

* Algunos ejemplos, datos y citas mencionados en esta edito-
rial provienen de los artículos incluidos en este número de la 
revista.  

† El reporte completo será publicado en (Octubre 2007) ¿? en 
La Mortalidad Materna en 2005: indicadores desarrollados 
por la OMS, UNICEF, UNFPA y el Banco Mundial. Ginebra: 
WHO, UNICEF, UNFPA, Banco Mundial, 2007.



8

•	 El cambio en los sistemas de salud constituye una in-
tervención social, no sólo técnica;

•	 El contexto es crucial;
•	 La implementación de los cambios exige un manejo 

adecuado, y los procesos de monitoreo y evaluación 
deben favorecer el aprendizaje de quienes son evalu-
ados para lograr el cambio. 

Los países que buscan que la gestación sea más se-
gura verán sus problemas reflejados de alguna manera 
en estas páginas, junto con una gran cantidad de in-
formación práctica de otros países en su búsqueda por 
comprender y actuar para resolver los problemas.

¿Razones para celebrar?
Hay muchas: la alta calidad de la investigación que des-
cubrió la eficacia del sulfato de magnesio para tratar la 
eclampsia y pre-eclampsia severas; la habilidad para 
controlar la hemorragia postparto a través del manejo 
activo de la tercera etapa del parto, incluyendo el uso de 
misoprostol profiláctico; la atención segura del aborto 
utilizando la aspiración manual al vacío y mifepristone–
misoprostol; y evidencia de alta calidad sobre otras inter-
venciones obstétricas efectivas, inefectivas y dañinas. 

Al mismo tiempo, hay razones para estrujarnos las 
manos en señal de desesperación. Por ejemplo, un re-
ciente estudio en Uganda encontró que la mayoría de 
establecimientos de salud que debían brindar servicios 
obstétricos esenciales carecían de equipamiento básico, 
infraestructura, agua corriente, electricidad y salas de 
operaciones en buen estado. En realidad, el 97.2% de 
los establecimientos de salud examinados tenían defi-
ciencias en estos aspectos.1 

De manera similar, un estudio en el área rural de Kar-
nataka, India, encontró que las altas tasas de mortalidad 
materna se mantenían a pesar que las mujeres con com-
plicaciones obstétricas tenían acceso a diversos prov-
eedores de salud. ¿Por qué? Debido –para empezar- a 
sistemas de información débiles, discontinuidad en el 
cuidado, falta de apoyo a los trabajadores de salud, es-
caso orden en los sistemas de referencia y distorsión en 
los mecanismos de rendición de cuentas. No se real-
izaba una revisión de los casos de muerte materna, ni 
se vinculaba la atención prenatal y el parto institucio-
nal con la atención postparto o la atención obstétrica 
de emergencia, y los trabajadores de salud utilizaban 
inyecciones de manera inapropiada, pero no trataban 
la anemia o la sepsis. La responsabilidad de esta situ-
ación se atribuía a los trabajadores de salud de menor 
nivel o a las mujeres mismas, sin prestar atención al rol 
que jugaban los proveedores informales. Tampoco se 

resolvía las restricciones del sistema de prestación de 
servicios ni los problemas gerenciales existentes.

El deseo de actuar – o el estrujarnos               
las manos 
La lista de causas directas e indirectas de muerte mater-
na es universal y bien conocida, aunque su proporción 
difiere en las distintas poblaciones. Las recomenda-
ciones sobre prevención, tratamiento y tipo de cuidado 
son también los mismos. Sin embargo, los artículos en 
este número muestran que la configuración de los prob-
lemas tiene múltiples niveles y no es igual en ninguno 
de los países. Además, las soluciones dependen en gran 
medida del contexto, dado que involucran una interac-
ción entre las personas y una reacción hacia la política 
oficial y los objetivos programáticos.

¿Cuáles son estos problemas? El primero y más im-
portante es la inacción. 

“Aunque la desigualdad socio-económica determi-
na en gran medida qué grupos de mujeres corren un 
mayor riesgo al salir embarazadas, las inequidades 
de género contribuyen a que sea aceptable descartar 
a la mortalidad materna por ser muy rara, muy com-
plicada, muy resistente al cambio y difícil de medir, 
como para otorgarle una verdadera atención o recur-
sos suficientes. El haber incluido la tasa de mortalidad 
materna como meta del Objetivo de Desarrollo del 
Milenio 5 hace que movamos retóricamente las manos 
en señal de desesperación y asegura la consideración 
de la mortalidad materna persistente en los Mapas de 
Ruta y planes nacionales. Pero su implementación re-
quiere cierto nivel de enfoque, un compromiso con un 
cambio en el sistema, la construcción de capacidades, 
la inversión a largo plazo y paciencia, elementos que 
raras veces obtienen una recompensa en la práctica.”  
(Lynn Freedman)

Por supuesto, nos estrujamos las manos, y parece que 
muy frecuentemente. Ahora es necesario, sin embargo, 
poner el dinero en la mesa y dejar el trabajo en manos 
de quienes harán posible una gestación, parto y aborto 
seguros, con prioridad en los países de África, donde la 
situación es cada vez peor.

La falta perpetua de recursos 
Esto nos enfrenta al segundo problema – la eterna 
carencia de financiamiento para hacer bien las cosas –. 
Ya pasaron los días en que pensábamos que la respuesta 
era entrenar a las parteras tradicionales, sin realizar nin-

M Berer / Reproductive Health Matters 2007;15(30):6–16
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guna otra intervención. A pesar de ello, en los últimos 
20 años los servicios de maternidad en los países en de-
sarrollo han sido probablemente la prioridad global con 
menores recursos que se haya visto. 

El Informe Mundial de Salud 2005 estima que para 
ampliar la atención calificada del parto y reducir a la 
mitad el número de muertes maternas en los países más 
pobres para el año 2015, se requeriría un costo adicio-
nal de US $ 0.22–$1.18 per cápita en el presupuesto de 
salud. Pero la atención calificada en este caso es sólo 
una parte del conjunto. Aun así, parece suficientemente 
económico asignar unos pocos dólares por persona para 
asegurar el futuro de las madres y niños del mundo. 
¿Pero de dónde obtener los recursos, si multiplicamos 
esta cifra por las decenas de millones de personas, y 
consideramos todos los otros aspectos que contribuyen 
a que la gestación sea segura?

De hecho, un análisis reciente muestra una tendencia 
a la disminución en el aporte de la cooperación para los 
servicios de salud materna, situación que requiere ser 
revertida con urgencia. En el año 2004 se gastó un esti-
mado de US$1,990 millones en la salud de la madre, el 
recién nacido y el niño, lo que representó un escaso 2% 
del monto bruto de ayuda financiera a países en desar-
rollo, del cual, una proporción importante habría sido 
destinada a salud infantil y no materna.2  Esta cifra re-
sulta extremadamente insuficiente y pone fin a cualquier 
idea de alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio 
5. Sin una fuerte inyección de fondos, probablemente 
sería mejor que los países continuaran solos. ¿Podrían 
algunos de ellos, al menos, arreglárselas con sus pro-
pios recursos, como lo han hecho Brasil y Tailandia con 
otros problemas de salud pública? Esto sin duda daría 
mucho mayor control a los países, y probablemente 
también mayor sostenibilidad a largo plazo. No se trata, 
sin embargo, de una solución fácil. La mayoría de países 
de bajos recursos destinan a la salud un monto mucho 
menor al 10% de su presupuesto nacional y pueden, o 
no, tener la voluntad de actuar. 

El financiamiento de los sistemas de salud es en la 
actualidad un tema controversial, y los así llamados ex-
pertos globales han abusado extensamente de los países 
que carecen de recursos al exigirles que lo hagan “a 
su manera”. Un importante ejemplo de ello es el pago 
de usuarios, que financia hasta un 20% de la atención 
de salud en algunos países de bajos ingresos. Resulta 
evidente que el costo económico que implica para 
las familias pobres pagar de su propio bolsillo por el 
tratamiento de complicaciones obstétricas graves puede 
ser catastrófico. No obstante, el funcionamiento de mu-
chos servicios de salud en países en desarrollo depende 
del pago de los usuarios, sin mencionar el pago infor-

mal a proveedores, cuyos salarios son, al menos en el 
sector público, sumamente bajos. Obviamente, es im-
posible reemplazar estos pagos de la noche a la mañana, 
por lo que en algunos países la atención materna se ha 
convertido en una excepción, en un esfuerzo por lograr 
que más mujeres sean atendidas por personal calificado 
y accedan a servicios de emergencia antes que sea muy 
tarde. En el caso de mujeres gestantes o en trabajo de 
parto, los esquemas implementados incluyen desde 
vales o exoneraciones individuales o distritales, hasta 
seguros comunitarios y fondos para préstamos de emer-
gencia. En el caso de trabajadores y establecimientos de 
salud, se ha establecido diversos incentivos para mejo-
rar la atención y favorecer la asistencia de las mujeres 
a los servicios. 

Más aun, resulta irónico que la modalidad de finan-
ciamiento del sistema de salud, que ha mostrado ser 
menos costosa y más equitativa –es decir, un sistema 
de salud pública de acceso universal, con base tributaria 
y gratuidad en el punto de atención- haya sido escasa-
mente aplicado en los países en desarrollo. Debido a 
la predominancia de la economía neoliberal sobre las 
exigencias de la salud pública, tanto los sistemas de sa-
lud como el financiamiento de la misma en países de-
sarrollados y en desarrollo se orientan claramente hacia 
una creciente privatización; desregulación del sector 
privado y comercialización; el fracaso para mantener y 
fortalecer el sector público, e inequidades no resueltas, 
a menudo enormes en el acceso a la atención y la situ-
ación de salud.

En este momento, las modalidades de financiamiento 
de los sistemas de salud ya deberían haber sido recon-
sideradas, y debe asegurarse que la atención prenatal, el 
parto y el puerperio, y la atención obstétrica de emergen-
cia sean aspectos prioritarios en el fortalecimiento de es-
tos sistemas. A inicios de este año, Noruega sugirió pasar 
a una modalidad de financiamiento externo basado en 
resultados para el logro de esta tarea. Si nos remitimos 
a la experiencia de la Alianza GAVI y el Fondo Mundial 
de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, 
es posible obtener resultados financiando planes con pro-
gramas detallados, y condicionando la renovación del 
financiamiento a los resultados logrados. 

Con esto en mente, y debido a que la Alianza para 
la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño de la 
OMS no pretende ser un organismo de financiamiento 
sino un espacio de incidencia, consideré que un Fondo 
Mundial para la Salud Materna podía ser una alterna-
tiva, e incluso pensé en convocarlo yo misma. Sin em-
bargo, todos a quienes les sugerí esta idea han dicho no, 
no, no, no otro Fondo Mundial. ¿Entonces, cuál es la al-
ternativa para lograr resultados? Existe ya hace tiempo 
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un clamor por llevar a cabo esta discusión a nivel nacio-
nal e internacional, que resulta aún más urgente ante la 
aparición de un financiamiento real en el horizonte.  

En setiembre 5, 2007, se anunció una Alianza Inter-
nacional de Salud para Alcanzar los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio.* Como parte de esta iniciativa, el 
26 de septiembre Noruega se comprometió a entregar 
un billón de dólares para la reducción de las muertes 
maternas e infantiles. Esta es la noticia más importante 
para la salud materna en décadas, pues la salud infantil 
ha recibido siempre grandes cantidades de dinero. Al 
cerrar este número, quedaba pendiente la información 
sobre cómo se canalizará este financiamiento (y cual-
quier otro posterior), quién estará a cargo de hacerlo y 
qué proporción se destinará a la salud materna. Espera-
mos que a diferencia de lo ocurrido hasta el momento 
con la Alianza para la Salud de la Madre, el Recién 
Nacido y el Niño, los recursos se orienten fundamental-
mente a las madres que gestaron a los niños.  

No obstante, es en el ámbito nacional donde el cam-
bio tendrá éxito o fracasará, y donde residen todos los 
otros problemas responsables de las altas tasas de mor-
bilidad y mortalidad materna, así como su solución. 

Educación y capacitación para  
una atención calificada 
El tercer problema identificado es que por lo general las 
políticas nacionales no logran incorporar una educación 
y un entrenamiento clínico integrales para los profesion-
ales de salud que trabajan en los servicios de materni-
dad, incluyendo al llamado personal calificado. Esto 
evidencia el limitado apoyo que recibe el entrenamiento 
de parteras calificadas y enfermeras obstétricas. La for-
mación integral debe convertirse finalmente en una reali-
dad, a través de una capacitación de mayor calidad y un 
mayor número de instituciones de formación. Más aún, 
debe evaluarse los esquemas de capacitación iniciados 
en los últimos años, y publicar sus resultados.

Brindar atención materna basada
en la evidencia 
Un área aún muy problemática es el tipo de servicios 
disponibles y accesibles, así como su calidad, la misma 
que constituye el cuarto problema de mi lista. Luego de 
décadas de investigación, se ha desarrollado una amplia 

gama de prácticas de atención materna basadas en la 
evidencia. Sin embargo, es frecuente que su implemen-
tación sea poco exitosa y que persistan prácticas que no 
tienen una base en la evidencia, y que incluso puedan 
resultar dañinas. 

Otras prácticas inapropiadas durante la atención de 
parto han sido: la prohibición de que las parturientas 
fueran acompañadas por otras mujeres, la restricción de 
movilidad y la realización de exámenes vaginales fre-
cuentes. No se utilizaba sulfato de magnesio para pre-
venir la pre-eclampsia o eclampsia, y las hemorragias 
puerperales eran frecuentes. Existía una carencia im-
portante en la dotación de obstetrices, cuya supervisión 
y habilidades eran insuficientes, dando como resultado 
una atención inadecuada. Las autoras señalan, con 
razón, que el uso de prácticas basadas en la evidencia 
para promover un trabajo de parto normal es particular-
mente crítico allí donde las mujeres tienen muchos hijos 
y donde los recursos son escasos. 

Fortalecimiento de los sistemas de salud
para la atención obstétrica de emergencia 
El quinto problema es la debilidad en el funcionamien-
to de los sistemas de salud como conjunto, que atenta 
incluso contra los esfuerzos sostenidos por mejorar la 
salud materna y la atención de salud. Desde todos los 
rincones se reconoce la necesidad de fortalecer estos 
sistemas, aunque no resulta muy claro cómo hacerlo. 

Proporcionar demasiado 
y no demasiado poco
Se asume que en la mayoría de contextos donde la mor-
talidad y morbilidad materna constituyen un problema, 
la razón es que existe demasiado poco de lo necesa-
rio: recursos humanos, insumos y equipo, transporte, 
caminos transitables, etc. Sin embargo, en la última dé-
cada e incluso antes, ha empezado a surgir el problema 
número seis: “demasiado” en atención materna, no sólo 
en los países ricos sino también en otros. Por largo ti-
empo, el exceso de episiotomías y cesáreas ha constitu-
ido un problema, probablemente estudiado con mayor 
frecuencia en Brasil.3 El uso excesivo de ecografías, en 
algunos casos como única forma de atención prenatal 
y como medio de generación de ingresos para prov-
eedores públicos y privados, surgió como problema 
en tres países: Siria,4 Vietnam5, y China. En algunas 
partes de China, existe una creciente medicalización 
e intervención técnica en el parto normal, mayor que 
en la mayoría de países, y el parto vaginal normal es 
considerado “un riesgo a ser manejado a través de una 
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mayor intervención de rutina”. Esto es lo opuesto a lo 
que podríamos trazar como meta para el futuro, aunque 
en un sistema de salud crecientemente orientado hacia 
el mercado: 

Los países deben examinar si el aumento –y tipo– 
de intervenciones en el parto normal están causando 
un retroceso en la calidad de atención, y posiblemente 
también una morbilidad evitable, a fin de lograr un bal-
ance saludable. 

 Integrando el VIH y la maternidad segura
El logro de la meta de UNGASS de reducir las infec-
ciones por VIH en un 50% para el año 2010 requiere 
que el 80% de todas las gestantes con acceso al control 
prenatal reciban servicios de prevención de la trans-
misión madre-hijo (PTMH) del VIH. Sin embargo, en 
2005, sólo siete de los 71 países examinados por UNI-
CEF y la OMS estaban en camino a lograr esta meta. 
La cobertura de la PTMH se incrementó de 7% en 58 
países en el año 2004, a 11% en 71 países en el año 
2005. Sin embargo, en los 31 países que disponían de 
información, sólo el 28% de mujeres que recibieron an-
tirretrovirales para la PTMH reportaron haber recibido 
también tratamiento antirretroviral para sí mismas. El 
logro de la meta de UNGASS, que constituye el prob-
lema número siete, requerirá una inversión y compro-
miso significativos para fortalecer los servicios de salud 
materno-infantil, y también que los trabajadores y el 
sistema de salud pasen de implementar proyectos piloto 
a un enfoque integrado y descentralizado.  

Los servicios de salud materna enfrentan una es-
casez de recursos humanos y financieros que afectan 
su capacidad de integrar la prevención del VIH. Con 
frecuencia, tanto los programas de VIH como los pro-
gramas de salud materna reciben asistencia técnica y 
financiera focalizada, considerando sólo uno de estos 
aspectos. Sin embargo, las propuestas de varios países 
al Fondo Mundial de Lucha contra el VIH, la Tubercu-
losis y la Malaria para el año 2007 incluyen programas 
de salud sexual y reproductiva con un impacto sobre 
el VIH, incluyendo algunos servicios maternos, modelo 
que puede servir para otros países. Más aún, Botswana, 
Kenia y Ruanda han mostrado que es posible lograr 
avances si existe un compromiso nacional y se incre-
mentan los recursos para abordar el VIH en los servi-
cios de atención materna y del recién nacido.

El aborto inseguro, aún a la saga 
El problema número ocho es el aborto inseguro. Un 
artículo de Lancet en vías de publicación estima en 42 

millones los abortos inducidos en 2003, comparado 
con 46 millones en 1995. La tasa de aborto inducido a 
nivel mundial descendió de 35 por 1,000 mujeres entre 
15–44 años en 1995 a 29 en 2003. Para este año, sólo 
53% de todos los abortos inducidos era legal, incluy-
endo la mayoría de abortos en los países desarrollados. 
Casi todos los abortos en África y América Latina eran 
todavía inseguros, como lo eran también dos tercios 
de los abortos en Asia (excluyendo a Asia oriental) e 
incluso el 10% de los procedimientos en Europa. Alre-
dedor de uno de cada cinco embarazos a nivel mundial 
terminaba en un aborto.6

La mortalidad producida por un aborto inseguro 
parece estar disminuyendo lentamente, pero se estima 
que allí donde existen restricciones legales para el 
aborto, cinco millones de mujeres son admitidas a los 
hospitales cada año por complicaciones derivadas de 
abortos inseguros. En contraste, en los países desarrol-
lados las complicaciones y hospitalización por aborto 
son poco frecuentes.7 Mientras escribo estas líneas, Ni-
caragua acaba de votar para que el aborto siga siendo 
ilegal, y contempla penas de cárcel para las mujeres que 
se someten a esta práctica y para quienes la realizan. Se 
retirará el derecho de ejercer por entre 2 a 5 años a los 
profesionales médicos que hagan un aborto. Podemos 
esperar que las muertes por abortos inseguros se in-
crementen en este país, y también que los proveedores 
estén demasiado asustados como para ayudar a las mu-
jeres con complicaciones.8 Este estado de cosas es ater-
rador y retrógrado. En Chile, el aborto es ilegal incluso 
si existe un riesgo para la vida o salud de la madre. Esta 
situación crea serios dilemas y vulnerabilidades tanto 
para las mujeres como para los profesionales médicos. 
Sin embargo, es probable que la incidencia del aborto 
haya disminuido desde 1990, debido al incremento en 
el uso de anticonceptivos y la disminución en la tasa de 
fertilidad. También han disminuido las tasas de muerte 
y complicaciones, aunque los hospitales chilenos siguen 
utilizando la técnica de dilatación y curetaje para tratar 
abortos incompletos. 

Investigación, monitoreo y revisiones
de publicaciones 
Algunos artículos en este número de la revista están 
dedicados a la investigación, el monitoreo y revisión 
de publicaciones, y todos ellos proporcionan excelentes 
ejemplos de por qué los países requieren información 
adecuada y cómo utilizarla para mejorar los servicios, 
aún si los recursos son limitados. 

Un artículo de Brasil, por ejemplo sintetiza varios 
estudios sobre casos que casi conducen a la muerte o 
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morbilidad materna severa, y las lecciones que de el-
los se derivan. “La versatilidad del concepto, la mayor 
frecuencia de casos disponibles para estudio y la posi-
bilidad de entrevistar a las sobrevivientes de complica-
ciones severas, todos respaldan el valor de estudiar la 
morbilidad materna severa para orientar los esfuerzos 
locales por reducir la mortalidad materna, incluyendo el 
monitoreo de los avances, la vigilancia epidemiológica 
y la evaluación de la atención de salud”. 

Finalmente, un elegante trabajo de investigación iden-
tificó casos de mortalidad materna entre inmigrantes del 
Cuerno de África residentes en Suecia. El objetivo fue 
verificar la(s) causa(s) de muerte y si éstas habían sido 
clasificadas como muertes maternas en el Registro de 
Causas de Defunción de Suecia. Se encontró que varias 
de las muertes no consideradas inicialmente podían 
ser clasificadas como tales. Las autoras recomiendan 
prestar mayor atención tanto a la competencia cultural 
como a la competencia médica de las parteras profe-
sionales y los médicos obstetras que brindan atención 
a madres inmigrantes no europeas, de manera que las 
causas de muerte materna que aún no han desaparecido 
en Europa, tales como la tuberculosis, sean identifica-
das a tiempo para salvar la vida de las mujeres. 

La reducción de las muertes maternas es
una intervención social, no sólo técnica 
“Los programas orientados a mejorar la salud materna 
no son sólo técnicos sino también intervenciones so-
ciales, las mismas que deben ser evaluadas utilizando 
metodologías desarrolladas para evaluar interven-
ciones sociales complejas orientadas a lograr el cam-
bio. Los componentes de programas efectivos han sido 
definidos a nivel mundial. Sin embargo, para lograr 
que ocurra aquello que funciona, es importante el con-
texto”. (Loveday Penn-Kekana et al)

Vale la pena leer y releer este párrafo, como un man-
tra, hasta que su significado comience a ser asimilado. 
Resume tal vez la lección más importante que puede 
ofrecer este número de la revista, basada en estudios 
realizados en países tan diversos como Bangladesh, 
Rusia, Sudáfrica y Uganda. 

El elemento decisivo: valorar a la mujer
Sin embargo, el elemento básico para reducir la mor-
talidad materna es la valoración de las mujeres. Prob-
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ablemente el comentario más conmovedor en estas 
investigaciones proviene de una madre palestina de 
17 años que, al ser preguntada sobre cómo fue trata-
da durante su parto, dijo: “Gracias a Dios que no me 
gritaron”, como si con ello, todo lo demás estuviera 
bien.

Persiste la situación de 536,000 mujeres que muri-
eron sólo en el año 2005, innecesariamente, a menudo 
en agonía. 
 

Resúmenes de este número en
el portal electrónico de RHM 

Debido al número y extensión de los artículos de 
este número de la revista, ha sido imposible incluir el 
número usual de secciones resúmenes que presentan la 
literatura publicada de los seis meses anteriores. Sólo se 
incluyen los resúmenes sobre mortalidad y morbilidad 
materna.  Los demás resúmenes se incluirán en la si-
guiente dirección electrónica: www.rhmjournal.org.uk.
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Resumen: En muchos países, la mortalidad materna continúa siendo la principal causa de muerte de 
mujeres en edad reproductiva. Los datos de estudios publicados y Encuestas Demográficas y de Salud 
muestran que los logros en la disminución de mortalidad materna entre 1990 y 2005 han sido modera-
dos. En 2005, murieron aproximadamente 536,000 mujeres, y la razón de mortalidad materna se calculó 
a 400 por cada 100,000 nacidos vivos, comparada con 430 en 1990. Se lograron importantes descensos 
en Asia oriental (4% al año) y África septentrional (3% al año). África subsahariana y Asia del sudeste ex-
perimentaron las muertes maternas y razones de mortalidad más altas; Asia oriental y Latinoamérica y 
el Caribe, las más bajas. En 11 de 53 países con datos, menos del 25% de las mujeres habían asistido a por 
lo menos cuatro consultas antenatales. Un 63% de los partos recibieron asistencia calificada: del 47% 
en África al 88% en Latinoamérica y el Caribe. En 16 de 23 países con datos, se había alcanzado menos 
del 50% de los niveles recomendados de cuidados obstétricos de emergencia. Sólo el 61% de las mujeres 
que dieron a luz en establecimientos de salud en 30 países en desarrollo recibieron atención posparto, y 
mucho menor fue el porcentaje de las que dieron a luz en su hogar. Los países con razones de mortalidad 
materna de 750+ por cada 100,000 nacidos vivos compartían problemas de alta fertilidad y embarazos 
no planeados, una infraestructura de salud deficiente con recursos limitados y poca disponibilidad de 
personal de salud. La tarea pendiente es enorme.

Palabras clave: mortalidad materna, atención prenatal, atención calificada de parto, cuidado obsté-
trico de emergencia, atención postnatal, prevalencia anticonceptiva. 
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La muerte materna se define como “la muerte de 
una mujer mientras está embarazada o dentro de 
los 42 días después de la terminación del emba-

razo, independientemente de la duración y lugar del 
mismo, producida por cualquier causa relacionada o 
agravada por el embarazo o su manejo, pero no por cau-
sas accidentales o incidentales”.  Las causas de muerte 
materna pueden ser directas –tales como complica-
ciones obstétricas de la gestación, parto y puerperio- o 
indirectas –tales como enfermedades preexistentes o 
enfermedades desarrolladas durante la gestación, que se 

agravan por ésta. Una muerte relacionada con la gest-
ación se define como “la muerte de una mujer mientras 
está embarazada o dentro de los 42 días después de la 
terminación del embarazo, independientemente de la 
causa de muerte.1  La 10ª Clasificación Internacional 
de Enfermedades (ICD-10 por sus siglas en inglés) ha 
señalado que los procedimientos modernos para preser-
var la vida pueden retrasar la muerte. Por esta razón, se 
ha introducido una categoría de muerte materna tardía, 
definida como “la muerte de una mujer por causas obs-
tétricas directas o indirectas más de 42 días pero menos 



15

de un año después de la terminación del embarazo”. La 
definición de mortalidad materna no puede ser aplicada 
cuando no se conoce la causa precisa de muerte.  Por tal 
motivo se ha establecido un subregistro de muertes ma-
ternas, que también puede encontrarse en países con un 
sistema de registro de estadísticas vitales relativamente 
eficiente. Se suele omitir especialmente las muertes 
ocurridas en el embarazo temprano. 

La razón de mortalidad materna (RMM), definida 
como el número de muertes maternas por 100 mil naci-
dos vivos, es la medida más comúnmente usada para 
ilustrar la mortalidad materna. Es, asimismo,  una de 
las medidas utilizadas para el monitoreo del progreso 
hacia la meta de mejorar la salud materna en el Obje-
tivo de Desarrollo del Milenio 5 (ODM 5).  Entre las 
medidas alternativas se incluye la tasa de mortalidad 
materna –número de muertes maternas por mil mujeres 
en edad reproductiva-. El riesgo de muerte materna a lo 
largo de la vida adulta considera, de manera acumula-
tiva durante el periodo reproductivo de una mujer, tanto 
la probabilidad de embarazarse, como la de morir como 
resultado de ese embarazo.  

La mortalidad materna continúa siendo la principal 
causa de muerte en mujeres en edad reproductiva en 
muchos países. Los cálculos más recientes muestran 
que en el año 2005, alrededor de 536 mil mujeres muri-
eron por complicaciones de la gestación, parto o aborto 
inseguro (Tabla 1).2 La RMM se estimó en 400 por 100 
mil nacidos vivos, y el riesgo de muerte materna a lo 
largo de la vida en 92.  Las muertes maternas se dis-
tribuían de manera desigual en las diversas regiones del 
mundo y no eran proporcionales a la población total de 
mujeres en edad reproductiva en dichas regiones.  Casi 
la mitad de todas las muertes maternas (270 mil) ocur-
rieron en el África subsahariana, donde solo vivía el 
10% de mujeres en edad reproductiva (15 a 49 años) 
en el 2005.  Asia del sur y África subsahariana repor-
taron en conjunto 458 mil (esto es, 86%) de las muertes 
maternas a nivel mundial, y solo el 22% de todas las 
mujeres en edad reproductiva en el mismo año.  La 
RMM en África subsahariana es de 900 por 100 mil 
nacidos vivos, y la probabilidad de que una mujer de 15 
años muera eventualmente por causas maternas (riesgo 
de muerte materna a lo largo de la vida) es también la 
más alta, 1 en 22.  La comparación de estas cifras con 
las de las regiones desarrolladas, con una RMM de 9 y 
un riesgo de muerte materna a lo largo de la vida de 1 
en 7 300, indica que es 100 veces más probable que un 
embarazo acabe con la vida de una mujer en el África 
subsahariana que en un país desarrollado (900/9=100). 
El riesgo de muerte materna acumulado a lo largo de la 
vida es 332 veces más alto para una mujer en el África 

subsahariana que para una mujer en las regiones desar-
rolladas (7 300/22=332). Probablemente no exista otro 
indicador de salud que muestre un grado de inequidad 
tan alto entre las regiones del mundo. 

Tendencias globales en mortalidad materna
A menudo se plantea la pregunta de si la mortalidad 
materna ha disminuido.  Resulta difícil de responder 
debido a cambios en el método de estimación así como 
a la disponibilidad de datos de los estimados periódicos 
de mortalidad materna internacionalmente comparables 
de la OMS, UNICEF y UNFPA. Adicionalmente, el 
amplio margen de incertidumbre de los estimados di-
ficulta la comparación. Los estimados de mortalidad 
materna global para el año 2005 realizados por la OMS, 
UNICEF, UNFPA y el Banco Mundial2 han abordado 
esta cuestión aplicando la misma metodología a la in-
formación de 1990 y 2005 (Tabla 2).  En general, el 
progreso en la reducción de la mortalidad materna ha 
sido moderado, una disminución de 5.4% entre 1990 y 
2005, o 0.4% al año durante el mismo periodo (Tabla 
2). Las regiones con una disminución significativa de la 
mortalidad materna fueron Asia oriental (4% al año) y 
África septentrional (3% al año).  Hubo poco progreso 
en las dos regiones con RMM y número de muertes 
maternas relativamente altos, es decir, África subsaha-
riana, Asia occidental y Asia del sur, donde la variación 
anual alcanzó 0.1%, 1.2% y 1.6%, respectivamente, 
entre 1990 y 2005. Se estima que para lograr el ODM 
5 en el año 2015, se requiere una variación anual de 
5.5%,2 aunque no se está alcanzando este nivel global o 
regionalmente. Sin embargo, la RMM en algunos país-
es, incluyendo Bangladesh, China, Malasia, Tailandia 
y Sri Lanka, se ha reducido a la mitad en un periodo 
relativamente corto.3  

Debido a las enormes variaciones en las fuentes de 
datos, al tipo e integridad de la información disponible, 
y a la extensión de la información faltante, los estima-
dos del año 20052 emplearon un enfoque basado en la 
conciliación de información proveniente de las diversas 
fuentes.  En 65 países los datos de mortalidad materna 
fueron derivados de los registros de estadísticas vitales 
–con una información adecuada, o pobre e incierta, de 
la causa de muerte-; en 28 países, de los métodos direc-
tos de la “hermana viva”  empleados en las Encuestas 
Demográficas y de Salud; en 4 países, de estudios de 
mortalidad durante el periodo reproductivo (RAMOS 
por sus siglas en inglés); y en 13 países, de estudios de 
vigilancia epidemiológica, muestreo de registros, cen-
sos o estudios especiales.  Para los 61 países restantes, 
que carecían de datos nacionales sobre mortalidad ma-
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terna, se predijo los estimados a partir de un modelo 
estadístico. En los casos necesarios fueron ajustados los 
estimados debido al sub-reporte existente.2 Aunque esta 
metodología para calcular la RMM fue considerada 
la más viable, los amplios márgenes de incertidumbre 
asociados tanto a la variabilidad de las fuentes de datos 
como al modelo predictivo restringen la habilidad para 
comparar las RMM entre grupos de países con difer-
entes estrategias de estimación. 

Si bien las Encuestas Demográficas y de Salud (EN-
DES) proporcionan una fuente de datos alternativa 
sobre mortalidad materna y sobre otros indicadores de 
salud y población, son particularmente valiosas en con-
textos con un deficiente sistema de registros de estadís-
ticas vitales en los que muchas de las muertes ocurren 
fuera del sistema de salud.  En esas encuestas se de-
fine la muerte materna como cualquier muerte ocurrida 
durante la gestación, el parto, los dos meses siguientes 
al parto o la culminación del embarazo, y  la RMM se 
calcula a partir de la sobrevivencia de las hermanas de 
las encuestadas (conocido como el “método de la her-
mana viva”). Esta información se obtiene a partir de un 
conjunto de preguntas acerca de la sobrevivencia de 

todos los hijos nacidos vivos de la madre biológica de 
la encuestada. Estos datos permiten ubicar cronológica-
mente las muertes y nacimientos, y calcular las tasas de 
mortalidad específicas por sexo y año para un periodo 
definido de referencia.  La RMM estimada a partir de 
los datos de las ENDES se refiere generalmente a un 
periodo aproximado de siete años previos a la encuesta.  
Así, la mayor parte de  datos analizados en este artículo 
se refieren al año 2000 o antes. Los datos de las EN-
DES tienen también otras limitaciones. Los estimados 
se basan en la información provista por las mujeres, 
cuyo recuerdo puede ser impreciso, incluyendo reportes 
inexactos o sub-reportes. Se ha demostrado que el mé-
todo de la hermana viva subestima los niveles reales 
de mortalidad materna.4,5  Este método requiere de un 
tamaño de muestra importante, y los intervalos de con-
fianza de los estimados son relativamente amplios. Sin 
embargo, la información permite comparaciones entre 
países debido a que se utilizan instrumentos y diseños 
estandarizados.   

En 22 de los 42 países en desarrollo que cuentan con 
RMM calculadas a partir de los datos de las ENDES, 
morían más de 500 mujeres por 100 mil nacidos vivos 
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Tabla 1. Razón de mortalidad materna (RMM) por 100,000 nacidos vivos, número de muertes maternas y 
riesgo de muerte materna a lo largo de la vida, por región, 2005 (las cifras han sido redondeadas)2

Región

Mundo
Regiones desarrolladas
Mancomunidad de Estados 
Independientes (CEI)
Regiones en desarrollo   
  África
    África septentrional
    África subsahariana
   Asia
    Asia oriental
    Asia del sur
    Asia sud oriental
    Asia occidental
Latinoamérica y el Caribe
Oceanía

Número
de

muertes
maternas

Riesgo de 
MM

durante 
vida adulta

1 en:

Razón de
mortalidad 

materna 
(RMM)

400
    9

   
51

450
820
160
900
330

50
490
300
160
130
430

     92
7,300

1,300
   75
   26
 210
    22

  120
1,200
    61
  130
  170
  290
   62

Estimado 
inferior

220
    8

 
 28

240
410
  85
450
190
  31
290
160
  62

   81
120

Estimado 
superior

650
   17

140
    730
1,400
   290
1,500
   520
     80
   750
   550
   340
   230
1,200

Rango de
incertidumbre en

estimados de RMM

536,000
       960

    
1,800

533,000
276,000
     5,700
270,000

241,000
    9,200

188,000
  35,000
    8,300
15,000
      890
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(Tabla 3).6 África subsahariana presentaba las RMM 
más altas, mayores a 500 por 100 mil nacidos vivos en 
19 de los 27 países con datos provenientes de la EN-
DES.  Chad tiene ahora la RMM más alta de los 42 
países: 1 099 por 100 mil nacidos vivos, mientras que 
Sudáfrica tiene la razón más baja de la región subsa-
hariana: 150 por 100 mil nacidos vivos. En general, la 
razón de mortalidad materna era baja en Latinoamérica 
y el Caribe, excepto Haití, donde alcanzó la cifra de 523 
por 100 mil nacidos vivos. La RMM más baja se encon-
tró en Jordania (35 por 100 mil nacidos vivos).  

Atención prenatal
La atención prenatal es un componente significativo 
en la salud materna y cubre una gama de actividades, 
como educación en nutrición, vacuna antitetánica, in-
formación sobre malaria, VIH, así como inmuniza-
ciones y servicios para monitorear potenciales com-
plicaciones.  El conjunto de intervenciones de cuidado 
prenatal puede contribuir directa o indirectamente a 
reducir las muertes maternas.  La OMS recomienda al 
menos cuatro visitas prenatales con personal de salud 

entrenado (médico, enfermera u obstetriz) durante una 
gestación normal. 

En 11 de 53 países con datos de las ENDES sobre 
visitas prenatales (Bangladesh, Cambodia, Nepal, Ye-
men, Burkina Faso, Chad, Mali, Mauritania, Níger, 
Ruanda y Senegal), menos del 25% de las mujeres que 
tuvieron hijos vivos en los tres años previos a la en-
cuesta tuvieron al menos cuatro visitas prenatales con 
un médico, enfermera u obstetriz entrenados durante su 
último embarazo (Tabla 4). En general, el porcentaje de 
mujeres que tuvieron al menos cuatro controles prena-
tales se ha incrementado en el tiempo. Sin embargo, en 
algunos países este porcentaje ha disminuido.  La dis-
minución más significativa se encontró en Indonesia, de 
66% en 1997 a 45% en 2002–2003.

Partos atendidos por personal calificado 
El porcentaje de partos atendidos por personal de salud 
calificado se asocia con la RMM.  La RMM se redujo 
a la mitad en algunos países desarrollados a finales del 
siglo XIX debido a la provisión de cuidado obstétrico 
profesional durante el parto.3 La atención calificada en 
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Tabla 2. Razón de mortalidad materna (RMM) por 100,000 nacidos vivos y número de muertes maternas 
en 1990 y 2005, por región (las cifras han sido redondeadas)2

Región

Mundo
Regiones desarrolladas
Mancomunidad de Estados 
Independientes (CEI)
Regiones en desarrollo   
  África
    África septentrional
    África subsahariana
   Asia
    Asia oriental
    Asia del sur
    Asia sud oriental
    Asia occidental
Latinoamérica y el Caribe
Oceanía

RMM por 
100,000

nacidos vivos

RMM por 
100,000

nacidos vivos

% de 
variación 
en RMM 

entre 1990 
y 2005

% de varia-
ción anual 

en RMM 
entre 1990 

y 2005

Nº de 
muertes 

maternas

Nº de 
muertes 

maternas

576,000
     1,300

     
2,800

572,000
221,000
     8,900
212,000
329,000
   24,000
241,000
   56,000
     8,500
   21,000

1,000

 -5.4
-23.6

-12.5
  -6.6
  -0.6
-36.3
  -1.8
-19.7
-47.1
-21.1
-32.8
-16.2
-26.3
-22.2

 -5.4
-23.6

-12.5
  -6.6
  -0.6
-36.3
  -1.8
-19.7
-47.1
-21.1
-32.8
-16.2
-26.3
-22.2

400
   9

  
51

450
820
160
900
330
   50
490
300
160
130
430

536,000
        960

     
1,800

533,000
276,000
     5,700
270,000
241,000
     9,200
188,000
   35,000
     8,300
   15,000
        890

430
  11

 
 58

480
830
250
920
410
  95
620
450
190
180
550

1990 2005
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el parto es un indicador clave para monitorear el pro-
greso de un país hacia el logro del ODM 5.  Las metas 
establecidas a nivel mundial en relación con  el por-
centaje de partos atendidos por personal calificado son 
80% para el año 2005, 85% para el año 2010 y 90% 
para el año 2015.  

El término “personal calificado” se refiere a “un pro-
fesional de salud acreditado –tal como una obstetriz,  
médico o enfermera- que ha sido formado y entrenado 
en el dominio de las habilidades requeridas para mane-
jar embarazos, partos y el periodo puerperal inmediato, 
normales (sin complicaciones), y la identificación, 
manejo y referencia de complicaciones en mujeres y 
recién nacidos”.7  La presencia de personal calificado es 
una condición esencial pero no siempre suficiente para 
un parto seguro.  Se requiere también acceso a estab-
lecimientos de referencia para la atención de complica-
ciones obstétricas.  

Se estimó que un 63% de todos los partos recibió 
atención calificada.8  Esta cifra alcanzó 99% en las re-
giones desarrolladas, comparada con un 59% en países 
en desarrollo. La variación regional es considerable: 
47% en África, 61% en Asia, 80% en Oceanía, 88% en 
Latinoamérica y el Caribe, y 99% en Europa y América 
del Norte.  Más aún, se evidencian variaciones por sub-
región y país en el interior de cada región. De todas las 
subregiones de África, por ejemplo, los porcentajes de 
partos atendidos por personal calificado fueron meno-
res en África oriental (34%) y África occidental (40%). 
En Asia, éstos fueron menores en la zona del Asia Sud 
central (44%).

África subsahariana se caracteriza no sólo por la 
menor cobertura de partos atendidos por personal califi-
cado, sino también por no haber logrado ningún avance 
en este indicador crítico durante la década 1990–2000. 
Un estudio reciente muestra un avance en el porcentaje 
de partos atendidos por personal calificado en todas las 
subregiones en desarrollo, de manera más significativa 
en Asia oriental, Asia sudoriental y África septentrional. 
En contraste, no se logró mayor progreso en África sub-
sahariana (Tabla 5), donde la cobertura fue de 39.4% en 
1990 y 39.8% en el año 2000.9

Los datos de las ENDES muestran que entre las mu-
jeres que reportaron un parto en los tres años previos a 
la encuesta, menos del 25% de mujeres en Bangladesh, 
Chad, Haití, Mali, Mozambique, Nepal, Níger y Uganda, 
fue atendido por un médico, enfermera u obstetriz entre-
nados durante su último parto.6 La atención calificada en 
el parto fue excepcionalmente baja en Nepal (12%) y en 
Bangladesh y Chad (15% en cada uno). Se observó un 
incremento general en el porcentaje de partos atendidos 
por personal calificado en los casos en que se llevaron 
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Tabla 3.  Número de muertes maternas por 
100,000 nacidos vivos, por país, 1994-20056

Latinoamérica y el Caribe
Haití 2000
Bolivia 2003
Perú 2000
Brasil 1996
República Dominicana 2002
Guatemala 1995

África septentrional, Medio Oriente
Yemen 1997
Marruecos 2003-04
Jordania 1997

Asia del sur y Asia sudoriental
India 1998-99
Nepal 1996
Cambodia 2000
Indonesia 2002-03
Bangladesh 1999-2000
Filipinas 1998

África subsahariana
República Central Africana 1994-95
Chad 2004
Eritrea 1995
Malawi 2004
Etiopía 2000
Ruanda 2005
República de Mauricio 2000-01
Zambia 2001-02
Camerún 2004
Zimbawe 1999
Nigeria 1992
Tanzania 1996
Costa de Marfil 1994
Mali 2001
Guinea 1999
Uganda 2000-01
Madagascar 2003-04
Gabón 2000
Kenia 2003
Senegal 1992-93
Benín 1996
Mozambique 2003
Burkina Faso 1998-99
Togo 1998
Namibia 2000
Nigeria  1999
Sudáfrica 1998

523
206
185
184
162
156

397
273
  35

540
539
437
333
322
172

1,380
1,099
1,018
   984
   871
   750
   745
   729
   689
   647
   614
   612
   598
   582
   528
   524
   519
   519
   506
   498
   498
   469
   440
   417
   330
   289
  150
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a cabo dos encuestas, generalmente con un  periodo de 
cinco años de diferencia.  La atención calificada del parto 
fue prácticamente universal (97–100%) en Jordania, Ka-
zakstán, República Kyrgyz, Turkmenistán y Uzbekistán.  
Durante un periodo de aproximadamente cinco años, el 
incremento de la atención calificada del parto fue de 23 
puntos porcentuales en Marruecos, 21 puntos porcentu-
ales en Vietnam, 19 puntos porcentuales en Namibia, 16 
puntos porcentuales en Egipto y 9 puntos porcentuales 

en India. En Nepal y Bangladesh, donde la mayoría de 
partos siguen siendo domiciliarios, el incremento alcanzó 
tres puntos porcentuales en un periodo de cinco años. Sin 
embargo, se observó una disminución en la proporción 
de atención calificada de partos en Indonesia, de 51% en 
1997 a 43% en 2002–2003, en Mozambique, de 41% 
en 1997 a 21% en 2003, y en Uganda, de 35% en 1995 
a 18% en 2000–01. Es necesario estudiar las razones de 
esta disminución para revertir la tendencia. 

Tabla 4.  Porcentaje de mujeres que tuvieron un hijo nacido vivo en los tres años anteriores a la encuesta y 
acudieron al menos a cuatro visitas prenatales con un médico, enfermera u obstetriz entrenados durante 
su último embarazo, 1994-2005 6

País (año)

Asia
Bangladesh (2004)
Cambodia (2000)
India (1998-99)
Indonesia (2002-03)
Nepal (2001) 
Filipinas (2003)
Vietnam (2002)

África septentrional/África 
occidental/Medio Oriente
Armenia (2002)
Egipto (2000)
Jordania (2002)
Marruecos (2003-04)
Turquía (1998)
Yemen (1997)

Asia central
Kazakstán (1999)
República Kyrgyz (1997)   
Turkmenistán (2000)
Uzbekistán (1996)

Latinoamérica y el Caribe
Bolivia (2003)
Brasil (1996)
Colombia (2005)
República Dominicana (2002)
Guatemala (1998-99)
Haití (2000)
Nicaragua (2001)
Perú (2000)

País (año)

África  subsahariana
Benín (2001)
Burkina Faso (2003)
Camerún (2004)
República Central Africana (1994-95)
Chad (2004)
Comoros (1996)
Costa de Marfil (1998-99)
Eritrea (2002)
Gabón  (2000)
Ghana (2003)
Guinea (1999)
Kenia (2003)
Madagascar (2003-04)
Malawi (2000)
Mali (2001)
Mauritania (2000-01)
Mozambique (2003)
Namibia (2000)
Níger (1998)  
Nigeria (2003)
Ruanda (2000)
Senegal (1997)
Sudáfrica (1998)
Tanzania (1999)
Togo (1998)
Uganda (2000-01)
Zambia  (2000-01)
Zimbawe (1999)

%

14
  8
29
46
12
66
26

62
41
91
30
45
12

70
81
83
78

55
79
83
31
52
38
55
40

%

55
17
57
29
16
43
36
40
62
68
48
50
37
53
18
  8
32
67
12
43
10
17
72
37
27
38
65
63
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Cuidado obstétrico de emergencia
Se estima que aproximadamente 15% de mujeres ex-
perimentan complicaciones en la gestación, parto y pu-
erperio, las cuales deben tener acceso a cuidado obsté-
trico de emergencia para prevenir las muertes maternas. 
Con frecuencia, estas instalaciones no están disponibles 
en contextos de bajos recursos, principal razón por la 
cual existen altos niveles de mortalidad materna. La 
Tabla 6 muestra en qué medida se logró alcanzar los 
niveles recomendados de cuidado obstétrico de emer-
gencia según el tamaño de población en los 23 países 
en desarrollo donde las necesidades fueron evaluadas.10 
En 16 de los 23 países, menos del 50% de los niveles 
recomendados habían sido alcanzados.

Atención postnatal
La mayoría de muertes maternas ocurre entre el tercer 
trimestre de embarazo y la primera semana después del 
parto o aborto.3 Un informe reciente, basado en datos 
de las ENDES, muestra que solo el 61% de las mujeres 
que dieron a luz en un establecimiento de salud en 30 
países en desarrollo recibió atención postnatal,11 porcen-
taje que tendía a ser mucho menor en los lugares donde 
la mayoría de partos fue atendido en casa. Por ejemplo, 
solo 11% de las mujeres recibió atención postnatal en 
Etiopía, 27% en Bangladesh y 28% en Nepal. Incluso 
entre aquellas que acudieron a un control postnatal, la 
mayoría lo hizo tres o más días después de haber dado 
a luz fuera de un establecimiento de salud. De hecho, 
este control debería realizarse dentro de las 24 horas 
después del parto, y todas las mujeres deberían tener 
acceso a él. 

Reducción de la razón de mortalidad materna 
a través del uso de anticonceptivos
En general, existe una relación inversa entre niveles de 
cobertura de la atención prenatal, parto y puerperio y 
la razón de mortalidad materna. Sin embargo, algunos 
países han experimentado una disminución de la mortal-
idad materna a pesar de una cobertura limitada y ningún 
progreso aparente en estos indicadores. En Bangladesh, 

Tabla 5. Porcentaje de partos atendidos por per-
sonal de salud calificado, por subregión en países 
en desarrollo, 1990 y 20009

Tabla 6. Disponibilidad de servicios de cuidado 
obstétrico de emergencia (COEm) en países selec-
cionados, 1999-200310

Todas las regiones en desarrollo
Latinoamérica/Caribe
Asia occidental
Asia sudoriental
Asia del sur
Asia oriental
África septentrional
África subsahariana

País y año

Nepal (1999-2000)a

Camerún (2000)
Mauritania (2000) a

Honduras (2003)
Mozambique (1999)
Bangladesh (1999) a

India (2000)
Malawi (2000)
Mali (2002) a

Sri Lanka (1999)
Senegal (2000) a

Chad (2002) a

El Salvador (2003)
Uganda (2002) a

Pakistán (1999)
Bolivia (2003)
Perú (1999-2000) a

Benín (2002) a

Níger (2000) a

Marruecos (2000)
Nicaragua (1999-2000) a

Ruanda (2003)
Bután (2002) a,b

Estados Unidos (2000) a,b

18%
29%
31%
33%
34%
35%
36%
36%
38%
38%
39%
40%
43%
44%
45%
48%
58%
67%
68%
69%
86%
86%

122%
107%

157
487
  67
  27
  27
710
  82
193
153
115
172
  40
  33
197
  70
  85
  31
282
  85
510
123
  27
  31

3,084

1990

44.7
76.9
77.1

42.1|
32.3
53.4
40.6
39,4

Cinco instalaciones 
de COEm por 500,000 

habitantes (% de 
disponibilidad

alcanzada)

2000

54.2
81.8
88.6
64.4
41.4
72.1
67.0
39.8

Nº de
instalaciones

estudiadas

a  Incluidas instalaciones públicas y privadas.
b Indica que la disponibilidad excede cinco COEm por 500,000   
    habitantes.
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por ejemplo, aunque alrededor del 90% de los partos 
continúa ocurriendo en casa, atendido por parteras no 
calificadas o familiares,12 la razón de mortalidad ma-
terna disminuyó en 22% en un periodo de 12 años, al-
canzando 320 por 100 mil nacidos vivos entre los años 
1998–2000. Este progreso puede ser atribuido en parte 
al incremento en el uso de anticonceptivos durante este 
periodo, y a la resultante disminución de la fertilidad y 
de los embarazos no planificados.  La RMM muestra el 
riesgo obstétrico una vez que la mujer está embarazada, 
pero el incremento en el uso de anticonceptivos afecta 
directamente la tasa de muerte materna por mil mujeres 
en edad reproductiva y el riesgo de muerte materna a 
lo largo de la vida, al reducir el número de embarazos.  
Se estima que en el año 2000, 90% de la mortalidad y 
morbilidad asociada al aborto, y 20% de la mortalidad 
y morbilidad por causas obstétricas, a nivel mundial, 
podría haberse evitado por el uso de anticoncepción 
efectiva en mujeres que deseaban posponer o evitar un 
futuro embarazo.13

En África subsahariana, el uso de anticonceptivos 
modernos continúa siendo bajo (20%) y la fertilidad 
alta (cinco hijos por mujer) en los países con mortali-
dad materna más elevada. En esta región, el 24% de 

mujeres casadas expresó una necesidad anticonceptiva 
insatisfecha,14 y casi 30 mil mujeres mueren cada año 
debido a un aborto inseguro.15

Perfil de los países con niveles altos y bajos 
de mortalidad materna 
Los cinco países con razones de mortalidad materna de 
750 o más por 100 mil nacidos vivos, que cuentan con 
datos recientes de las ENDES (Chad, Congo, Guinea, 
Malawi, Ruanda), presentan diversas características 
comunes: bajos niveles de ingresos, escasez de per-
sonal de salud, altos niveles de fertilidad y embarazos 
no planificados (excepto en Chad y Guinea), y altos 
niveles de embarazo adolescente (excepto en Ruanda).  
La prevalencia de uso de anticonceptivos modernos es 
baja, excepto en Malawi, donde ésta es alta en relación 
con los otros cuatro países (Tabla 7). El número de 
partos recientes atendidos por personal calificado, sin 
embargo, osciló entre 15% en Chad y 85% en Congo. 
Se observó un patrón similar, de mayor variabilidad en 
el indicador de al menos cuatro visitas prenatales, entre 
mujeres que dieron a luz durante los tres años anteriores 
a la encuesta. 

Tabla 7. Indicadores seleccionados de países con elevada razón de mortalidad materna, 2004-20056,16,17

Indicadores 

Razón de mortalidad materna                        
(por 100,000 nacidos vivos)

Ingreso nacional bruto per cápita                
(US$ en 2005)

Gasto total en salud como %                              
de Producto Bruto Interno 

Nº de médicos por 1,000 habitantes

Nº de enfermeras por 1,000 habitantes

Tasa de fertilidad total (hijos por mujer)

Embarazos no planeados (%)

Embarazo adolescente (% de mujeres 15-19)

% de mujeres que usan un método  
moderno actualmente 

% de mujeres con necesidades 
anticonceptivas insatisfechas

% que recibe atención calificada en el parto

Chad
2004

Congo
2005

Guinea
2005

Malawi
2004

Ruanda
2005

781

	
950

	
2.5

0.20

0.11

4,8

33

27

	
13

	
16

85

847

	
440

	
5.3

0.84

0.47

5.7

14

32

	
6

	
21

38

984

	
160

	
12.9

0.02

0.59

6.0

40

34

	
28

	
28

57

750

	
230

	
7.5

0.05

0.42

6.1

35

4

	
10

	
38

28

1,099

	
400

 	
4.2

0.04

0.24

6.3

17

37

	
2

	
21

15
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Los países en desarrollo con niveles relativamente 
bajos de mortalidad materna (Sudáfrica, Namibia,  
Marruecos, Bangladesh, China) son más variados en 
términos de indicadores sociales, económicos y de sa-
lud reproductiva (Tabla 8).  Sin embargo, a excepción 
de Bangladesh, tienen una mejor situación económica 
y mejor infraestructura, comparados con los países con 
altas RMM. De manera similar, sus niveles de fertili-
dad, embarazo adolescente y embarazos no planifica-
dos son menores que en aquellos con altas RMM.  Una 
excepción notable es Namibia, con 45% de embarazos 
no planeados y 22% de mujeres con necesidades anti-
conceptivas insatisfechas. 

Conclusiones
Bangladesh, China, Egipto, Malasia, Rumania, Sri 
Lanka y Tailandia han reducido sus índices de mor-
talidad materna en periodos relativamente cortos. Estos 

países han usado enfoques e intervenciones variados.  
Ronsmans et al.3 identifican las estrategias, aplicadas 
en cada uno de ellos, que contribuyeron a dicha dismi-
nución, incluyendo la liberalización de la ley del aborto 
en Rumania, el control de enfermedades infecciosas en 
Sri Lanka, el incremento del uso de anticonceptivos 
en Bangladesh y una ampliación del acceso a cuida-
dos hospitalarios y obstétricos en Egipto, Honduras, 
Malasia y Tailandia. 

La proporción de partos atendidos por personal de 
salud calificado se ha incrementado en todas las re-
giones salvo en África subsahariana, aunque el efecto 
sobre las muertes maternas no ha sido significativo. 
Un estudio recientemente publicado, utilizando datos 
de la OMS en 188 países, encontró que la atención 
calificada del parto no estaba asociada a una reduc-
ción significativa de la mortalidad materna mientras 
no se alcanzara una cobertura de alrededor del 40%, al 
tiempo que cuatro o más visitas prenatales no estaban 

Tabla 7. Indicadores seleccionados de países con baja razón de mortalidad materna, 1998 -20056,16,17

Indicadores 

Razón de mortalidad materna                        
(por 100,000 nacidos vivos)

Ingreso nacional bruto per cápita                
(US$ en 2005)

Gasto total en salud como %                              
de Producto Bruto Interno 

Nº de médicos por 1,000 habitantes

Nº de enfermeras por 1,000 habitantes

Tasa de fertilidad total (hijos por mujer)

Embarazos no planeados (%)

Embarazo adolescente (% de mujeres 15-19)

% de mujeres que usan un método  
moderno actualmente 

% de mujeres con necesidades 
anticonceptivas insatisfechas

% que recibe atención calificada en el parto

Sudáfrica
1998

Namibia
2000

Marruecos 
2003-04

Bangladesh
2000a

China 
2005b

330

	
7,910

	
6.8

0.30

3.06

5.2

45.0

17.6

	
42.7

	
22.1

76

227

	
4,360

	
5.2

0.51

0.72

2,6

29.9

6.5

	
54.8

	
10.0

63

380

	
2,090

	
3.1

0.26

0.14

3.3

12.8

14.7

	
43.4

15.3

	
13

30

	
6,600

	
4.7

1.06

1.05

1.8c

ND

ND

	
90.0c

ND

	
83

150

	
4,770

	
8.6

0.77

4.08

2.9

53

16

	
55

	
15

86

a Cifra de mortalidad materna de una encuesta de hogares especial, los demás indicadores provienen de las  ENDES de Bangladesh (1999/2000).
b Sistema de vigilancia epidemiológica.
c Las cifras sobre la tasa total de fertilidad y uso actual de un método moderno para China fueron extraídas del portal electrónico de la División de  	
    Población de NNUU: www.un.org/esa/population.
ND  = Data no disponible 
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asociadas con reducciones significativas en la muerte 
materna en tanto no se alcanzara una cobertura de al-
rededor del 60%.18  En general, los logros en la reduc-
ción de la mortalidad materna han sido moderados, y 
a este ritmo de avance no lograrán alcanzar las metas 

del ODM 5 a nivel mundial.19 Se requiere redoblar los 
esfuerzos, los cuales deben abordar múltiples facetas. 
Esta revisión de los datos disponibles ilustra la mag-
nitud de la tarea pendiente para reducir la mortalidad 
materna. 
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Resumen: En muchos países, resulta improbable disminuir la tasa de mortalidad materna, pese a la 
disponibilidad de intervenciones eficaces y poco costosas que son parte de la política oficial. En este 
artículo se explora el porqué, a raíz de investigaciones sobre los servicios de maternidad en Bangladesh, 
Rusia, Sudáfrica y Uganda. Un simple modelo de respuestas dinámicas muestra que la clave para 
entender los retos de la implementación radica en las respuestas reflexivas, complejas y dinámicas de los 
trabajadores de la salud y miembros de la comunidad a las políticas y los programas. Estas respuestas son 
‘‘dinámicas’’ en el sentido de que emergen debido a fuerzas dentro y fuera del sistema, y, a su vez emplean 
sus propias fuerzas. Tienen como resultado la diferencia entre el sistema de salud que es concebido en la 
política, y lo que es puesto en práctica por los trabajadores de la salud y experimentado por las usuarias. 
Los programas que procuran mejorar la salud materna no son sólo técnicos sino también intervenciones 
sociales que deben ser evaluadas como tal, utilizando metodologías que fueron creadas para evaluar 
intervenciones sociales complejas cuyo objetivo es promover cambios. Los elementos de los programas 
eficaces fueron definidos mundialmente. Sin embargo, para lograr que suceda lo que funciona, importa 
el contexto. Por tanto, los asesores técnicos deben dar ‘‘consejos’’ con más cautela, los administradores 
de programas locales deben recibir capacitación para realizar ajustes que mejoren los programas 
continuamente, y el detalle relacionado con el proceso, y no sólo los resultados, debe documentarse en 
las evaluaciones.

Palabras clave: servicios de maternidad, sistemas de salud, intervenciones para el cambio social, re-
spuestas dinámicas, Bangladesh, Rusia, Sudáfrica, Uganda. 
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En los últimos tres años se han realizado una se-
rie de publicaciones importantes sobre salud 
materna, incluyendo el Informe Mundial de Sa-

lud 2005, el informe del Grupo de Trabajo en Salud 
Materno Infantil Transformando los Sistemas de Sa-
lud para Mujeres y Niños y la serie Lancet referente a 
la sobrevivencia materna.1-7 Estas publicaciones han 
hecho valiosas contribuciones, resumiendo la opinión 
de los mayores expertos en el tema acerca de por qué 
no se han logrado avances en la reducción de la muerte 
materna, y sobre lo que se requiere para cambiar esta 
situación.

En la última serie Lancet, una de las contribuciones 
se centra en “mantener lo que funciona”1-7 y otra en 
“ampliar la escala del cuidado profesional calificado”7.  
Ambas enfatizan la necesidad de invertir en salud ma-
terna, y en los elementos del paquete de atención ma-
terna que deben ser priorizados. Por ejemplo, recogen 
evidencia acerca de que las estrategias basadas en la 
atención institucional de parto tienen mayor efecto 
sobre la mortalidad materna, y sobre la necesidad de 
aumentar la escala de la atención materna. Campbell y 
Graham1 plantean que las ‘‘estrategias funcionarán si 
los componentes son efectivos y los medios usados para 
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su distribución alcanzan una alta cobertura en el grupo 
objetivo”. (Mensajes clave, p.1284).

Luego de implementar un programa de investigación 
de cinco años de duración sobre sistemas de salud en 
Bangladesh, Rusia, Sudáfrica y Uganda, focalizado en 
los servicios de maternidad, hemos llegado a la con-
clusión de que es necesario darle vuelta a este argu-
mento. Se requiere más bien poner mayor énfasis en el 
principio de que las estrategias no funcionarán si no se 
logra que los componentes sean efectivos y si los me-
dios utilizados para distribuirlos no alcanzan una alta 
cobertura en el grupo objetivo.  

En salud materna existe una gama de intervenciones 
cuya eficacia para reducir la mortalidad materna ha sido 
comprobada. Muchas de ellas son una política oficial 
en casi todos los lugares donde son necesarias. Pero 
como sabemos, en la práctica, más aun en los países 
de bajos ingresos que en los de altos ingresos, las inter-
venciones planeadas no son implementadas de manera 
efectiva. Una mejora en el conjunto de intervenciones 
para lograr una combinación óptima de las que resulten 
más eficaces no resuelve este problema. 

La falta de inversión de recursos suficientes es un 
factor que a menudo contribuye al fracaso en la imple-
mentación efectiva de las intervenciones planificadas, 
lo que supone que los insumos necesarios no estarán 
físicamente disponibles. Un ejemplo de esta deficien-
cia, ciertamente bastante difundida, es no contar con 
personal calificado para la atención del parto en un 
número adecuado, tal como ha señalado Koblinsky7. 
Por lo tanto resulta apropiado demandar más recursos. 
Puede también ocurrir que los insumos estén mal dis-
tribuidos. Para que la intervención efectiva sea posible 
se requiere que el trabajador de salud esté calificado 
para realizarla, y que los instrumentos y suministros 
necesarios estén todos al mismo tiempo en el mismo 
lugar.  Es posible que todas las condiciones no estén 
presentes simultáneamente debido a fallas en el sistema 
logístico; a inadecuadas oportunidades de capacitación; 
estrategias de entrega mal planificadas y otros factores 
susceptibles de ser resueltos técnicamente. Debido a 
ello resulta útil contar con la asesoría de expertos téc-
nicos en estos temas. 

Sin embargo, son frecuentes las veces en que no se 
logra que las estrategias sean efectivas, o que lleguen a 
los grupos objetivos, incluso cuando existe disponibili-
dad de insumos y equipos humanos adecuadamente ca-
pacitados en el lugar y momento indicados. En algunos 
de estos casos, aun cuando esta disponibilidad puede re-
sultar problemática, son otros factores los que obstacu-
lizan las intervenciones. Este artículo se centra en estas 
limitaciones para la sobrevivencia materna. 

El Programa de Desarrollo 			 
de Sistemas de Salud 
El Programa de Desarrollo de Sistemas de Salud fue 
un programa de investigación del Ministerio Británico 
para el Desarrollo Internacional (DFID), vigente desde 
el año 2001 hasta el 2006. Este desarrolló la mayor 
parte de su trabajo en Bangladesh, Rusia, Sudáfrica y 
Uganda. Esta selección contrastaba países de medianos 
ingresos “en transición”, cuyas principales deficiencias 
en el sistema de salud estaban vinculadas a inequidades 
existentes, con países de bajos ingresos, en los cuales 
estos problemas se distribuían de manera más uni-
forme. Ambos tipos de problemas son relevantes para 
abordar la sobrevivencia materna a nivel global, aunque 
sus características sistémicas pueden ser bastante difer-
entes. El programa se centró en una gama de servicios 
de salud y condiciones como “proxys”, que permi-
tieran una mayor comprensión del funcionamiento del 
sistema de salud. Los servicios de maternidad son parte 
de un sistema de salud que funciona en diversos niveles, 
y requiere el cumplimiento de ciertas condiciones en la 
periferia del mismo en caso de emergencias. 

Al inicio del programa se realizó un análisis situacio-
nal de los servicios de salud materna en los cuatro país-
es, incluyendo la revisión de materiales tanto publicados 
como inéditos, entrevistas a actores clave y el análisis 
de fuentes secundarias disponibles. Luego se desarrol-
laron una serie de proyectos para explorar aspectos in-
dispensables que surgieron del análisis situacional. En 
Bangladesh y Uganda, los estudios posteriores se cen-
traron en la utilización de servicios, tema que emergió 
como el más relevante. En Rusia, se investigó los fac-
tores que pudieran explicar las amplias variaciones en 
prácticas y resultados en los establecimientos de salud, 
así como las razones por las cuales los profesionales 
no aceptaban ni implementaban la medicina basada en 
evidencias. En Sudáfrica, donde la deficiente práctica 
de los proveedores fue identificada como un elemento 
primordial en la mortalidad materna, la investigación se 
centró en los factores vinculados a la práctica de las ob-
stetrices en las salas de maternidad, así como aquellos 
que influían en los niveles, movilidad y motivación del 
personal. Los detalles completos de estos proyectos 
de investigación y publicaciones están disponibles en 
www.hsd.lshtm.ac.uk/links/index.htm.

Al finalizar el programa se desarrolló un modelo con-
ceptual como resultado de las reflexiones conjuntas so-
bre el trabajo realizado en los cuatro países, así como de 
otros estudios (Gráfico 1). En este modelo se reconoce 
que tanto el contexto como las respuestas de los trabaja-
dores de salud, pacientes y miembros de la comunidad 
moldean la forma en la que operan los sistemas de salud 
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local, así como el éxito o fracaso de las nuevas políti-
cas y programas orientados a mejorar los servicios de 
maternidad en dicho contexto.  

Este marco enfatiza los siguientes elementos: 1) Pro-
cesos de determinación más complejos, es decir, no 
sólo relaciones causa-efecto sino cadenas de factores, 
potencialmente muy extensas, que provocan múltiples 
interacciones, y 2) la naturaleza social del funciona-
miento de los sistemas de salud, es decir, la importan-
cia de la interacción entre los actores sociales.  Este 
enfoque reconoce que los trabajadores de salud son 
seres humanos complejos, motivados por una gama 
de incentivos económicos y no económicos, inmersos 
en sistemas de valores culturales y profesionales. No 
son robots que implementan sin pensar cualquier cosa 
que se les diga, ni son ángeles que piensan sólo en el 
bienestar de sus pacientes.8 Igualmente, los pacientes y 
sus comunidades no son recipientes vacíos esperando 
ser “educados” para lograr que se eliminen las barreras 
económicas y físicas, sino participantes activos en una 
serie de procesos que pueden dar o no como resultado 
un acceso efectivo a los servicios. El “comportamien-
to con frecuencia desordenado de los individuos es a 
menudo difícil de cuantificar”.9

En este modelo, las respuestas de los trabajadores de 
salud y los miembros de la comunidad son la bisagra 
entre los arreglos formales (el sistema de jure, lo que 
se espera que ocurra) y el sistema de facto (lo que en 
realidad ocurre en los establecimientos y es experimen-
tado por las personas que utilizan los servicios de sa-
lud). Estas respuestas son “dinámicas” en el sentido de 
que emergen por fuerzas internas y externas al sistema, 
y a su vez ejercen sus propias fuerzas. Aunque los ar-
reglos formales ofrecen el punto de entrada para las in-

tervenciones, la posibilidad de que las personas accedan 
a servicios que respondan a sus necesidades depende 
de manera crucial de la respuesta de los trabajadores 
de salud y gerentes a cargo de la implementación del 
sistema de jure.  Las relaciones y contextos que se dan 
en el campo son tan importantes como el conjunto de 
inputs, y deben ser abordados como tales. Tanto la 
política como la manera en que ésta es implementada 
y las razones para ello son igualmente importantes y 
dignas de atención y evaluación. Por tanto, para desar-
rollar programas y políticas con mejores resultados para 
los usuarios es necesario involucrarse directamente con 
el contexto, y con la forma en que las estructuras de 
organización formales, los incentivos previstos y los 
procedimientos administrativos interactúan en el ter-
reno con las estructuras, comportamientos y relaciones 
informales.  

El aspecto crítico del modelo es que no establece 
ningún vínculo directo entre los sistemas de jure y de 
facto, y por lo tanto, ningún vínculo necesario entre la 
provisión de inputs y su organización y gestión de jure, 
con los resultados que emerjan. El único sistema de 
salud susceptible de ser experimentado por quienes lo 
utilizan es aquel que emerge de múltiples interacciones 
humanas.

Estudios centrados en respuestas 	
dinámicas en salud materna 
Hemos extraído algunos ejemplos de nuestro trabajo 
para ilustrar el argumento del modelo planteado. Uti-
lizamos nuestro propio trabajo debido en parte a que 
estamos más familiarizados con él, pero también 
porque aunque los temas identificados no son exclu-

Gráfico 1. Modelo de respuestas dinámicas 

Respuestas dinámicas:

• Estructuras informales 
p.e. grupos comunitarios, 		
redes de amigos 
• Comportamientos informales
p.e. (ofrecer o exigir) pagos 		
por lo bajo,  profesionalismo
• Relaciones informales 
p.e. clientelismo, alianzas políticas

Sistema de facto:

• Acceso
• Calidad

Sistema de jure:
Servicios  formalmente establecidos
• Estructuras organizacionales
• Incentivos previstos
• Procedimientos administrativos
• Cursos de capacitación 
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sivos a nuestra investigación, su principal motivación 
fue la exploración de estas dinámicas. Otros estudios 
reconocen las relaciones, estructuras y comportamien-
tos informales, pero raramente focalizan su análisis en 
la forma como estos factores interactúan e influyen en 
las políticas o estrategias. 

Sudáfrica
El análisis situacional de los servicios de maternidad en 
Sudáfrica concluyó que su desempeño es deficiente con-
siderando que se trata de un país de medianos ingresos, 
que cuenta con una infraestructura de salud consider-
able, disponibilidad de personal, aborto legal, atención 
gratuita en la gestación y altos niveles de utilización de 
servicios de atención de parto (92% según la Encuesta 
Demográfica y de Salud de 1993). Los principales fac-
tores explicativos identificados incluyeron altos niveles 
de inequidad, impacto del VIH/SIDA y problemas en la 
práctica y motivación de los proveedores. Se realizaron 
dos estudios adicionales para explorar aspectos vincu-
lados a los proveedores.

Una etnografía de dos salas de maternidad 
Este estudio se desarrolló en dos hospitales distritales, 
uno urbano y otro rural. El proyecto buscaba explorar los 
factores que configuraban la práctica de los proveedores, 
dado que ésta había sido identificada como central en la 
ocurrencia de muertes maternas.10  El estudio encontró 
una brecha considerable entre la práctica establecida en 
los documentos de política oficial (el sistema de jure) y 
lo que realmente ocurría con relación al cuidado de las 
pacientes en las salas de parto (el sistema de facto).  Las 
obstetrices se hallaban insertas en un sistema jerárquico, 
luchando por implementar una serie de nuevas políticas, 
en su mayoría no relacionadas directamente con la salud 
materna. Enfrentadas a enormes demandas, priorizaban 
las políticas que consideraban eran más valoradas por 
sus directores, aquellas que, de no ser implementadas 
supondrían una sanción, o las que podían implementarse 
fácilmente. Por ello  comenzaron con los aspectos más 
sencillos de las nuevas políticas: colocar afiches con di-
rectivas para tratar las principales causas de mortalidad 
materna, por ejemplo, aunque se hizo poco para respal-
dar estas directivas. Se ignoró los cambios más comple-
jos o difíciles, particularmente si tenían un impacto en la 
cultura del establecimiento o desafiaban la dinámica de 
poder existente. Raramente se explicaba o discutía con 
el personal la finalidad de las políticas; más bien, se les 
presentaba una lista de tareas a cumplir. 

Esta situación era particularmente evidente con 

relación a un conjunto de políticas que buscaban em-
poderar a las pacientes y mejorar la relación paciente-
proveedor. Las enfermeras debían llevar etiquetas con 
sus nombres y eran sancionadas por los directores si no 
lo hacían, pero no quedaba claro (o no era considerado 
importante por esos mismos directores) si esto mejo-
raba la relación con las pacientes. Durante el estudio, 
el investigador observó a una enfermera mayor burlán-
dose de las pacientes que no podían leer las etiquetas y, 
en una serie de situaciones, que las pacientes no usaban 
los nombres de las enfermeras ni parecían recordarlos 
si querían quejarse sobre alguna de ellas en particular. 
Ambas salas de parto tenían buzones de sugerencias en 
las paredes; en uno de los hospitales, estos no contaban 
con papeles, mientras que en el otro, se solicitaba de 
manera rutinaria a las pacientes que los llenaran antes 
de ser dadas de alta. Estos comentarios servían de insu-
mos para los informes que eran enviados cada mes a la 
dirección del hospital y al gobierno provincial, pero no 
se abordaba las quejas como tales. Lo importante, y lo 
que era evaluado como parte del desempeño del direc-
tor de la sala, era que se escribieran los informes.  

Otro claro ejemplo de cómo las relaciones informales 
afectaban los servicios provistos de facto, se relacionaba 
con la capacitación. Las oportunidades de capacitación 
existían, pero también controversias entre el personal, 
y entre la dirección y los sindicatos, sobre quién debía 
beneficiarse de ella. Como resultado, los contenidos de 
la capacitación no siempre eran replicados a los demás 
miembros de la sala, y ésta llegaba a quienes no debía 
para asegurar que se trataba de un proceso “justo”.11

Con relación a las respuestas de las pacientes y la 
comunidad, el estudio etnográfico encontró que las 
primeras tomaban decisiones acerca del hospital en el 
que querían dar a luz, contrariamente a lo previsto por 
los planificadores en salud. Por ejemplo, tanto mujeres 
blancas como negras preferían dar a luz en los hospi-
tales antes exclusivos para población blanca, por la per-
cepción de una mejor calidad de atención. Ello, a pesar 
que estos hospitales se encontraban más lejos de donde 
vivían, eran establecimientos de menor nivel y no siem-
pre realizaban cesáreas.11

La dinámica del personal de enfermería 		
en las salas de maternidad 
Se realizó un segundo estudio en tres de las provincias 
más pobres de Sudáfrica. Se envió un cuestionario por 
fax a todos los hospitales del sector público que brin-
daran servicios de maternidad en las tres provincias. Se 
realizó visitas a 15 hospitales y 27 clínicas selecciona-
das a través de un muestreo multietápico por conglom-
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erados. El estudio tenía cuatro componentes: un instru-
mento para medir la movilidad, absentismo, índices de 
vacancia y carga de trabajo del personal; una encuesta 
de motivación; un experimento de selección divergente; 
y una sección cualitativa para explorar las visiones de 
los directores de enfermería acerca de los retos que 
plantea el dirigir y retener al personal en las salas de 
maternidad. El estudio encontró que el personal de en-
fermería estaba desmotivado y que cerca de la mitad 
consideraba la posibilidad de dejar su trabajo. Los fac-
tores asociados con la falta de compromiso organizacio-
nal eran el pago inadecuado, las escasas perspectivas de 
promoción, el no sentirse respaldados por la dirección 
y la mala relación con sus colegas. El experimento de 
selección divergente encontró que las decisiones de las 
enfermeras sobre su trabajo eran influidas tanto por fac-
tores económicos como no económicos. La adecuada 
gerencia y buen equipamiento del hospital tenían tanta 
influencia en las decisiones sobre el lugar de trabajo, 
como un incremento de 15% en el sueldo. 

La sección cualitativa de la investigación identificó 
una serie de ejemplos de políticas que no funcionaban 
de la manera prevista. Por ejemplo, el gobierno sudaf-
ricano introdujo una asignación para retener al personal 
en áreas rurales. Sin embargo, esta asignación estaba 
dirigida sólo a las enfermeras de nivel profesional y no 
técnico, lo que provocó altos niveles de tensión en las 
salas de maternidad. La reforma parecía haber tenido un 
impacto no sólo en la desmotivación del personal que 
no recibía la asignación, sino también haber causado 
una “doble desmotivación”12 en el personal que sí la 
recibía, dado que se sentía culpable,  avergonzado o 
incómodo porque sus colegas no lo hacían, y que mani-
festaban: “Tú recibes la asignación,  haz tú el trabajo”.  

Otro hallazgo clave fue que los directores de las sa-
las de maternidad y los hospitales tenían dificultades 
con su rol. Muchos “actuaban” como tales y sentían 
que asumían una responsabilidad que no era retribuida. 
Muchos opinaron que los procesos de asignación de 
personal eran injustos. “Le dan el trabajo a cualquiera, 
generalmente a la amiga de alguien, sin importar si 
sabe algo de gerencia”.

En algunos establecimientos había una alta mov-
ilidad de personal, y en otros una desorganización en 
la gerencia.  Por ejemplo, en un establecimiento, tres 
miembros diferentes del personal se identificaron a sí 
mismos como gerentes.  En otros hospitales, la gerencia 
y el personal estaban entrampados en conflictos sobre 
temas específicos que afectaban todas las áreas de tra-
bajo, incluyendo la negativa del personal a implementar 
diversas políticas y aspectos referidos al cuidado del pa-
ciente, como una forma de desafiar a sus superiores.13

En estas circunstancias, no es difícil imaginar cómo 
puede distorsionarse en esencia una intervención orien-
tada a mejorar la salud materna.

Rusia 
En Rusia, el análisis situacional encontró que a pesar de 
que existe una vasta infraestructura ampliamente usada 
por las mujeres, el sistema no logra buenos resultados 
en la salud. Una explicación esgrimida es que los grupos 
marginados con mayores necesidades enfrentan barre-
ras sistemáticas en el acceso, y los servicios no siempre 
responden a las mismas.14,15 Un segundo hallazgo clave 
fue la amplia variación en las prácticas observadas en las 
unidades de maternidad, así como un distanciamiento de 
la práctica basada en evidencias reconocidas internacio-
nalmente. Por ejemplo, muchas mujeres fueron hospital-
izadas por largos periodos de tiempo debido a que sus 
embarazos fueron catalogados como “anormales”. 

Explicando la variación en la práctica 		
de los proveedores en la región Tula 
La región Tula fue seleccionada para el estudio debido 
a la disponibilidad de una base de datos elaborada para 
recoger amplia información sobre el resultado de emba-
razos y partos en la región.15  El estudio incluyó el análi-
sis de fuentes secundarias, entrevistas en profundidad 
con decisores, practicantes y gerentes de establecimien-
tos, así como la revisión de documentos de política. La 
tasa de natalidad en Tula, como en el resto de Rusia, 
descendió a la mitad entre 1987 y 1999. Sin embargo, el 
sistema de jure no respondió –no se realizaron ajustes en 
la disponibilidad de camas ni en los incentivos relacio-
nados con ella, que establecían una relación directa en-
tre el financiamiento y el número de camas. El resultado 
en el sistema de facto fue un incremento del número de 
mujeres hospitalizadas por condiciones mal definidas, 
tales como “prevención de aborto espontáneo”. En al-
gunos establecimientos, todas las mujeres embarazadas 
eran hospitalizadas por esta razón, generalmente por un 
periodo de 28 días. La proporción de camas de materni-
dad utilizadas para este tipo de condiciones prenatales 
con relación a las utilizadas para el parto se incrementó 
de 21% a 45% entre 1985 y 2001. 

Se realizaron informalmente algunos cambios adicio-
nales a nivel local, que permitieron dejar vacantes los 
puestos que resultaban innecesarios. Este presupuesto 
fue destinado a mejorar algunos salarios y contratar 
personal no contemplado pero necesario para fines 
de administración y cuidado especializado, como por 
ejemplo anestesistas.  
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El estudio encontró un sistema de jure altamente 
regulado que especificaba una larga lista de proced-
imientos. En muchos casos, los “protocolos obligato-
rios” no recogían la evidencia internacional sobre efec-
tividad. Incluían enemas, rasurado y monitoreo fetal de 
rutina, así como la posición horizontal para el parto. 
Sin embargo, pocos de los entrevistados recordaban es-
tas medidas; estaban más familiarizados con decretos 
más antiguos de la Unión Soviética que prescribían la 
estructura requerida para los servicios de salud materna. 
Las prácticas obstétricas de rutina tampoco recogían  la 
evidencia internacional, e incluían la prescripción ruti-
naria de multivitamínicos y restricciones estrictas en la 
dieta, con relación, por ejemplo, a frutas y vegetales de 
color rojo. 

Se encontró que algunos procedimientos eran apli-
cados a  pacientes que no evidenciaban una necesidad 
por dicho procedimiento. Por ejemplo, era más prob-
able que se practicara una amniocentesis a las mujeres 
jóvenes que a las mayores.  

El estudio evidenció así mismo una resistencia a 
realizar cambios formales en el sistema examinado, 
ejemplificada por la falta de respuesta frente a tasas de 
natalidad en descenso, pero también por  cierta capaci-
dad informal de respuesta, ilustrada en la disponibilidad 
para utilizar recursos destinados al personal en otras 
prioridades identificadas. Algunas de las respuestas in-
formales, como ésta, compensaban las debilidades de la 
política formal, mientras que otras podían exacerbarlas.  
Se sugirió que una política efectiva debía empezar por 
reconocer la capacidad del sistema para responder de 
manera informal.

Bangladesh y Uganda
En Bangladesh y Uganda, el análisis situacional arrojó 
dos temas claves: primero, se identificó como principal 
obstáculo para mejorar la sobrevivencia materna los 
bajos niveles de utilización de los servicios de mater-
nidad disponibles; y segundo, se encontró como factor 
importante el impacto de las reformas más amplias del 
sector salud sobre los servicios de maternidad. Estos 
factores son las características dominantes en ambos 
análisis situacionales. Con el fin de profundizar estos 
aspectos, se realizó dos proyectos de investigación con-
juntos sobre los factores vinculados a la utilización de 
servicios y el impacto de las reformas del sector sobre 
los trabajadores de salud. Por razones de espacio, sólo 
consignamos aquí el primero de ellos. El estudio sobre 
reforma de salud corrobora las conclusiones de los estu-
dios realizados en Sudáfrica –las políticas orientadas a 
mejorar la eficiencia y equidad a menudo eran distor-

sionadas en su interpretación e implementación, gene-
rando consecuencias no previstas. Lo anterior subraya 
cómo la dinámica del sistema en su conjunto constituye 
el contexto en el que se generan las respuestas dinámi-
cas a nivel micro, objeto de nuestro análisis. 

Motivaciones y estrategias para el acceso a la 
atención obstétrica en Uganda y Bangladesh
El primer estudio, de tipo cualitativo, en lugar de ex-
plorar las razones por las cuales las mujeres no utiliza-
ban los servicios de maternidad se centró en aquellas 
que sí daban a luz en un establecimiento, sus motiva-
ciones y la forma en la que lograban, ellas y sus famil-
ias, vencer las barreras de acceso al parto institucional 
ampliamente documentadas en ambos países. El estudio 
fue realizado en un distrito rural en Bangladesh y otro 
en Uganda. En cada país se entrevistó a 30 mujeres que 
habían dado recientemente a luz en un establecimiento 
de salud. 

En Uganda, 28 de las 30 mujeres entrevistadas habían 
planificado dar a luz en un establecimiento; la principal 
motivación mencionada fue el miedo a posibles com-
plicaciones durante el embarazo o el parto. Una mujer 
dijo, por ejemplo: “Es mejor dar a luz en el hospital 
porque puedes recibir atención profesional inmediata-
mente, especialmente si hay complicaciones.”16 

Se reportó que los esposos habían empezado a ahor-
rar desde el inicio del embarazo para pagar los costos 
de transporte; la atención en la maternidad era gratuita, 
y los costos informales eran relativamente pequeños. 
Las mujeres también señalaron que en su círculo so-
cial, la mayoría de mujeres pensaba que dar a luz en 
un establecimiento era lo correcto, lo que resultaba sor-
prendente en un ámbito donde los partos instituciona-
les representaban sólo el 39% de todos los partos. Esto 
puede significar que existe un patrón grupal en el com-
portamiento de búsqueda de atención en salud, según el 
cual los grupos de mujeres que pertenecen a una misma 
red social pueden presentar índices de utilización de ser-
vicios mayores al promedio, sugiriendo un conjunto de 
respuestas dinámicas entre las usuarias de servicios al 
interior de una red.  Una explicación alternativa es, sin 
embargo, que las respuestas hayan estado sesgadas, en 
la medida en que las mujeres pueden haber considerado 
que ésta era la respuesta “correcta” al ser preguntadas 
por las prácticas de sus amigas. 

Bangladesh presentaba una situación diferente. Vein-
tidós de las 30 mujeres intentaron primero dar a luz en 
su casa, por considerar que esto era lo adecuado, y sólo 
trataron de buscar ayuda en la clínica u hospital cuando 
se presentaron dificultades en el parto. De las mujeres 
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que planeaban dar a luz en el hospital, dos habían per-
dido a sus bebés en un parto domiciliario anterior y una 
había perdido a una hermana durante el parto. Así, in-
cluso quienes dieron a luz en el hospital no pensaban 
que esta debía ser necesariamente la norma. 

Mientras que en Uganda las mujeres reportaron 
que eran ellas y sus esposos quienes tomaban las de-
cisiones, en Bangladesh el grupo de personas involu-
cradas era mucho mayor, incluyendo miembros de la 
familia extensa y la comunidad, y una gama de agentes 
tradicionales de salud, tales como espiritualistas, her-
bolarios, parteras y “médicos comunitarios” locales no 
calificados. Otros miembros de la comunidad, incluy-
endo policías, profesores y practicantes de medicina no 
calificados tenían un rol importante en convencer a las 
mujeres y sus familias de la necesidad de un parto in-
stitucional.16

Aunque en Uganda las mujeres estaban, en general, 
satisfechas con la atención recibida, en Bangladesh 
muchas de ellas mostraron desconfianza respecto a 
la cesárea. Algunas afirmaron que ésta era realizada 
sin justificación médica, y sugirieron una motivación 
económica detrás de las recomendaciones de médicos 
y obstetrices en este sentido.15,17,18

En Uganda, la aplicación de las estrategias diseña-
das para mejorar la sobrevivencia materna incluye un 
nuevo sistema subdistrital de salud, a fin de acercar la 
atención obstétrica de emergencia a los hogares, y en 
Bangladesh, la implementación de una red de atención 
primaria con equipamiento y personal para la atención 
obstétrica de emergencia. Los hallazgos sugieren que 
estas estrategias están mediadas por un conjunto com-
plejo de respuestas dinámicas hacia los servicios di-
sponibles, que operan en este caso entre pacientes y co-
munidades. Las estrategias basadas en la comprensión 
de este hecho tienen mayores probabilidades de éxito. 
Por ejemplo, se sugirió que en Bangladesh, la formu-
lación de un conjunto flexible de criterios para indicar 
a las mujeres cuándo había necesidad de un parto insti-
tucional podría facilitar su acceso a la atención, dada la 
norma socialmente aceptada de dar a luz en casa. 

Discusión y conclusiones
La prioridad de los países de bajos y medianos ingresos es 
formular mejores estrategias para lograr intervenciones 
efectivas. La evidencia sobre dicha efectividad no apoya 
esta prioridad. El modelo conceptual propuesto coloca el 
énfasis estratégico en la gestión de la intervención más 
que en la concepción o mejora de su contenido.   

Los programas de intervención ponen en marcha 
una serie de respuestas dinámicas que interactúan en 

una forma compleja.19  Esto implica que el efecto de un 
detalle aparentemente insignificante puede amplificarse 
mediante una serie de reacciones en cadena. Asimismo, 
el efecto de un componente aparentemente significativo 
de una reforma o política puede ser debilitado por este 
tipo de respuestas. Así, predecir el impacto de una inter-
vención se convierte más en un arte que en una ciencia, 
basado en reconocer patrones de respuesta típicos y pre-
pararse para su posible ocurrencia.

Esto significa que, para lograr que ocurra aquello que 
funciona, las estrategias evaluadas como efectivas en 
otros lugares son un punto de partida más que un punto 
de llegada. A menudo se señala que “el diablo está en los 
detalles”. Y los estudios sobre servicios de maternidad 
deben enfocarse en los detalles, con el fin de identificar 
los patrones existentes y adaptar las estrategias de manera 
que tomen en cuenta las respuestas observadas en otros 
estudios. La importancia crítica que tienen estos factores 
sobre los resultados no se refleja en las recomendaciones 
de los asesores técnicos, ni se le presta la atención debida 
en los reportes y publicaciones oficiales. 

Por ejemplo, puede definirse un programa como “ca-
pacitación a parteras” o “extensión de la atención califica-
da de parto”, pero éste habrá incorporado un conjunto de 
componentes detallados –una estrategia de reclutamiento, 
una estrategia de consulta, un currículo de capacitación, 
un grupo de capacitadores y  capacitados, un régimen 
de incentivos, un equipo gerencial y un sistema de in-
formación, entre otros- que deben ser analizados, defini-
dos y monitoreados. No se puede copiar estos detalles 
de otros programas porque es imposible reproducir a los 
individuos involucrados, y porque el ámbito geográfico y 
la distribución de la población no son idénticos. Ello, de-
bido a que el contexto importa. Las respuestas dinámicas 
que determinan el impacto final de un programa son con-
figuradas por factores históricos, económicos, sociales y 
culturales que pueden ser extremadamente específicos 
según el momento y lugar. El pasado de segregación en 
Sudáfrica permite explicar muchos de los problemas de 
la profesión de enfermería.20 El inestable pasado político 
en Uganda y las medidas tomadas para estabilizarlo son 
relevantes para comprender cómo operan los servicios de 
maternidad. La abundancia de médicos y su relativo bajo 
estatus, y las actitudes prevalentes hacia las personas de 
repúblicas que antes pertenecían a la Unión Soviética, 
ayudan a entender los logros y fracasos de la implement-
ación en Rusia.  Las normas religiosas y sociales relacio-
nadas con el rol de las mujeres en Bangladesh afectan la 
implementación de manera crítica. 

El modelo de respuestas dinámicas requiere una for-
ma diferente de evaluar el impacto de las intervenciones 
en salud materna, explicando lo que funciona y lo que 

L Penn-Kekana et al / Reproductive Health Matters 2007;15(30):28–37



31

no. Los Programas y políticas orientados a mejorar la 
oferta de atención en salud materna son intervenciones 
sociales y no sólo técnicas. Por esta razón, en lugar de 
seguir aplicando métodos para evaluar la efectividad 
que provienen de las ciencias clínicas, es necesario de-
sarrollar métodos de evaluación que permitan el apren-
dizaje y la emergencia de patrones, reconociendo a la 
vez el rol que tienen las respuestas reflexivas, complejas 
y dinámicas del personal de salud y la comunidad frente 
a las políticas y programas.  

En la actualidad existe una amplia literatura basada en 
la comprensión de este hecho, que explora la forma de 
evaluar intervenciones sociales complejas, aunque ésta ha 
sido escasamente aplicada a los programas de sobreviven-
cia materna en los países de bajos y medianos ingresos. 
Por ejemplo, el Instituto Aspen en Washington DC  ha 
desarrollado desde 1992, métodos para la intervención 
comunitaria y su evaluación. En sus publicaciones, enfa-
tiza la necesidad de una “teoría del cambio” que guíe el 
diseño, la estrategia de implementación y la evaluación 
de las intervenciones. Esta teoría del cambio surge de la 

consulta a grupos de interés y evaluadores para articular 
aquello que es percibido como elementos clave para el 
cambio al interior de un programa. Esta teoría se convi-
erte en la hipótesis que debe ser puesta a prueba a partir de 
los datos recogidos por los evaluadores. La teoría requiere 
evidencia de cambio a nivel comunitario y sobre los el-
ementos clave que lo han impulsado en otros contextos: 
“Una mejor base de conocimiento nos permitirá formular 
mejores teorías del cambio, las cuales mejorarán a su vez 
tanto el diseño de nuestras iniciativas como las oportuni-
dades de aprendizaje sobre el cambio.” 21

Pawson y Tilley22 han defendido un enfoque similar, 
denominado “evaluación realística”, centrado en las 
“configuraciones contexto-mecanismo-resultado”, esto 
es, que en contextos específicos, operan mecanismos de 
efecto para producir un resultado. Los programas funcio-
nan introduciendo nuevas ideas y/o recursos dentro de 
un conjunto de relaciones sociales existente. Una tarea 
crucial de la evaluación debería ser incluir (a través de 
la formulación de hipótesis y el diseño de investigación) 
un estudio sobre la medida en que estas estructuras pre-

Village midwives in Sierra Leone use this box to record births, putting a pebble through the relevant
hole. Symbols on the lid from left to right are: live birth, cord wrapped around the baby, baby has

died, baby is low birthweight, mother has complications and has been taken to hospital.
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existentes favorecen u obstaculizan los mecanismos de 
cambio deseados. Esto permitiría a quienes formulan las 
políticas observar los patrones que se desarrollan en los 
distintos países, para aprender tanto de los errores y prob-
lemas experimentados, así como de los éxitos.  

Los componentes probables de los programas efecti-
vos pueden ser y han sido definidos mundialmente. Sin 
embargo, para lograr que ocurra aquello que funciona, 
son fundamentales los detalles, los mismos que deben 
ser definidos a nivel local en cada lugar y momento es-

pecífico (es decir, no de una sola vez sino sobre la base 
de una reevaluación constante). Esto implica: 
•	 Que las agencias internacionales y los asesores técni-

cos den “consejos”  con más cautela, 
•	 Que es necesario capacitar a los gerentes de los pro-

gramas locales con el fin de que puedan realizar per-
manentemente ajustes para mejorar los programas, y

•	 Que al evaluar los programas y lecciones aprendidas, 
se documente los detalles del proceso, y no sólo los 
resultados. 
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Resumen: La presencia de complicaciones durante el embarazo depende menos del grado de desarrollo 
humano que de las diferencias en la forma en que se detectan y manejan. Un diagnóstico rápido y 
manejo correcto contribuyen a las enormes diferencias en razones de mortalidad materna entre países 
y regiones. El estudio de casos de morbilidad materna grave ayuda a entender mejor los determinantes 
de la mortalidad materna. Este artículo trata de diversos enfoques respecto al concepto de la morbilidad 
materna severa y casos que casi conducen a la muerte, así como la relación entre estos y muertes maternas. 
Aunque no se ha establecido una definición estricta de dichos casos o de la morbilidad materna severa, se 
muestra que las definiciones utilizadas pueden adaptarse para apoyar diversos objetivos: el monitoreo 
de los avances, la vigilancia epidemiológica y la auditoría de los servicios de salud. Concluimos que la 
versatilidad del concepto, el aumento en casos disponibles para el estudio y la posibilidad de entrevistar 
a las sobrevivientes, apoyan el valor de estudiar la morbilidad grave para guiar los esfuerzos locales por 
disminuir la mortalidad materna. Aunque esto es casi una realidad en los países desarrollados, continúa 
siendo un gran reto difícil de vencer en lugares donde sus beneficios serían más evidentes.
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Aunque la reducción del número de muertes 
maternas es uno de los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio, estas sólo constituyen la punta del 

iceberg de la morbilidad materna grave durante la gest-
ación, el parto y el puerperio. No se conoce aún la mag-
nitud de este tipo de morbilidad, cuyo abordaje resulta 
necesario si queremos lograr una mejora real en la salud 
materna. La incidencia de complicaciones agudas du-
rante la gestación puede ser similar en los países desar-
rollados y en proceso de desarrollo; sin embargo, las 
diferencias en su detección y manejo pueden dar cuenta 

de la enorme brecha en las razones de mortalidad ma-
terna y en la incidencia de secuelas a largo plazo.1

Desde la década de los años 90, un grupo especial de 
mujeres que sobrevivieron a complicaciones agudas y 
graves en la gestación y  escaparon de la muerte, sea por 
azar o por haber recibido un cuidado oportuno y apropi-
ado, atrajo la atención de investigadores y tomadores de 
decisión. Se les conoce como “casos que casi conducen 
a la muerte”.2 Estas mujeres comparten importantes 
características con aquellas que mueren en la gestación, 
parto o puerperio. Más aun, estudiar su experiencia re-
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sulta más fácil debido a su mayor número y a la posi-
bilidad de escuchar su testimonio directamente.3-5 

Aunque el concepto de “casos que casi conducen a la 
muerte” está bien establecido, se requiere aún adoptar 
una definición consensual, incluyendo la forma de re-
conocer a las mujeres que integran este grupo.6–8 Con-
siderando el potencial de estos casos para el desarrollo 
de estrategias que permitan reducir la mortalidad mater-
na, decidimos utilizar diferentes enfoques para estudiar 
sus diversos aspectos. 

Este artículo resume una serie de estudios sobre morbil-
idad materna desarrollados por nuestro equipo de investi-
gación en el Departamento de Obstetricia y Ginecología, 
Escuela de Ciencias Médicas, Universidade Estadual de 
Campinas (UNICAMP) en Campinas, discutiendo sus 
hallazgos y significación. Durante los últimos 20 años 
nuestro equipo ha trabajado en el campo de la mortali-
dad materna y, más recientemente, en los casos que casi 
conducen a la muerte, con recursos casi exclusivamente 
locales. Desafortunadamente existe una concepción 
negativa respecto a la mayoría de investigaciones, con-
siderando que una vez concluidas éstas no contribuirán 
a modificar el entorno en el que fueron desarrolladas. 
Esto es exactamente lo que no queremos que ocurra con 
nuestra información. Asumimos el desafío de escribir un 
artículo más conceptual resumiendo nuestra experiencia, 
con el fin de compartir con otros grupos de investigación 
del mundo en desarrollo lo que es posible hacer a nivel 
local con recursos limitados. El artículo incluye la defin-
ición de casos que casi conducen a la muerte, el sistema 
de puntuación para la morbilidad materna grave, así 
como los estudios y sondeos poblacionales desarrollados, 
los sistemas de información en salud y monitoreo estab-
lecidos, y lo que aprendimos al escuchar las experiencias 
de las mujeres. Los artículos que dan cuenta de esta in-
vestigación han sido o están en proceso de ser publicados 
en otros espacios, y son citados en este artículo.

Definiciones
Recientemente, una larga historia de preocupación e 
investigación sobre el tema de mortalidad materna en 
Brasil aumentó nuestro interés en los casos que casi 
conducen a la muerte, lo que nos llevó a realizar una re-
visión sistemática de la literatura sobre la data publicada 
acerca de su incidencia y de las distintas definiciones 
operacionales adoptadas en los estudios.9 Encontramos 
que la mayoría (57%) de estudios sobre el tema había 
adoptado definiciones vinculadas a la complejidad en 
el manejo de estos casos (i.e. la admisión a las unidades 
de cuidado intensivo, la necesidad de una histerectomía 
o de transfusiones de sangre); 24% los definían según 

la presencia de ciertas condiciones clínicas (i.e pre-ec-
lampsia severa o ruptura uterina); 15% según la presen-
cia de fallo de órganos (i.e. insuficiencia respiratoria o 
renal, coma o shock) y 3% basados en una mezcla de cri-
terios (i.e. puntaje de morbilidad materna grave). En los 
estudios revisados se reportaba una razón de casos que 
casi conducen a la muerte entre 0.3/1,000 y 101.7/1,000 
partos, y una razón caso-fatalidad entre 2:1 y 223:1. Se 
encontró también una tendencia a una mayor incidencia 
de casos intra-hospitalarios en los estudios en países en 
desarrollo respecto a los de países desarrollados.9

Evaluando las definiciones y el sistema de 
puntuación para la morbilidad materna grave 
Nuestra institución es un centro de referencia terciario 
en la ciudad de Campinas, estado de Sao Paulo, una de 
las regiones más desarrolladas de Brasil. Atiende anual-
mente alrededor de 3,000 partos. Aunque buena parte de 
los casos atendidos aquí son considerados de alto riesgo, 
las muertes maternas en este centro son poco frecuentes. 
Nuestra aproximación sería probablemente poco efec-
tiva si utilizáramos sólo los casos de muerte materna para 
evaluar la calidad de la atención obstétrica, debido a las 
bajas razones de muerte materna existentes. Esta afir-
mación es también válida para los servicios que atienden 
pocos casos obstétricos o casos menos complejos, que 
además encuentran difícil conocer las dificultades que 
enfrentan las mujeres en el acceso a servicios de materni-
dad. Se requeriría largos periodos de tiempo para contar 
con un número razonable de casos, y para entonces sería 
demasiado tarde para muchas mujeres. De esta manera, 
consideramos que sería valioso estudiar casos de morbili-
dad materna grave y casos que casi conducen a la muerte 
para explorar qué podían enseñarnos sobre el manejo de 
las complicaciones obstétricas.  

Para evaluar la aplicabilidad de los diferentes conceptos 
de morbilidad materna grave y de casos obstétricos que 
casi conducen a la muerte en los hospitales, estudiamos 
casos de morbilidad materna grave en nuestro hospital por 
un periodo de un año.10 Utilizamos para ello conjuntos dis-
tintos de criterios, como se muestra en el Recuadro 1.11,12 
Estos no son, por supuesto, los únicos criterios utilizados 
para identificar casos de morbilidad materna grave, pero 
probablemente son los que admiten una mayor exhaustivi-
dad. Nos permitieron realizar evaluaciones adicionales de 
otros criterios para identificar los casos que casi conducen 
a la muerte en esta población (incluyendo la admisión a 
unidades de cuidado intensivo, la disfunción de órganos y 
los puntajes de morbilidad materna grave).

Durante el periodo de estudio se evaluó a todas las 
mujeres hospitalizadas en las salas obstétricas, el centro 
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obstétrico o las unidades de cuidado intensivo, con el 
fin de identificar la presencia de criterios que indicaran 
morbilidad materna grave. En este periodo ocurrieron 
dos muertes maternas y se identificó 124 casos de mor-
bilidad materna grave. Los criterios de Mantel12 arro-
jaron 112 casos que casi conducen a la muerte, los cri-

terios de Waterstone11 arrojaron 90 casos, y se encontró 
una superposición de ambas definiciones en 78 de los 
casos. Se admitió un total de 112 mujeres a la unidad de 
cuidados intensivos, 35 para cuidado intensivo y 77 para 
monitoreo y vigilancia. Cuarenta y cinco mujeres pre-
sentaron disfunción de órganos. Las principales causas 
de morbilidad materna grave encontradas se muestran 
en la Tabla 1, las mismas que consistieron predominant-
emente en síndromes hipertensivos, la condición más 
común asociada a la muerte materna en esta región. Se 
evaluó en este grupo de mujeres el uso de intervenciones 
diagnósticas y terapéuticas no utilizadas habitualmente 
en la atención obstétrica de bajo riesgo (referidas aquí 
como “procedimientos especiales”). Se realizaron 126 
intervenciones en total de este tipo, siendo las más fre-
cuentes el acceso venoso central, la ecocardiografía y 
la ventilación mecánica. El periodo de hospitalización 
promedio fue de 10.3 (+-13.24) días. Encontramos que 
una estrategia de vigilancia de la morbilidad materna 
grave a dos niveles (exploración y confirmación), sería 
más consistente y posiblemente más efectiva.10

Como resultado de estos hallazgos, examinamos la 
aplicación del sistema de puntuación de morbilidad ma-
terna grave en este mismo grupo de mujeres. El sistema 
está basado en un continuum de morbilidad, desde la 
gestación normal en un extremo, pasando por la ex-
istencia de una complicación y diferentes grados de 
severidad, a la muerte materna en el otro extremo.13 Ini-
cialmente, buscamos identificar el mayor número posi-
ble de casos de morbilidad materna grave a partir de un 
amplio rango de criterios. Luego, aplicamos un sistema 
de puntuación específico para cada caso, basado en la 
presencia o ausencia de factores de gravedad (fallo de 
órganos, admisión a cuidados intensivos, transfusión de 
más de tres derivados de sangre, intubación prolongada 
e intervenciones quirúrgicas importantes fuera de una 
operación cesárea). Este sistema permite identificar los 
casos más severos y, una vez que se aplica el puntaje 

Recuadro 1. Criterios utilizados para identificar y 
clasificar casos que casi conducen a la muerte

Criterios de Waterstone11

• Pre-eclampsia severa
• Eclampsia
• Síndrome HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas 
   elevadas, plaquetas bajas)
• Hemorragia severa
• Sepsis severa
• Ruptura uterina

Criterios de Mantel12

• 	 Admisión a una unidad de cuidados intensivos 
	 por cualquier motivo
• 	 Hipovolemia que requiere cinco o más unidades 
	 de sangre 
• 	 Edema pulmonar 
• 	 Histerectomía de emergencia por cualquier razón
• 	 Admisión a una unidad de cuidados intensivos por 

sepsis
• 	 Intubación y ventilación por más de 60 minutos 

salvo para anestesia general
• 	 Quetoacidosis diabética
• 	 Coma por más de 12 horas
• 	 Paro cardiorespiratorio
• 	 Saturación periférica de O2 <90% por más de 60 

minutos
• 	 Razón Pa O2/Fi O2<300mmHg
• 	 Oliguria, definida como diuresis<400ml/24h, 

refractoria a hidratación cuidadosa o a furosemida 
o dopamina

• 	 Deterioro agudo de úrea a 15mmol/l o creatinina> 
400mmol/l

• 	 Ictericia con pre-eclampsia
• 	 Crisis tirotóxica
• 	 Trombocitopenia aguda que requiere transfusión 

de plaquetas
• 	 Hemorragia subaracnoide o intra-parenquimatosa
• 	 Accidente anestésico: (1) hipotensión severa 

asociada con anestesia epidural o raquídea, hipo-
tensión definida como presión sistólica<90mmHg 
por más de 60 minutos; (2) fallo en la intubación 
traqueal que requiere reversión anestésica

Tabla 1. Principales factores determinantes de los 
casos que casi conducen a la muerte Campinas, 
Brasil, 2003/2004

Principales determinantes de casos que 
casi conducen a la muerte

Hipertensión 
Hemorragia
Sepsis
Aborto
No obstétricas

%

57.3
13.7
  4.8
  3.2
21.0
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a las mujeres que sobreviven a la morbilidad materna 
grave, se logra identificar los casos que casi conducen 
a la muerte.  

De acuerdo al sistema de puntuación aplicado a 
nuestra muestra, 20 casos fueron clasificados en esta 
categoría, y 104 como otras morbilidades maternas 
graves. Considerando el periodo de hospitalización, ob-
servamos que las mujeres en el primer grupo requerían 
una atención de mayor complejidad por un periodo de 
tiempo más prolongado, comparadas con las mujeres 
ubicadas en el segundo grupo (p<0.05). Las mujeres 
que formaban parte del grupo de casos que casi con-
ducen a la muerte presentaban, en promedio, 3.75 
(+-2.34) procedimientos especiales por caso, mientras 
que las del grupo de otras morbilidades graves, 0.38 
(+-0.83). El periodo de hospitalización promedio era 
de 24.2 días (+-28.1) en el primer grupo, y de 7.6 días 
(+-4.3) en el segundo. En el primero, predominaban los 
casos de hemorragia, mientras que en el segundo, las 
complicaciones hipertensivas. Esta información insti-
tucional no refleja necesariamente las cifras nacionales 
sobre morbilidad y mortalidad materna. A manera de 
hipótesis, podríamos plantear que las complicaciones 
hipertensivas son más prevalentes, presentan mayor 
heterogeneidad en términos de gravedad y son mejor 
manejadas en un establecimiento terciario. Las impli-
cancias prácticas del hecho que la hemorragia sea la 
principal determinante de los casos que casi conducen 
a la muerte, tomando en cuenta que ésta se asocia gen-
eralmente a complicaciones de mayor complejidad, es 
que se requiere que los procedimientos quirúrgicos, 
anestésicos y hemoterapéuticos estén rápidamente di-
sponibles. Este estudio proporcionó validez adicional al 
sistema de puntuación de morbilidad materna grave, y 
concluimos que éste podría ser utilizado para describir 
e identificar de manera objetiva los casos más extremos 
de morbilidad materna grave (casos que casi conducen 
a la muerte).14,15

El hecho que se utilice distintos criterios para iden-
tificar los casos de morbilidad materna grave y/o casos 
que casi conducen a la muerte a nivel mundial es un 
problema que debe aún ser resuelto, especialmente con 
fines de comparación de la información. No ha sido 
nuestra intención establecer criterios únicos, sino más 
bien mostrar nuestra experiencia al aplicar distintos cri-
terios en la práctica. Probablemente, se abordará en un 
futuro próximo la necesidad de una definición común 
y de procedimientos estándar para la identificación de 
la morbilidad materna grave y los casos que casi con-
ducen a la muerte. La Organización Mundial de la Sa-
lud y otras agencias internacionales en salud podrían 
tener un rol central en este desafío. 

* Puede existir dudas acerca del uso de los múltiples estudios 
en entornos hospitalarios como proxy para un estudio pobla-
cional dado que, según Fortney y Smith,18 estos estudios sólo 
incluyen a mujeres que buscaron tratamiento.  Sin embargo, en 
la situación específica de Campinas, el segmento “no tratado” 
de la población objetivo fue considerado irrelevante.

Estudios poblacionales sobre morbilidad 	
materna grave
Luego de investigar el concepto de morbilidad materna 
grave y de casos que casi conducen a la muerte en un 
entorno hospitalario, desarrollamos un estudio pobla-
cional sobre morbilidad materna grave y mortalidad 
materna y perinatal en la ciudad de Campinas. Existe 
en la región una cobertura institucional de casos obs-
tétricos cercana al 100%, con sólo un 0.4% de partos 
domiciliarios reportados en 1996.16 Los pocos partos 
que ocurren fuera de un hospital se deben a la tendencia 
actual a dar a luz en casa entre mujeres de estatus so-
cioeconómico alto, y al hecho de que algunos ocurren 
camino al hospital. En ninguno de los casos es probable 
que las tasas de complicaciones maternas y perinatales 
sean significativas.*

Identificamos los casos de interés a partir de una vigi-
lancia prospectiva en todos los hospitales de materni-
dad (públicos y privados) de la ciudad por un periodo 
de tres meses. El objetivo fue identificar todos los casos 
de muerte materna y perinatal y de morbilidad materna 
grave, utilizando para éstos últimos un conjunto de 
criterios similar al utilizado en el estudio hospitalario. 
Todos ellos fueron presentados a los Comités de Mor-
talidad Materna municipales y regionales para una au-
ditoría clínica.17

Se identificó un total de 158 eventos perinatales ad-
versos. En este periodo nacieron 4,491 niños vivos y 
ocurrieron 32 muertes fetales, o 34.9 muertes fetales por 
1,000 nacimientos. Se produjeron cuatro muertes ma-
ternas (razón de mortalidad materna de 89 por 100,000 
nacidos vivos) y 95 casos de morbilidad materna grave 
(21.2 por 1,000 nacidos vivos). La razón caso-fatalidad 
fue de 24:1. Las complicaciones hipertensivas fueron 
la causa de 57.8% de los casos de morbilidad materna 
grave, seguidos en frecuencia por los casos de hemor-
ragia postparto. El proceso de auditoría reveló demo-
ras en brindar la atención apropiada en 54 de los casos 
(34%). De estos 54 casos, en 32 (59%) hubo demoras 
para iniciar el tratamiento adecuado, a pesar de que la 
mujer ya había llegado al establecimiento de salud; en 
23 casos (43%) hubo demoras en la búsqueda de aten-
ción; y en sólo 7 casos (13%), la demora se debió a difi-
cultades en el acceso a los servicios de salud. 17 Así, en 
la mayor parte de casos las demoras tuvieron que ver 
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con la decisión del médico sobre la atención oportuna 
y apropiada. Durante el proceso de auditoría específica 
para los casos de morbilidad materna grave, se encon-
tró demoras vinculadas especialmente a la falta de uso 
oportuno de sulfato de magnesio para la pre-eclampsia, 
el manejo de la pre-eclampsia e hipertensión, la adher-
encia a las normas de cuidado prenatal, el manejo de 
la hemorragia obstétrica o el uso de profilaxis para la 
hemorragia postparto. Nuestra recomendación fue que 
estos temas se convirtieran en un aspecto prioritario de 
los cursos de refrescamiento para profesionales, y que 
las instituciones involucradas revisaran la existencia de 
limitaciones para la atención oportuna y la implement-
ación de buenas prácticas.17 

Es importante señalar que en este estudio poblacio-
nal utilizado como proxy, las causas de morbilidad ma-
terna grave fueron muy similares a las encontradas en 
el estudio institucional previamente descrito.10 Esto es 
relevante en la medida en que evidencia que es posible 
identificar intervenciones a ser realizadas durante la 
atención prenatal19,20 o el parto20 para intentar reducir 
el riesgo de mortalidad materna derivada de problemas 
específicos identificados. 

Las principales conclusiones de este estudio fueron 
que, a pesar de su gran número, la investigación sobre 
los casos de morbilidad materna grave es viable. Más 
aun, su auditoría permitió ganar experiencia sobre un 
amplio espectro de casos, motivando a los miembros de 
los Comités de Mortalidad Materna a abordar los deter-
minantes de la muerte materna. Las complicaciones hip-
ertensivas y la hemorragia postparto fueron identifica-
das como temas prioritarios para la capacitación. Como 
recomendaciones concretas para modificar la práctica 
médica con el fin de abordar estos problemas, se plant-
eó utilizar la auditoría y retroalimentación a partir de 
intervenciones basadas en evidencia, la opinión de los 
líderes locales acerca de cuándo y cómo implementar 
dichas intervenciones y el uso de recordatorios sobre 
buenas prácticas.21

Sistemas de información en salud y 	
monitoreo de morbilidad materna grave
En diversos países, mucha de la información sobre salud 
es recopilada de manera rutinaria por las organizaciones 
gubernamentales y/o no gubernamentales. El uso de la 
información disponible en los sistemas públicos puede 
ser útil para el monitoreo continuo y prospectivo de la 
morbilidad materna grave. Si estos sistemas operaran de 
manera automática y concurrente a la atención provista 
(usando, por ejemplo, los sistemas de administración de 
costos del hospital), podría establecerse un mecanismo 

de alerta local o intra-hospitalario, que desencadenara 
intervenciones terapéuticas o preventivas a partir de un 
sistema de apoyo diferenciado, indicadas en cada caso 
de manera automática por el sistema. 22

En el caso de la morbilidad materna, el desarrollo 
de un sistema y mecanismos de alerta de este tipo con-
stituyen una innovación diseñada para evitar que una 
mujer avance en el continuum de morbilidad severa y 
prevenir una muerte materna. Sin embargo, muy pocos 
países utilizan este enfoque de manera sistemática.23,24 
En Brasil, una de las principales fuentes de información 
en salud es el Ministerio de Salud. En este contexto, 
llevamos a cabo un estudio25 con el fin de identificar 
los registros médicos de las mujeres que presentaban 
condiciones que sugerían morbilidad materna grave, 
usando el Sistema de Información Hospitalario Brasile-
ño (HIS por sus siglas en portugués). Los criterios 
mostrados en el Recuadro 1 han sido adaptados para 
permitir el reconocimiento de los registros almacena-
dos en el Sistema de Información Hospitalario. Además 
de identificar los registros, intentamos también descri-
bir los diagnósticos y procedimientos utilizados, para 
poder identificar los factores asociados a la muerte ma-
terna. Se analizó los registros de mujeres hospitalizadas 
durante la gestación, el parto o el puerperio en las 27 
capitales de estado brasileñas en el año 2002.  Se se-
leccionó los registros de las mujeres que presentaban 
al menos uno de los criterios que habíamos adoptado 
para definir la morbilidad materna grave. Se identificó 
los registros de 32,379 mujeres con al menos un fac-
tor que sugería morbilidad materna grave, así como 
154 muertes maternas (razón caso-fatalidad 210:1). La 
razón consolidada de morbilidad materna grave obser-
vada fue de 44.3/1,000 nacidos vivos. A pesar de diver-
sas limitaciones, principalmente la necesidad de contar 
con un sistema de información estructurado, la per-
spectiva de utilizar la información recopilada de man-
era rutinaria mostró ser prometedora25 para establecer 
un mecanismo automático de alerta. Sin embargo, la 
implementación de este mecanismo requiere primero, 
para ser viable, el desarrollo de sistemas de información 
locales ágiles.

Estimando la morbilidad materna 		
a través de estudios poblacionales 
Los estudios poblacionales y las encuestas demográfi-
cas y de salud pueden constituir fuentes apropiadas de 
información sobre morbilidad materna, particularmente 
en aquellos lugares donde no se han implementado aún 
sistemas integrados de información epidemiológica.18,26 
Analizamos la información sobre mortalidad materna 
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obtenida de las encuestas demográficas y de salud real-
izadas en Latinoamérica y el Caribe. Las bases de datos 
de siete encuestas poblacionales desarrolladas en los años 
90 en Bolivia, Brasil, Colombia, República Dominicana, 
Guatemala, Nicaragua y Perú contenían información in-
directa sobre morbilidad materna identificada a través de 
las complicaciones que fueron reportadas como asocia-
das a los partos. La tasa de complicaciones reportadas 
por las mujeres encuestadas fue muy alta, 20–40% de to-
dos los partos en la mayoría de países. Concluimos que la 
mayoría de estas encuestas demográficas y de salud que 
incluían preguntas sobre morbilidad materna sobreesti-
maban la ocurrencia de morbilidad, posiblemente debido 
a que no estaban adecuadamente validadas.27

Usando este mismo enfoque, evaluamos recientemente 
la situación de Brasil según  región geográfica a partir de 
los datos de una encuesta demográfica y de salud de 1996. 
Esta encuesta mostró un panorama diverso respecto a las 
complicaciones reportadas, que oscilaban entre aproxi-
madamente 15% en el estado de Sao Paulo a una cifra 
tan alta como 23% en la parte norte del país. Estas varia-
ciones iban de acuerdo al grado de desarrollo económico 
y humano de las diferentes regiones del país, siendo las 
complicaciones significativamente mayores en las áreas 
centro-oriental, nororiental, norte y centro-occidental  del 
país, las menos desarrolladas del Brasil.28 Este hallazgo 
ha estimulado nuestra decisión de continuar investigando 
cómo se distribuyen regionalmente los casos de morbili-
dad materna grave, probablemente mediante un proceso 
de referenciación geográfica, tomando en consideración 
la ubicación geográfica de los casos y las características 
demográficas locales, así como la cantidad y calidad de 
los servicios de salud materna disponibles. Actualmente, 
esto representa un desafío tanto para científicos como 
para planificadores en salud, si se ha de recomendar e 
implementar medidas específicamente orientadas a com-
batir las dificultades locales y regionales, con el claro ob-
jetivo de evitar las demoras y mejorar la salud materna. 

Para evaluar aún más la cuestión de la validez de los 
cuestionarios sobre morbilidad, llevamos a cabo una 
revisión sistemática del tema. Este fue nuestro primer 
intento de resumir los hallazgos de diversos estudios en 
torno a la validación de los cuestionarios sobre morbili-
dad materna grave en países en desarrollo. Encontramos 
que la precisión de la información sobre la ocurrencia 
de eclampsia y otras complicaciones hipertensivas fue 
considerada satisfactoria en cuatro de los siete estudios 
de Latinoamérica y el Caribe mencionados previamente, 
la información sobre distocia e infección sólo en dos de 
ellos, y los aspectos relacionados con complicaciones 
hemorrágicas fueron considerados satisfactorios sólo en 
uno de los estudios. Otro de los hallazgos de esta revisión 

fue el hecho de que, cuando la verdadera prevalencia de 
la condición investigada es baja (<5%), los estudios gen-
eralmente sobreestimaban dicha prevalencia.29

Sugerimos por lo tanto que los cuestionarios sobre 
morbilidad materna grave incluidos en las encuestas 
demográficas y de salud sean validados previamente y, 
de ser necesario, deben desarrollarse factores de correc-
ción para ajustar los estimados obtenidos.29 En función 
de estos hallazgos, desarrollamos un cuestionario para 
la evaluación de la ocurrencia de morbilidad materna 
grave en portugués. Este cuestionario está actualmente 
en proceso de validación, y se podrá utilizar los factores 
de corrección obtenidos para interpretar en el futuro las 
encuestas de población que adopten este instrumento. 

Escuchando la experiencia de las mujeres 
Una de las principales ventajas de los estudios de casos 
que casi conducen a la muerte es la posibilidad de escuchar 
directamente la experiencia de las mujeres. Se considera 
que las mujeres que han sobrevivido a complicaciones 
potencialmente fatales en la gestación o el puerperio son 
capaces de reportar adecuadamente los obstáculos y de-
moras que tuvieron que enfrentar para asegurar su sobre-
vivencia.30 Considerando estos aspectos, diseñamos un 
estudio de investigación cualitativo para aprender sobre 
la experiencia de las mujeres que habían sobrevivido a 
complicaciones agudas y severas durante la gestación y 
el puerperio. Nuestros hallazgos preliminares muestran 
que cuando surgieron las complicaciones, las mujeres tu-
vieron que superar dificultades y obstáculos para recibir 
atención adecuada, incluyendo problemas relacionados 
con la calidad del nivel primario de atención; la falta de 
recursos locales; la pobreza y las desventajas sociales que 
de ella se derivan, y demoras en el proceso de referen-
cia. Este estudio está aún en proceso, pero sus hallazgos 
proporcionarán un mejor entendimiento de las causas 
de la morbilidad materna en nuestra región. Transferir 
el conocimiento derivado de la investigación a la prác-
tica es una tarea difícil, especialmente en el contexto de 
los países en desarrollo. Sin embargo, las lecciones que 
han sido aprendidas de las mujeres indican la necesidad 
de una mejora del nivel primario de atención local para 
identificar y referir las complicaciones durante la gest-
ación, de manera que puedan ser manejadas de manera 
adecuada y comprehensiva en el tiempo.

Discusión
No se ha logrado aún un consenso acerca de cómo recono-
cer mejor los casos de morbilidad materna grave y los 
casos obstétricos que casi conducen a la muerte. Aunque 
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la ausencia de definiciones y métodos de evaluación estan-
darizados constituye un aspecto a mejorar, debido a que 
esta deficiencia dificulta la comparación entre servicios a 
lo largo del tiempo, la diversidad de aplicaciones del con-
cepto muestra su versatilidad. Como se ha descrito en las 
secciones previas, la definición de morbilidad o de casos 
que casi conducen a la muerte puede ser adaptada para 
cada propósito o cada población de interés, lo que facilita 
su uso en los diferentes niveles de acción y planificación.

La reducción del número de complicaciones durante la 
gestación ha sido, por largo tiempo, el principal objetivo 
de muchos programas orientados a reducir la mortalidad 
materna.31 Sin embargo, la mayoría de complicaciones ob-
stétricas agudas y graves son consideradas difíciles de pre-
decir y rara vez posibles de prevenir, lo que puede explicar, 
en parte, el fracaso de buen número de estos programas.32 
Por otro lado, se conoce ya el tratamiento apropiado para 
la mayor parte de estas complicaciones, cuyo abordaje 
oportuno podría evitar un número importante de muertes 
maternas.1 En este contexto, el estudio de la morbilidad 
materna grave y de los casos que casi conducen a la muerte 
puede contribuir a mejorar las estrategias para combatir las 
complicaciones agudas en la gestación, contribuyendo a su 
vez a reducir el número de muertes. Sin embargo, es prob-
able que la principal razón por la que no se haya logrado 
mayores avances en la reducción de la mortalidad materna 
no sea la falta de conocimiento sobre las complicaciones 
ni sobre qué hacer cuando se presenten, sino más bien la 
organización, entrega y utilización de los servicios. Las 
diferencias regionales parecen ser significativas, tal como 
muestra el caso de Brasil. Por esta razón, la investigación 
sobre estos factores debería repetirse, de ser posible, en 
diferentes contextos para determinar las características lo-
cales de las que depende la adopción  de intervenciones 
apropiadas. De hecho, no se han desarrollado hasta el 

momento estudios poblacionales extensos que aborden 
directamente la morbilidad materna grave, o los casos que 
casi conducen a la muerte.  Desde nuestra perspectiva, 
esto justifica realizar un estudio amplio, prospectivo, in-
ternacional y multicéntrico, preferiblemente en países en 
desarrollo con altas razones de mortalidad materna, para 
lograr una mayor comprensión sobre esta condición y los 
factores asociados a ella. 

El contar con un sistema de vigilancia epidemiológi-
ca basado en la identificación temprana de los casos de 
morbilidad materna grave permitiría mejorar los niveles 
de monitoreo y atención, evitando la progresión de las 
mujeres a través del continuum de morbilidad y pre-
viniendo la ocurrencia de muertes evitables.4 Por otro 
lado, realizar auditorías sobre la atención que se brinda 
en casos de morbilidad materna grave haría más fácil 
contar con diagnósticos locales sobre las causas de de-
mora en la búsqueda, acceso o recepción de atención 
adecuada. Este tipo de auditoría es cada vez más uti-
lizada como complemento de los estudios sobre muerte 
materna y puede apoyar la planificación de acciones 
adaptadas a cada situación identificada.33

Conclusiones
El estudio de la morbilidad materna grave puede con-
tribuir de manera significativa a la formulación de estrate-
gias para reducir la mortalidad materna. La versatilidad 
del concepto, junto con la mayor frecuencia de casos y 
la posibilidad de entrevistar directamente a las sobrevi-
vientes de complicaciones graves, permite la implement-
ación de acciones locales dentro de una perspectiva glob-
al para mejorar la salud materna. La recomendación para 
modificar las prácticas sería implementar estrategias mul-
tifacéticas basadas en la auditoría y la retroalimentación. 
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Resumen: Los países occidentales han informado un mayor riesgo de mortalidad materna entre 
los inmigrantes africanas. El objetivo de este estudio fue identificar los casos de mortalidad materna 
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británica de muertes maternas. En Suecia, el muestreo de bola de nieve fue valioso para contactar 
comunidades inmigrantes para investigaciones sobre la mortalidad materna; el fortalecer la validez 
estadística puede contribuir a mejorar la política de salud materna en una sociedad multiétnica.
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EL sub-reporte de la mortalidad materna en países de 
bajos ingresos es un problema que puede atribuirse 
básicamente a la inexistencia de registros y a una 

mala clasificación.1,2 Sin embargo, estos problemas 
pueden ocurrir incluso en países de altos ingresos con 
insuficientes razones para la mortalidad materna, y se 
considera importante realizar una revisión periódica de 
este tema.3,4

La mortalidad materna es la muerte de una mujer du-
rante el embarazo o el puerperio dentro de los 42 días 
después de ocurrido el parto, por causas relacionadas o 
agravadas por la gestación. A principios de la década de 
los 90, la Organización Mundial de la Salud amplió la 
definición existente en la Clasificación Internacional de 
Enfermedades 9a (ICD-9) para incluir las muertes ocur-
ridas hasta un año después de culminada la gestación 
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(muertes maternas tardías) y las muertes por cualquier 
causa ocurridas durante el puerperio (muertes maternas 
relacionadas con la gestación).5 La muerte materna tar-
día fue agregada para incluir a las mujeres que vivían 
después de los 42 días, p.e., debido a la disponibilidad 
de técnicas modernas para preservar la vida. La mortali-
dad relacionada con la gestación fue añadida para inclu-
ir a las mujeres que morían fuera de un establecimiento 
de salud y cuya causa exacta de muerte no podía ser 
establecida. Las muertes por causas no relacionadas que 
ocurrían en la gestación o el puerperio fueron clasifica-
das como “incidentales” en lugar de “fortuitas”.6  Las 
actuales definiciones de la ICD-10 fueron introducidas 
en Suecia en 1997.

Suecia tiene una de las proporciones de mortalidad 
materna más bajas del mundo, entre 2-6 muertes por 
100,000 nacidos vivos, de acuerdo al Registro de Causa 
de Defunción, que incluye todas las muertes certifica-
das en Suecia. La causa de muerte se asocia con un 
número de identificación personal único asignado a 
cada residente legal de Suecia por el Registro Médico 
de Nacimiento, que contiene información relacionada 
con la gestación y el país de nacimiento de la madre. El 
Registro de Causa de Defunción se centra en los códi-
gos de la ICD-9 e ICD-10 exclusivamente relacionados 
con el embarazo por causas directas o indirectas dentro 
de los 42 días de culminada la gestación. 

Los países occidentales han reportado un aumento 
en el riesgo de mortalidad materna y perinatal en in-
migrantes africanos, en comparación con residentes 
nativos.7-11 Una investigación confidencial reciente 
sobre muertes maternas en el Reino Unido estudió las 
muertes de mujeres en situación de desventaja, incluy-
endo mujeres negras africanas, y encontró que tenían 
más probabilidad de morir durante la gestación, el parto 
o el puerperio que las mujeres blancas.12 Hasta donde 
sabemos, no existen estudios similares sobre mortali-
dad materna y etnicidad en Suecia. 

El objetivo de este estudio fue identificar los casos 
de mortalidad materna en inmigrantes del Cuerno de 
África que vivían en Suecia, utilizando el muestreo 
por bola de nieve, y verificar si habían sido clasifica-
dos como muertes maternas en el Registro de  Causa 
de Defunción.

Metodología
Se utilizó un muestreo por bola de nieve para identifi-
car probables muertes maternas durante los años 2003 
y 2006. Este método, también conocido como muestreo 
por redes, permite obtener una muestra por medio de la 
referencia de personas que conocen un caso de mortali-

dad materna, o saben de otras que conocen un caso de 
este tipo. El reto es encontrar personas que respondan, e 
iniciar cadenas de referencia; verificar la elegibilidad de 
los potenciales entrevistados; contratar a personas fa-
miliarizadas con la población de estudio para que sirvan 
como “localizadores” (estableciendo los contactos ini-
ciales con los informantes); controlar el tipo de cadenas 
y número de casos en cada cadena, regular y monitorear 
las cadenas de referencia, así como la calidad de los da-
tos (Gráfico 1).13

En este estudio, tres localizadores (una de origen 
Somalí, otro de Eritrea, y uno de Etiopía (autor KM)) 
y dos investigadoras Suecas (autoras KE y BE) moni-
torearon el proceso de muestreo por bola de nieve. La 
localizadora para el grupo de inmigrantes somalíes usó 
sus contactos dentro de la comunidad somalí y las or-
ganizaciones inmigrantes para iniciar diversos procesos 
de muestreo por bola de nieve. El estudio fue publicita-
do en programas de radio y televisión somalí en Suecia. 
Al final, esta localizadora realizó contactos en al menos 
ocho ciudades suecas. De manera similar, los localiza-
dores de los grupos etíope y eritreo iniciaron muestreos 
por bola de nieve a través de organizaciones, conocidos 
y amigos, así como en reuniones abiertas en comuni-
dades de África oriental  en Estocolmo, Gothenburg y 
Malmö, las tres ciudades más grandes de Suecia. Los lo-
calizadores tenían experiencia entrevistando a mujeres 
sobre temas delicados, tales como la ablacción genital. 
El localizador eritreo contactó aproximadamente 100 
personas, la mayoría de Eritrea, y algunos de Etiopía. 
El localizador etíope  contactó a 35 familias de origen 
etíope en tres ciudades diferentes.

Cada localizador empezó preguntando si habían es-
cuchado de alguna mujer en edad de procrear (15–49 
años) que hubiera muerto en Suecia (Tabla 1, testimo-
nio inicial). Si la respuesta era “sí”, el siguiente paso era 
conocer si la mujer había estado embarazada el año pre-
vio a su muerte (Tabla 1, información adicional). De ser 
así, se buscaba la causa de muerte y se rastreaba a los 
familiares cercanos (Tabla 1, testimonio posterior). Los 
localizadores, amigos y familias jugaron un rol crucial 
en contactar a los parientes de las mujeres fallecidas, 
informarles acerca del proyecto y presentarlos al equipo 
de investigación (Gráfico 1). 

En los años 2004-2005 se realizaron autopsias ver-
bales (entrevistas en profundidad con preguntas semi-
estructuradas vinculadas a las circunstancias que ro-
dearon la muerte) con los familiares, para verificar que 
éstas fueran realmente muertes maternas.14 Se eligió a 
informantes con una relación de parentesco cercano con 
la mujer fallecida, que la hubieran asistido durante su 
confinamiento. Los informantes somalíes entrevistados 
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fueron, en un caso, una hermana, y en otros tres, espo-
sos. Todos habían nacido en Somalia; uno no hablaba 
sueco, y fue necesario el uso de un intérprete profesion-
al. Todas las entrevistas fueron realizadas por un inves-
tigador sueco y uno somalí que trabajaron en parejas, y 
tuvieron una duración de entre una y dos horas. Dos de 
las entrevistas fueron grabadas y trascritas textualmente. 
En el caso de los otros dos informantes, que rehusaron 
ser grabados, se tomaron notas. Tres miembros suecos 
del equipo de investigación analizaron los textos de las 
entrevistas de manera independiente, examinando cui-
dadosamente las circunstancias que rodearon la muerte 
de la mujer. Luego de obtener el consentimiento de la 
familia se examinó las historias médicas de las mujeres 
fallecidas, comparando la información con la obtenida 
de los familiares. Con el fin de descubrir si los casos 
habían sido clasificados como muertes maternas en el 
Registro de Causas de Defunción, contactamos a Es-
tadísticas Suecia. Se obtuvo el número y año de muerte 

de todas las mujeres del Cuerno de África que habían 
fallecido, incluyendo todas las muertes maternas. 

En la primera etapa del muestreo por bola de nieve 
se utilizó todas las definiciones de la  ICD-10 (todas las 
muertes relacionadas con la gestación, tardías e inciden-
tales) para clasificar los casos de muertes maternas prob-
ables (Tabla 1). Nuestra clasificación se basó en la infor-
mación de las autopsias verbales y las historias médicas 
de las pacientes (Tabla 2). Finalmente, queríamos saber 
si nuestros casos habían sido clasificados como muerte 
materna en el Registro (se presenta en la Tabla 2 como sí/
no). Al relacionar la información sobre país de nacimien-
to, los casos identificados por el muestreo por bola de 
nieve podían ser comparados con los casos clasificados 
como muerte materna en el Registro de Causa de Defun-
ción (muertes relacionadas directa o indirectamente a la 
gestación dentro de los 42 días posteriores al parto).

La información sobre el propósito del estudio, la 
confidencialidad y la protección de la identificación 

Gráfico 1. El muestreo por bola de nieve

El localizador inicial comienza con un número determinado de bolas de nieve. Las personas contactadas actúan 
a su vez como localizadores. De esta manera, el número de bolas de nieve o “brazos” en el proceso de muestreo 
varía. El localizador inicial controla la dirección del proceso mediante un seguimiento regular de cada muestra y 
decidiendo cómo continuar.  
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de los casos fue proporcionada en sueco y, en caso 
necesario, en el idioma materno del informante. Las 
entrevistas fueron realizadas sólo después de recibir 
el consentimiento del informante. Presentamos in-
formación clasificatoria general sobre la mortalidad 
materna para cada caso. Los detalles vinculados a la 
procedencia han sido omitidos para asegurar la con-
fidencialidad. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación de la Universidad de Lund, 
Suecia (LU954-03).

Hallazgos
Casos probables de muerte materna
Inicialmente, se identificó un total 18 casos de mujeres 
en edad reproductiva que habían muerto. Todos los ca-
sos en nuestro estudio fueron encontrados en el grupo 
de inmigrantes somalíes. Una de las mujeres del grupo 
etíope murió de cáncer no relacionado con la gestación 
o el parto. Siete casos somalíes fueron eliminados de 
consideraciones posteriores debido a que no pudimos 
confirmar por medio de las entrevistas si la mujer había 

Tabla 1. Casos de probable muerte materna según información obtenida en las diferentes etapas del 
proceso de muestreo por bola de nieve

Caso

1

	
	

2

	
3

	
4

	
5

	
	

6

	
	

7 

	
8

	
	

9

	
	
	

10

	
	
	

11

Testimonio  inicial

Murió por 
tuberculosis después 
del parto

Murió el mismo 	
año del parto

Suicidio durante 		
la gestación

Murió por 
tuberculosis

Gestante al 
momento de 		
la muerte

Estaba enferma, dio 
a luz, murió más 
tarde ese año 

Muerte en relación 
cercana con el parto

Gestante al 
momento de la 
muerte

Hijo vivía con 
familiares, la 	
madre murió

		
Hijos viviendo con 
padre solo, esposa 
murió

		
Accidente de 
tránsito en el 
extranjero

Testimonio 
posterior 

Murió por tuberculosis 	
o hepatitis después de 
un aborto espontáneo

Causa de muerte 		
no revelada

Suicidio

		
Posible tuberculosis	
 y pérdida

Trauma y/o sepsis

		

Dio a luz en Suecia, 
murió en su país de 
origen

Ciudadana danesa, 
murió en Dinamarca	
		
Posible aborto

			 
			 
La madre murió después 
de una larga estadía en 
el hospital, hijo nació 
prematuramente

Operación cesárea e 
infección; hijo murió; 
otras fuentes niegan 	
la gestación

Ciudadana sueca

Mortalidad 
materna 

probable (ICD-10)

Familiares 
cercanos 

contactados
Sí, relacionado	  
con la gestación

		
Excluida, falta 		
de información

Sí, relacionada 	
con la gestación

Sí, relacionada 	
con la gestación                                       

Sí, relacionada 	
con la gestación	
		
			 
Excluida, falta 	
de información		

Excluida, no sueca		
		
		
Sí, relacionada 	
con la gestación

		
Sí, relacionada 	
con la gestación, 
tardía, indirecta		
	

Excluida, falta 	
de información		
			 

Sí, relacionada 	
con la gestación

Sí

		
		
No, rehuyeron 
el contacto

No, sólo 
amigos

Sí

		
Sí

		
		
No, rehuyeron 
el contacto

		
Sí

		
Sí

		
		
Sí

		
		
		
No, esposo se 
mudó fuera 
del país

		
Sí

Información 
adicional

Parto 		
1 año

	
Parto 		
<1 año

Gestante

		
Gestación	
reciente

Gestante

		
		
Hijo 	
<1 año

		
Hijo		
 <1 año

Gestante

		
		
Hijo		
 <1 año

		
	
Parto		
 <1 año

		
	
Gestante
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estado embarazada durante el año previo a su muerte. Se 
prosiguió con los restantes 11 casos de posibles muertes 
maternas, como se ilustra en la Tabla 1. De acuerdo a 
la información recogida de diversas fuentes durante el 
proceso de muestreo por bola de nieve, al parecer 7 de 
los 11 casos constituían muertes maternas. Basados en 
la información del muestreo de bola de nieve y de acu-
erdo al ICD-10, clasificamos 6 de ellos como muertes 
relacionadas con la gestación, independientemente de 
la causa de muerte (casos 1, 3, 4, 5, 8, 11), y uno como 
muerte materna tardía (caso 9). Se excluyó los otros 4 
casos (Tabla 1). De éstos últimos, 3 no pudieron ser des-

cartados o confirmados como muerte materna debido a 
la falta de información (casos 2, 6, 10). El caso 7 era 
una probable muerte materna, pero fue excluido porque 
la mujer era danesa. 

En 6 de los 7 casos de muerte materna probable (ca-
sos 1, 4, 5, 8, 9, 11) (Tabla 1), pudimos determinar los 
nombres de los familiares y contactar a 5 de ellos. En 
uno de los casos se consideró inapropiado establecer 
el contacto debido a la situación que atravesaba la fa-
milia. Los familiares de la mujer fallecida aceptaron 
ser entrevistados en los casos 1, 4, 5, 8 (Tabla 2). Dos 
familiares decidieron no ser entrevistados debido a que 

Tabla 2. Clasificación de muertes maternas según la información de las autopsias verbales y/o las histo-
rias médicas

Caso

1

	
	
	

3

	
	
	
	

4

	
	
	

5

	
	
	

8

	
	
	

v9

	
	
	
	

11

Año de 
muerte

1994

		
		
	

1995

		
		
		
	

1993

		
		
	

1995

		
		
	

1998

		
		
	

2001

		
		
		
	

2003

Causa de muerte 
según autopsia verbal 

y/o diagnósticos  
relacionados con la 

gestación en registros

Causa de 
muerte 
según 

historias 
médicas 

(ICD-9/10)

Clasificación 
de muerte 
materna 
según los 
autores 
(ICD-10) 

Clasificada 
en Registro 
de Causa de 
Defunción

Tuberculosis severa, 
coma, muerte fetal 
intrauterina en el 
segundo trimestre

No completada

			 
			 
			 
		
Tuberculosis grave 
y pérdida, segundo 
trimestre

		
Sepsis y ruptura de 
membranas a término, 
tercer trimestre

	
Tromboembolia y 
aborto espontáneo 
incompleto, primer 
trimestre

No completado

			 
			 
			 
		
Accidente de tránsito 
en el extranjero, 
segundo trimestre

Tuberculosis, 
fallo hepático, 
encefalopatía 
ICD-9

No completada

		
		
		
	
Tuberculosis, 
fallo hepático, 
ICD-9

		
Sepsis por 	
E coli, ICD-9

		
	
Embolia 
pulmonar, 
aborto diferido, 
ICD-10

No 	
completado

		
No 	
completado

Muerte 
materna 
indirecta

	
Muerte 
materna no 
pudo ser 
descartada o 
confirmada

Muerte 
materna 		
tardía 	
indirecta

Muerte 
materna 	
directa

	
Muerte 
materna 
indirecta

	
Muerte 
materna no 
pudo ser 
descartada o 
confirmada 	
		
No 	
completado

No

		
		
	

No

		
		
		
	

No

		
		
	

No

		
		
	
Sí, ICD-10

		
		
	

No

		
		
		
	

No

Disponibilidad 
de historias 

médicas

Sí

	
	
	
No

	
	
	
	

Sí

	
	
	

Sí

	
	
	

Sí

	
	
	
No

	
	
	
	
No
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consideraban que hablar sobre su pérdida los sometería 
a un estrés excesivo. 

A través de la técnica de autopsia verbal con los fa-
miliares que sobrevivieron a la mujer se confirmó con 
un grado muy alto de probabilidad, que 4 de los 7 casos 
potenciales eran muertes maternas (Tabla 2). La infor-
mación obtenida de las historias médicas respaldó las 
clasificaciones preliminares hechas sobre la base de las 
entrevistas. Las causas de muerte reportadas por los 
informantes y las historias médicas, tal como fueron 
interpretadas por nuestros investigadores, arrojaron las 
siguientes clasificaciones de la ICD-10: tres muertes 
maternas por causas indirectas (una de ellas tardía) y 
una muerte materna por causas directas. 

El segundo objetivo del estudio fue verificar si los 
casos habían sido clasificados como muertes maternas 
en el Registro de Causas de Defunción. Con la infor-
mación sobre país de nacimiento, podía vincularse los 
datos del muestreo de bola por nieve con la información 
del Registro. Entre 1968 y 2003, un total de 178 mu-
jeres del Cuerno de África figuraban en el Registro de 
Causas de Defunción Sueco. De ellas, sólo una mujer 
etíope en 1991 (no ubicada en nuestro estudio) y una 
mujer somalí en 1998 (Caso 3, Tabla 2) fueron clasifica-
das como muertes maternas según la ICD-10 (Comuni-
cación personal, F Lundgren, Consejo Sueco de Salud 
y Bienestar, 2005).

Para el caso 3 no existía una historia médica ligada 
al Registro Médico de Nacimientos, debido a que la 
muerte ocurrió en la gestación temprana; sin embargo, 
se identificó un código ICD relacionado con la gest-
ación en el certificado de defunción. En los otros casos, 
se identificó diagnósticos vinculados a la gestación en 
las historias médicas de las pacientes, pero no estaban 
clasificados como tales en el Registro de Causa de De-
función. Los casos 1 y 5 parecían haber sido mal clasifi-
cados, y el caso 4 de muerte tardía no debía ser clasifi-
cado como muerte materna en el contexto sueco. 

Historia de las muertes maternas
La información sobre los antecedentes de las 4 mujeres 
fallecidas está basada en las entrevistas con los famil-
iares y es confirmada por las historias clínicas (Tablas 
1 y 2).  Las muertes antes citadas ocurrieron entre 1993 
y 2001 en diversos hospitales de Suecia. Las 4 mujeres 
nacieron en Somalia pero tenían ciudadanía sueca hacía 
varios años. Habían tenido entre 1 y 9 partos. Dos mu-
jeres habían dado a luz tanto en Somalia como en Sue-
cia; 2  habían dado a luz sólo en Suecia. Las 4  mujeres 
habían tenido al menos un parto previo sin complica-
ciones en Suecia. Salvo una de ellas, que había presen-

tado un cuadro grave de tuberculosis, las demás goza-
ban, según los indicios,  de buena salud. 

Discusión
A través del muestreo por bola de nieve, y con la con-
firmación de las autopsias verbales, se identificó 7 
casos muy probables de muerte materna en mujeres 
somalíes en Suecia. Cuatro casos fueron clasificados 
como muertes maternas (una directa, dos indirectas y 
una indirecta tardía) a partir de los datos de las historias 
médicas, fueron reconfirmados con la información del 
muestreo por bola de nieve. De acuerdo a las estadísticas 
suecas, habían ocurrido sólo 2 casos de muerte materna 
entre las 178 mujeres del Cuerno de África fallecidas en 
el periodo de estudio. Nuestro estudio identificó tam-
bién uno de estos casos, pero existían al menos 2 casos 
más relacionados con la gestación según la definición 
de la ICD, que parecían estar mal clasificados. 

El muestreo por bola de nieve tiene sus limitaciones. 
No fue posible analizar con este método si los casos es-
taban incluidos en Registro de Causas de Defunción y, 
de ser así, cuáles eran sus causas de acuerdo a los có-
digos de la ICD. Sin embargo, encontramos que 3 mu-
jeres somalíes, cuya historia clínica presentaba un di-
agnóstico relacionado con la gestación, no habían sido 
clasificadas como muertes maternas. Dos de estos 3 
casos (Casos 1 y 5) fueron identificados como muertes 
maternas directas e indirectas, respectivamente, de acu-
erdo a la clasificación sueca.

El diseño del estudio no incluyó un procedimiento ap-
ropiado de auditoría para cada caso, pero identificó infor-
mación a tomar en cuenta en el estudio de la morbilidad 
materna en una sociedad multiétnica. La tuberculosis y 
el fallo hepático (Casos 1 y 4) son causas potenciales de 
muerte que los médicos europeos no están entrenados 
para reconocer, lo que plantea problemas para asegurar 
una atención óptima y una adecuada comunicación.11 En 
Suecia, no han ocurrido muertes por tuberculosis en la 
gestación en los últimos 50 años. La muerte vinculada 
a la embolia (Caso 8) fue mencionada en un estudio re-
ciente sobre muerte materna y embolia pulmonar: “Dos 
mujeres eran inmigrantes de África subsahariana; hubo 
una demora en la búsqueda de atención en uno de los 
casos, y en ambos, es posible que la mala comunicación 
haya contribuido.”15  Se debe prestar mayor atención a 
los retos de la competencia cultural y médica afrontados 
por parteras y obstetras europeos  que atienden a madres 
inmigrantes no europeas. Sugerimos que se introduzca 
una auditoría de rutina a las muertes maternas y perina-
tales12 en Suecia, como una forma de explorar la mortali-
dad materna desde una perspectiva inmigrante. 
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No nos fue posible encontrar casos de muertes mater-
nas probables entre mujeres etíopes y eritreas, y localiza-
mos 7 casos entre mujeres somalíes. Esto podría derivarse 
de una diferencia realmente existente o de un sesgo en la 
muestra. Según las estadísticas gubernamentales, en el 
año 2003 residían en Suecia 14,808 personas nacidas en 
Somalia, 11,281 nacidas en Etiopía, y 4,353 nacidas en 
Eritrea. Sin embargo, los inmigrantes eritreos y etíopes 
llegaron a Suecia algunas décadas antes que los inmi-
grantes somalíes, por lo que están más integrados a la so-
ciedad sueca.16 En una pequeña población inmigrante de 
15,000 personas, los entrevistadores localizaron 11 casos 
que fueron interpretados como relacionados con la gest-
ación. Aunque la información cualitativa de este estudio 
no debe ser utilizada para realizar cálculos cuantitativos, 
esto aumenta el riesgo percibido con relación al parto en 
esta comunidad. Es más probable que diez muertes perci-
bidas como muertes maternas por 3,000-5,000 nacidos 
vivos ocurran en un contexto de alta mortalidad, donde el 
parto puede significar una amenaza mortal. Ello es tam-
bién cierto con respecto a la cifra final de cuatro casos. 
Nuestros hallazgos están respaldados por estudios epide-
miológicos en Europa y los EE.UU. que muestran una 
tendencia a obtener pobres resultados obstétricos entre 
refugiados somalíes en occidente.10,17–19

Consideramos que nuestro localizador somalí inició 
más “bolas de nieve”  que los otros localizadores, y que 
continuó el muestreo de manera activa durante más 
tiempo que los demás. La sobre-representación de los 
casos somalíes puede ser también un resultado de difer-
encias en el tamaño de las redes somalíes. Más aun, a 
diferencia de las comunidades etíopes y eritreas, las co-
munidades somalíes en Suecia están vinculadas entre sí 
por redes  fuertes, lo que puede haber dado como resul-
tado mayores rutas para el reclutamiento. 20,21

El método de bola de nieve involucra un muestreo 
estratégico, en oposición al enfoque aleatorio común-
mente usado en los estudios epidemiológicos.22 Este 
método es muy promisorio para el estudio de fenóme-
nos poco comunes, controversiales o sensibles, de otra 
manera inaccesibles a la investigación, tales como los 
casos no reportados de muertes maternas en este estu-
dio.23 Ciertamente, es posible que algunos casos de 
muertes maternas no puedan ser identificados a través 
del método utilizado en este estudio, sino por medio de 
estudios cuantitativos a partir de registros hospitalarios 
de muerte fetal y abortos.

El muestreo por bola de nieve es utilizado con frecuen-
cia en las ciencias sociales. Aunque su uso en estudios 
médicos es menos común, ha sido aplicado en diversos 
contextos.24–26 Es esperable que la muerte trágica de 
una mujer y madre permanezca como un evento social-

mente significativo en la conciencia de una comunidad 
unida. Éste fue un prerrequisito importante para la se-
lección de nuestro método de estudio. Sin embargo, una 
desventaja obvia es la dificultad de controlar el ritmo y 
dirección del proceso de muestreo, es decir, el número 
de localizadores  a utilizar y cuándo acelerar o aminorar 
la velocidad del proceso para obtener información con-
fiable. En este estudio, nuestro objetivo fue alcanzar la 
mayor cobertura posible de casos de muertes maternas 
probables, aunque la utilización de múltiples localiza-
dores para cada grupo de inmigrantes podría haber arro-
jado un número mayor de casos. Sin embargo, incluso 
en nuestro estudio limitado, el muestreo por bola de 
nieve facilitó el contacto con inmigrantes que conocían 
casos potenciales de muerte materna en Suecia. 

El muestreo dirigido por el entrevistado es un método 
que permite aumentar la validez estadística. El Gráfico 1 
muestra cómo 11 “bolas de nieve” iniciaron un proceso 
que terminó finalmente en la identificación de 7  prob-
ables muertes relacionadas con la gestación, definidas 
según la ICD-10. Al utilizar localizadores que actuaban 
como mediadores culturales, se contactó a fuentes que 
de otra manera hubieran quedado sin identificar. 

Generalmente, se considera difícil determinar con 
exactitud una causa de muerte y clasificar la mortalidad 
materna a partir de autopsias verbales basadas en testi-
monios de la comunidad.23 Con el fin de disminuir el 
riesgo de una falsa identificación positiva y acrecentar la 
validez, se recurrió a la triangulación de la información: 
los datos de cada caso fueron obtenidos de varias perso-
nas de manera independiente. Adicionalmente, cuando 
fue posible, se verificó la información a través de las 
historias clínicas. Si existía alguna duda de que los ca-
sos fueran en realidad muertes maternas, se les excluía 
(Tabla 1). Más aun, los 7 casos de probables muertes 
maternas identificados que no han sido confirmados por 
las autopsias verbales o la revisión de las historias clíni-
cas se presentan sólo como posibles muertes maternas 
relacionadas con la gestación. 

En algunos casos, las mujeres habían tenido un aborto 
espontáneo. Parte del sub-registro de las muertes mater-
nas en la gestación temprana en Suecia puede derivarse 
de la falta de conciencia de médicos y funcionarios de 
que la culminación temprana de la gestación sea espon-
tánea o inducida, y puede no haber sido incluida en el 
Registro de Causa de Defunción; mientras que los casos 
de embarazo en el segundo trimestre pueden no haber 
sido registrados en el Registro Médico de Nacimientos, 
p.e., en el Caso 1. Un estudio holandés confirma que las 
muertes en la gestación temprana y las muertes indirec-
tas tienen un alto riesgo de sub-registro, debido a que, 
con frecuencia, se pasa por alto el hecho de que la mu-
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jer fallecida haya estado embarazada, aun si esta infor-
mación figura en el certificado de defunción.10 En nues-
tro estudio, el Caso 8, correctamente clasificado, estaba 
relacionado con un aborto en el primer trimestre.

El Registro de Causa de Defunción incluye información 
obtenida de los certificados que figuran en el registro de 
los consejos locales. Como registro a nivel nacional, in-
cluye las muertes de todas las personas cuya identidad 
está registrada en Suecia al momento de su muerte, in-
cluyendo aquellas que murieron fuera del país.  El registro 
es actualizado cada año y contiene el número de identifi-
cación personal del individuo, la ciudad de nacimiento, la 
causa que subyace a la muerte, la naturaleza del daño, las 
múltiples causas de muerte, la fecha de la misma, la base 
para determinar la causa del deceso, el sexo y la edad. En 
1994, la tasa de muertes no reportadas era 0.45%.27 Hasta 
donde sabemos, nunca antes en Suecia se había registrado 
una tasa similar de muertes maternas no reportadas o mal 
clasificadas en el Registro de Causa de Defunción. 

El Registro Médico de Nacimientos Sueco, que 
vincula la información relacionada con la gestación al 
Registro de Causa de Defunción, es considerado una 
valiosa fuente de información para la epidemiología 
reproductiva. No contiene sólo un pequeño porcentaje 
de los registros de quienes están registrados en Suecia 
(0.5–3.9%).28 De manera sorprendente, uno de los casos 
ocurrió al término de la gestación y debió estar en el 
Registro Médico de Nacimientos, pero fue clasificado 
de manera incorrecta (Caso 5, Tabla 2). Si ocurre una 
muerte materna mientras la mujer se encuentra en la 
unidad de cuidados intensivos, por ejemplo, es posible 
que  no se consigne su embarazo en el certificado para el 
Registro de Causa de Defunción, en el que cada muerte 
se clasifica según un código ICD.29

La calidad de las estadísticas varía, dependiendo de la 
naturaleza del examen realizado para determinar la causa 
que subyace a la muerte. La manera más exhaustiva de 
establecer una causa de muerte es mediante una autopsia 
clínica o forense, realizada a iniciativa de un médico u or-
denada por la policía, respectivamente. Una disminución 
general del número de autopsias realizadas puede llevar 
a estadísticas inexactas. Las razones para tal disminución 
pueden incluir un cambio en las tasas de compensación fi-
nanciera para las autopsias clínicas y cambios en las políti-
cas respecto a la exigencia de una autopsia forense. Las 
muertes maternas identificadas en nuestro estudio pueden 
no haber sido incluidas en las estadísticas oficiales de mor-
talidad materna debido al derecho de los familiares de rec-
hazar las autopsias por razones culturales o religiosas. 

Suecia tiene una de las razones de mortalidad materna 
más bajas del mundo. Las estadísticas suecas sobre causas 
de muerte constituyen una de las formas de registro más 
antiguas en los tiempos modernos: un sistema de registro 
vital prácticamente universal que rastrea los nacimientos 
y muertes de toda la población del país. Los casos de 
muerte materna mal clasificados que fueron identificados 
a través del muestreo por bola de nieve, deben ser con-
siderados a la luz de la discusión actual en torno a ciertos 
problemas para una medición exacta de la mortalidad 
materna en Suecia. La ICD-10 ha ampliado el concepto 
de mortalidad materna con el fin de recoger estadísticas 
globales que correspondan más cercanamente a la reali-
dad. Usar la ICD-10 en toda su extensión puede ayudar 
a la Europa contemporánea, con una creciente población 
de países de bajos ingresos con altos niveles de mortali-
dad materna. No se conoce en qué medida los médicos en 
Suecia y otros países están familiarizados con el alcance 
de la ICD, al margen de la versión que se utilice. 

Resulta importante generar una mayor conciencia so-
bre los riesgos de una clasificación errónea y la necesidad 
de mejorar la calidad del registro de mortalidad materna si 
queremos lograr que las estadísticas internacionales sobre 
este tema sean confiables y comparables, así como mejo-
rar la calidad de la atención. Proponemos para Suecia una 
práctica similar a la investigación confidencial británica 
de muertes maternas y perinatales.12 La investigación con-
fidencial incluye la vigilancia demográfica, así como las 
revisiones de casos. Participaría un panel multidisciplinar-
io de médicos con una amplia diversidad de experiencias. 
Al incluir la experticia antropológica, este procedimiento 
incrementaría nuestra comprensión de los patrones de 
muerte materna entre distintos grupos étnicos en Suecia, 
y puede ser una buena forma de identificar casos en la 
gestación temprana, así como casos de muerte por causas 
indirectas o casos de muerte tardía, entre otros. 

El número de muertes maternas mal clasificadas que 
descubrimos fue significativo. Se debe prestar mayor 
atención a los nuevos retos de competencia cultural y 
médica afrontados por las parteras y obstetras europeos 
que atienden a madres inmigrantes no europeas, y se 
debe fortalecer la cadena de información sobre mortali-
dad materna. En Suecia, el muestreo no aleatorio por 
bola de nieve ha probado tener valor para contactar a 
inmigrantes en comunidades del Cuerno de África con 
fines de investigación médica sobre mortalidad ma-
terna. Al fortalecer la validez estadística, este tipo de 
muestreo puede contribuir a mejorar la política de salud 
materna en una sociedad multiétnica.
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Resumen: En Chile, el aborto no es legal, ni tan siquiera para salvar la vida o salud de la mujer. Esta 
situación crea graves dilemas y vulnerabilidades tanto para las mujeres como para los profesionales 
médicos. La incidencia del aborto probablemente ha disminuido desde 1990, último año en que se 
estudiaron los datos, debido al aumento en el uso de anticonceptivos y al descenso en fertilidad; además, 
las tasas de muertes y complicaciones también han disminuido. Misoprostol está disponible, pero en 
los hospitales chilenos aún se utiliza el legrado uterino instrumental (LUI) para el aborto incompleto. 
Aunque la ley exige que los profesionales médicos chilenos denuncien abortos ilegales a las autoridades, 
menos del 1% de las mujeres en hospitales con complicaciones son reportadas. Existen dos lagunas: una 
jurídica y una clínica. La ‘‘interrupción del embarazo’’ después de 22 semanas de gestación es legal para 
indicaciones médicas, lo cual puede salvar la vida de las mujeres pero también forzar la prolongación 
de embarazos que ponen en riesgo su salud. Las directrices clínicas católicas definen las intervenciones 
cuyo objetivo exclusivo es salvar la vida de la mujer, aun si el feto muere, no como aborto sino como 
‘‘aborto indirecto’’ y permisible. Desde 1989, los tres proyectos de ley para liberalizar la ley por motivos 
terapéuticos fueron infructuosos. El clima político no es favorable para cambiar la ley. Los conservadores 
tampoco han logrado hacer la ley más punitiva, mientras que la coalición gobernante de centro–
izquierda esta´ dividida y existen considerables riesgos políticos en abogar por leyes menos restrictivas.

Palabras Clave: mortalidad materna, metodología de investigación, muertes mal clasificadas, 
migración, Cuerno de África, Suecia.

Chile es uno de los cuatro países, con El Salvador, 
Malta y más recientemente Nicaragua, donde no 
existe excepción legal a la prohibición del aborto 

para salvar la vida de una mujer. Informes recientes so-
bre el aborto en El Salvador1 y Nicaragua2–4* han puesto 
de manifiesto las tragedias y violaciones de los derechos 
humanos que se derivan de estas leyes. De acuerdo con 
estudios realizados en Chile5 y en el mundo entero, las 
complicaciones por aborto afectan fundamentalmente a 

mujeres y adolescentes de bajos ingresos, debido a que 
sólo pueden acceder a abortos inseguros, una situación 
de gran inequidad social. Dado que todos los servicios 
de aborto operan de manera clandestina en Chile, es 
muy poco lo que se conoce sobre la práctica real o sobre 
el perfil de las mujeres que se practican un aborto. Este 
artículo intenta, en la medida de lo posible, arrojar luz 
sobre las prácticas y políticas oficiales y clandestinas 
vinculadas al aborto. La sección sobre la práctica del 
aborto se basa en un estudio de Shepard,6 y la sección 
sobre políticas relacionadas con el aborto en la reciente 
investigación legal y  experiencia de Lidia Casas como 
abogada.

Históricamente, Chile ha sido uno de los países más 
progresistas en materia de salud reproductiva en Latino-

* Rosita es un reciente documental que dramatiza la oposición 
de las autoridades nicaragüenses al acceso a un aborto legal a 
una niña de 9 años cuya gestación fue resultado de una vio-
lación.
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américa. En el año 1964,7 bajo el gobierno de Eduardo 
Frei, presidente demócrata cristiano cercano a la Iglesia 
Católica, se convirtió en el primer país latinoamericano, 
además de Cuba, en implementar un programa público 
de planificación familiar debido a las tasas de mortali-
dad excepcionalmente altas derivadas de las complica-
ciones por abortos ilegales. El programa fue muy efec-
tivo. La mortalidad materna por aborto inseguro bajó de 
107 por 100 mil nacidos vivos a 5 en el 2000.8,9 La ley 
de 1931 sobre aborto terapéutico permitía el aborto para 
proteger la vida y salud de la mujer, pero fue derogada 
por la dictadura militar en 1989, poco antes de que un 
gobierno democrático asumiera el poder. 

Incidencia del aborto y prácticas abortivas6

No existen datos confiables sobre la incidencia del 
aborto inducido y sus consecuencias en la salud públi-
ca. Más del 99% de los abortos inducidos no son re-
portados en los hospitales públicos, son registrados bajo 
algún otro procedimiento o reportados como abortos 
espontáneos.* Por esta razón, existe un sub-reporte en 
el número de embarazos, abortos espontáneos, condi-
ciones relacionadas con gestaciones de alto riesgo, 
anormalidades fetales y morbilidad postaborto. Sólo 
existe evidencia anecdótica sobre prácticas inseguras, 
que incluyen la inserción de catéteres y otros métodos 
tradicionales. Probablemente, los abortos hayan dis-
minuido desde el año 1990 debido a la disponibilidad 
de misoprostol, ampliamente conocido y utilizado en 
Latinoamérica para inducir el aborto, especialmente 
hasta las 9 semanas posteriores al último periodo men-
strual. 

Como en la mayoría de países, el misoprostol se vende 
legalmente en las farmacias chilenas, con prescripción 
médica, para el tratamiento de úlceras estomacales. Es 
también utilizado legalmente en las salas obstétricas 
para inducir el parto y para el tratamiento y prevención 
de la hemorragia postparto. Algunos médicos y obste-
trices proporcionan a sus pacientes el misoprostol con 
fines abortivos en la práctica privada. El medicamento 
y las instrucciones de uso están disponibles a través de 
páginas electrónicas chilenas y en el mercado negro. 
El costo de 4 a 6  píldoras es mucho más alto que en 
países desarrollados, oscila entre 38 mil y 50 mil pesos 
chilenos. 

Toda la literatura publicada sobre el aborto en Chile 
cita los estimados de un estudio realizado por el Insti-
tuto Alan Guttmacher,10,11 basado en datos de 1990, que 
colocaban a Chile como uno de los países con las tasas 
de aborto más altas del mundo.  Si tomamos en cuenta 
la disminución en la fertilidad y las complicaciones por 
aborto en los últimos 15 años, estos estimados están de-
sactualizados.

Según la Encuesta de Calidad de Vida y Salud de 
2001, realizada por el Ministerio de Salud,12 en 1990 
ocurrieron 44,468 hospitalizaciones por aborto (espon-
táneo e inducido), mientras que en 2001 ocurrieron 
34,479, lo que indica una disminución del 22%. Aunque 
la autora (Shepard) no pudo replicar totalmente la met-
odología del estudio original, los estimados a los que 
llegó utilizando los mismos factores multiplicadores y 
de corrección sugieren que el número total de abortos 
puede también haber disminuido en 22% en 2001, con 
una reducción de 9% en la tasa de aborto de Chile.6 
Este descenso en ambos indicadores se produjo en un 
periodo de crecimiento de la población de mujeres en 
edad reproductiva en un 23%.  La disminución de abor-
tos en un 22% es más alta que la de los nacimientos 
(16%) durante el mismo periodo. Estos estimados de-
ben ser tomados con cautela debido a que se basan en 
datos hospitalarios; los expertos atribuyen la reducción 
por aborto en las hospitalizaciones a factores como el 
creciente uso de procedimientos asépticos y terapia an-
tibiótica entre quienes practican abortos clandestinos, la 
creciente disponibilidad de misoprostol y el incremento 
en el uso de anticonceptivos†. 

Según los datos de mortalidad materna, en 2001 se 
reportaron 4 muertes por aborto, y 7 en 2002, compara-
das con 29 muertes en 1990. La razón de mortalidad 
materna para Chile en 2003 fue de aproximadamente 
14 por 100 mil nacidos vivos (Comunicación personal, 
doctor René Castro, Ministerio de Salud, Director, Pro-
grama de Salud de la Mujer, marzo 2006). Esta cifra 
sitúa a Chile en una posición favorable respecto a la 
mayoría de países latinoamericanos (la razón de MM 

* Para proteger de acusaciones tanto a las mujeres como al 
equipo médico, los datos de las pacientes reportados  al Min-
isterio de Salud no diferencian entre aborto inducido y espon-
táneo. 

† Aunque muchos asumen que el uso de misoprostol reduciría 
los índices de complicaciones severas por aborto tal como 
éstas están registradas en las estadísticas hospitalarias sobre 
aborto, el efecto no es directo. Los informes anecdóticos y la 
investigación en otros países como Brasil sugieren que algu-
nas mujeres que utilizan el misoprostol sin supervisión médica 
terminan en el hospital, sea debido a un aborto incompleto, 
sea porque no están informadas sobre efectos secundarios nor-
males como el sangrado. Es también probable que más mu-
jeres sientan que pueden buscar atención postaborto que en el 
pasado.
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para Argentina en 2001 fue de 70), pero es todavía tres 
veces más alta que la de Estados Unidos o Canadá.13 Los 
adolescentes más jóvenes, de 14 años o menos, tienen 
un acceso limitado a la anticoncepción, como muestra 
la elevada razón de abortos reportados en este grupo de 
edad en 2003: 3,392 abortos por 994 nacidos vivos.14 
Dado el reducido número de muertes, es probable que 
la morbilidad sea la consecuencia más significativa del 
aborto inseguro ilegal en Chile; no existe, sin embargo, 
información al respecto.

Atención postaborto en hospitales chilenos: 
Desactualizada y contradictoria 
Según diversos informantes y el Manual Obstétrico 
de la Escuela de Medicina, Universidad Católica,15 la 
dilatación y el legrado uterino (D&C por sus siglas en 
inglés) siguen siendo utilizados en Chile para la aten-
ción postaborto en el primer trimestre. Este método es 
más intrusivo y riesgoso que la aspiración y el aborto 
médico, ambos recomendados por la OMS desde hace 
ya varios años.16

No existe información sistemática sobre otros aspec-
tos de la atención postaborto en Chile, aunque sí refer-
encias individuales de abuso emocional y, en algunos 
casos, físico, tal como practicar la D&C sin anestesia. 
Casas5 realiza un recuento de diversos casos en los 
que se constata una flagrante violación a los derechos 
humanos cuando las mujeres son reportadas a las au-
toridades: “… mientras las enfermeras la interrogaban 
y los médicos la sermoneaban, ella miraba cómo sus 
manos se volvían transparentes por la pérdida de san-
gre… ‘Me acordaba de las enfermeras diciéndome que 
si no les daba el nombre del doctor que me había hecho 
el aborto, me dejarían desangrarme hasta morir”. (16 
años)17

Las disposiciones legales sobre confidencialidad 
médica son contradictorias. Por un lado, el personal 
médico está obligado legalmente a denunciar posibles 
delitos a las autoridades.18 Por otro, los profesionales 
están eximidos por ley de divulgar en la corte infor-
mación recibida confidencialmente de sus pacientes.14 
En la mayoría de los países latinoamericanos existe este 
tipo de disposiciones, pero no existe consenso en Chile 
sobre cómo resolver el conflicto legal. Sin embargo, la 
Corte Interamericana de Derechos Humanos declaró 
recientemente que la protección de la confidencialidad 
médica debía ser el interés superior en la denuncia de 
un delito.19

Al margen de las ambigüedades legales, el número 
de casos de aborto reportados al sistema judicial penal 
desde el advenimiento de la democracia ha disminuido 

significativamente, y representó menos de 0.5% de los 
casos de aborto atendidos en hospitales en el año 2001, 
o menos de 0.01% de todas las investigaciones penales 
de la Oficina del Fiscal y la Defensoría Penal Pública. 
Al parecer, los casos hospitalarios tienden a ser repor-
tados a las autoridades sólo cuando se prevé que ocurra 
una muerte, o en casos de perforación uterina, en la 
medida en que suponen una auditoría hospitalaria.5 (¿?) 
En 2000, 46 mujeres fueron encontradas culpables de 
aborto y en 2001, 31.20*

De acuerdo con la información de la Oficina del Fis-
cal, de 69, 960 investigaciones penales en 2003, 29 se 
relacionaban con un aborto.21†  En los últimos años, las 
mujeres procesadas ya no son enviadas a la cárcel; el 
fiscal impone una “desestimación condicional”, que 
significa que las mujeres deben reportarse mensual-
mente a la Oficina del Fiscal por un periodo de un año. 

La mayoría de profesionales médicos6 citan la ética 
médica como la principal razón por la que más del 
99.5% de los médicos y obstetrices chilenos no denun-
cian a las mujeres ante las autoridades. Muy pocos men-
cionan la confidencialidad médico-paciente. Otra de las 
principales razones citadas es que si las mujeres temen 
ser denunciadas, retrasan el arribo al hospital y llegan 
en peores condiciones. Otros señalan que aun cuando la 
postura de los profesionales sea de fuerte oposición al 
aborto, el proceso judicial demanda tanto tiempo que la 
mayoría de los médicos no desea involucrarse.

Actualmente, la inducción del parto o la realización de 
una operación cesárea durante o después de las 22 sema-
nas de embarazo son consideradas por la profesión médi-
ca como una “interrupción del embarazo”, no un aborto. 
Sin embargo, si el médico no puede demostrar que el 
procedimiento tenía indicación médica, podría correr el 
riesgo de ser procesado en la medida en que no existen 
directrices médicas oficiales para tales casos. En un caso 
prominente que fue destacado por los medios de comuni-
cación en 2003, se negó el pedido de aborto a una mujer 
con embarazo molar, a pesar de que el Colegio Médico 
respaldaba públicamente su solicitud. Finalmente, a las 
22 semanas, se realizó la “interrupción del embarazo” 
luego de que surgieran graves complicaciones para su 
salud.22 Según se informó, cuando se anunció que el caso 
había sido resuelto, el Ministro de Salud tuvo que visitar 
al Cardenal para darle explicaciones. 

* Estas estadísticas están incompletas, en la medida en que a 
finales del año 2000, empezó la implementación gradual de un 
sistema de justicia penal con registros paralelos.
† Esta información corresponde a seis regiones donde se im-
plementó el nuevo sistema de justicia penal.
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Las opiniones de los profesionales médicos entre-
vistados6 fueron diversas respecto a qué hacer en caso 
de riesgo para la salud de la mujer. Aunque la práctica 
ofrece mayor libertad de acción de lo que la actual ley 
permite, no existe una política uniforme respecto a 
cuándo existe indicación médica para el aborto. Aunque 
la ley no menciona excepciones, los médicos y algunos 
expertos en derecho penal sostienen que las interven-
ciones dirigidas a salvar la vida de la mujer no infringen 
la ley, incluso cuando provocan la muerte del feto.23,24 
Con este argumento, algunas autoridades y académicos 
católicos chilenos han afirmado que las leyes vigentes 
permiten a los médicos salvar la vida de la mujer.24 
Este argumento se basa en las definiciones católicas del 
aborto según el derecho canónico. De acuerdo con las 
actuales directrices de los hospitales católicos en Chile 
y los EE.UU.,15,25 es posible interrumpir un embarazo 
antes de que sea viable para salvar la vida de la mujer, 
incluso si provoca la muerte del feto. Éticamente, esta 
situación es vista por la iglesia como un “aborto indi-
recto”, porque el propósito principal es salvar la vida de 
la mujer; la pérdida del feto es una consecuencia desa-
fortunada e indirecta. 

El caso de embarazos ectópicos ilustra esta interpret-
ación de la ley ampliamente difundida. La mayoría de los 
informantes6 estuvieron de acuerdo en que los médicos 
chilenos interrumpirían un embarazo ectópico, pues de lo 
contrario la mujer moriría inevitablemente mucho antes 
de que el feto fuera viable. Sin embargo, se reportaron 
dos casos en un hospital católico en que los médicos es-
peraron que el corazón del feto dejara de latir antes de 
intervenir, poniendo en riesgo a la mujer. En el año 2002, 
existían en los archivos del sistema de seguridad social 
408 procedimientos quirúrgicos por embarazos ectópi-
cos, esto sugiere que el número total de procedimientos 
de este tipo es mucho mayor a nivel nacional.26*

El Manual Obstétrico de la Universidad Católica de 
Chile15 menciona otros ejemplos de condiciones que jus-
tifican el “aborto indirecto”: sangrado uterino anormal 
masivo, hígado graso agudo, e infección de ovarios sép-
tica. Shepard6 encontró  varias opiniones sobre otros casos 
en los que podrían aplicarse consideraciones terapéuticas:
•	 Cáncer avanzado cérvicouterino o de ovarios, que 

requieren de una histerectomía  que sería practicada, 
según los informantes, en todos los hospitales. 

•	 Otros tipos de cáncer durante el embarazo: La may-
oría de los entrevistados pensaba que los médicos 
chilenos aplicarían radiación y quimioterapia si hu-
biera indicación médica, a pesar del daño potencial al 
feto, aunque varios consideraban que muchas veces 
se forzaría a una mujer con una gestación temprana 
a postergar el tratamiento (citaron dos casos). Un 
experto señaló que hasta el 2006, la mayoría de los 
estudiantes de medicina del curso de bioética de una 
universidad pública, votó, al presentarles este caso 
por postergar el tratamiento. El aborto no sería con-
siderado una alternativa legal, pero todos afirman que 
es legal tratar el cáncer en cualquier edad gestacional 
sin realizar un aborto.

•	 Embarazos molares: Algunos embarazos molares 
ponen en riesgo la vida de la gestante, y dan como 
resultado un crecimiento cancerígeno que requiere 
quimioterapia. En el caso antes citado, muchas per-
sonas pensaban que si no se hubiera  hecho público, 
la mujer hubiese podido encontrar más fácilmente un 
médico que le practicara el aborto.

•	 Anencefalia: En estos casos el aborto sería ilegal y 
la mayoría de los hospitales no lo realizaría, debido 
a que esta condición no supone un riesgo de muerte 
para la madre. Un caso que llegó a la corte en Brasil 
estableció un precedente legal en 2004 al permitir la 
inducción del parto, en este caso debido a que el feto 
no puede sobrevivir de manera independiente.27 En 
Argentina, las cortes han dictaminado que la induc-
ción del parto en una gestación mayor a 22 semanas 
no puede ser considerada un aborto bajo el Código 
Penal, por lo que se permite a los médicos inducir el 
parto.28

•	 Violación o incesto: Todos señalaron que no se reali-
zan abortos por esta causa en los hospitales, incluso 
en casos extremos. En enero de 2005, los medios re-
saltaron el caso de una gestación de alto riesgo de una 
niña chilena de 9 años que había sido violada por su 
padrastro. Mujeres de ONG defendían la realización 
del aborto. La niña fue puesta bajo protección estatal 
en un hogar para niños porque la madre sabía del 
abuso sexual.29

Nuevos desarrollos políticos y legales 
Chile es una sociedad conservadora más allá de su ima-
gen internacional como una de las democracias más 
modernas, progresistas y estables de la región. Un in-
dicador de esta contradicción es que el divorcio recién 
fue permitido en el 2005.30 En relación con el aborto, es 
poco lo que ha cambiado en los últimos 17 años desde 
el fin de la dictadura militar.

* Estas cifras corresponden a FONASA, que permite la libre 
elección del médico en el sistema de salud pública. Asumiendo 
que estas mismas tasas se aplican en otros establecimientos, 
podrían haber más de 1,800 casos de embarazo ectópico al año, 
dado que el sistema de libre elección médica da cuenta del 36% 
de la atención. 
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Desde 1989, el país ha visto tres esfuerzos infruc-
tuosos por liberalizar la ley: en 1991, 2001 y 2006–07 
(Boletín Legislativo Nº 499-07, Nº 197-11 y Nº 4845-
11, respectivamente). En contraste, la derecha conser-
vadora ha propuesto una legislación que impondría 
penas más severas para los culpables de aborto. Incluso 
bajo la dictadura, los legisladores anti-libre elección no 
pudieron imponer penas más severas, y se rechazó cua-
tro proyectos de ley similares entre 1990 y la elección 
de Bachelet, aunque uno de ellos perdió en el Senado 
por sólo un voto en 1998. Un decreto del Ministerio 
de Salud en el 2003 dispuso la emisión de certificados 
médicos de defunción en casos de aborto espontáneo, 
cuando los padres reclamaran los restos para ser sep-
ultados.* Aunque en la mayoría de los países occiden-
tales esta práctica se basa en la solicitud de los padres, 
en Chile los miembros del Congreso presentaron un 
proyecto de ley sobre el mismo tema en 2007, argu-
mentando que el feto es una persona desde el momento 
de la fertilización (“concepción” en sus términos), por 
lo que debe ser tratado como tal (Boletín Legislativo 
Nº 5261-11).

Desde la elección de Bachelet en enero de 2006, se 
ha dado una oleada de actividad legislativa anti-libre 
elección. Se han introducido 7 proyectos de ley en poco 
más de un año, uno de los cuales propone una enmien-
da constitucional para la descriminalización del aborto, 
que requiere de una mayoría del 60% para ser aprobada 
(Boletín Legislativo Nº4121-07). Éste y otro proyecto 
de ley idéntico que proponía la misma enmienda al Có-
digo Penal, fueron presentados en menos de dos sema-
nas después que Michelle Bachelet asumiera el poder.

Hoy, el aborto está creando alianzas sin precedentes. 
Por ejemplo, la bancada “Derecho a la Vida” reciente-
mente creada en el Congreso, incluye diputados de 
oposición de derecha, demócrata cristianos y otros de 
la coalición gobernante de centro izquierda (Concert-
ación), que recibió el apoyo de 61 de 120 diputados.31 
Cuatro diputados, dos de la Concertación y dos de 
oposición, han propuesto incluso una nueva disposición 
en el Código Penal para cualquiera que infrinja un daño 
o lesión al nonato, pero eximiendo a la mujer (Boletín 
Legislativo Nº4307-07). Aunque dicho proyecto de ley 
podría significar una reparación a las mujeres en caso 
de daño fatal al feto producto de una negligencia,32 fue 
probablemente pensado como un paso adelante para 

garantizar que el feto sea considerado una persona. Mu-
cho del debate judicial sobre contracepción de emer-
gencia, que ha tenido lugar en Chile desde el año 2001 
ha estado también vinculado al estatus legal del feto.33,34 
Estos mismos diputados presentaron otro proyecto de 
ley en enero de 2007, proponiendo la construcción de 
tres monumentos en honor a las víctimas no nacidas del 
aborto. (Boletín Legislativo Nº4818-24).

Otros proyectos de ley clarifican o añaden restric-
ciones a las disposiciones existentes en el Código Penal 
y el Código de Salud. Una propuesta prohíbe todos los 
procedimientos quirúrgicos o clínicos, tratamiento, tera-
pia, prescripción o administración de medicamentos que 
tengan la intención de provocar un aborto (Boletín Leg-
islativo Nº 4447-11), aunque no incluye el tratamiento 
contra el cáncer que puede causar un aborto espontá-
neo. Otra propuesta incluye al aborto, entre otros, en 
una lista de delitos penales cuya investigación criminal 
sería más difícil de suspender para el fiscal (Boletín 
Legislativo Nº4320-07). Otra más, busca anular la apli-
cación de circunstancias atenuantes en el Código Penal, 
tales como la ausencia de condenas previas, a casos de 
aborto (Boletín Legislativo Nº4350-07).

Generalmente, la oficina de Bachelet permanece en si-
lencio cuando se aborda el tema del aborto en los medios 
o en el Congreso. Desde 1990, todos los ministros del 
Servicio Nacional de la Mujer, incluyendo la actual min-
istra, han repetido el mismo mantra: el aborto “no está en 
nuestra agenda legislativa”. Esto refleja las tensiones in-
ternas crónicas alrededor de cualquier asunto que involu-
cre la sexualidad y la reproducción,35 que alcanzaron un 
punto culminante durante el debate sobre contracepción 
de emergencia que está en vigencia desde el  2001.34

Cualquier propuesta orientada a permitir el aborto 
terapéutico es difícil en estas circunstancias. Dos 
diputados que presentaron un proyecto de ley en novi-
embre de 2006 para descriminalizar el aborto en las 
primeras 12 semanas de gestación, se encontraron con 
una respuesta histérica en la oposición, que planteó 
su exclusión del proceso legislativo como inconsti-
tucional. La Cámara, presidida por un social demó-
crata progresista, consintió y declaró el proyecto de 
ley inadmisible, causando un gran alboroto.31 Algunos 
demócrata cristianos señalaron que su partido aban-
donaría la coalición de gobierno si el proyecto de ley 
continuaba su proceso legislativo. Estos argumentos 
eran defectuosos desde el punto de vista legal y políti-
camente deshonestos; los cambios en el Código Penal 
no requieren una enmienda constitucional (Boletín 
Legislativo Nº 4121-07).36,37*

A pesar de los esfuerzos del Ejecutivo para contener 
la lucha en torno a este tema dentro de la coalición de 

* Decreto 216/03 Ministerio de Salud, Gaceta Oficial, 17 dici-
embre 2003, que modificó el Reglamento General de Cemen-
terios 357, junio 1970.
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gobierno, se presentó un segundo proyecto de ley sobre 
el aborto terapéutico con previsiones más amplias que 
la ley vigente hasta 1989. Además de las excepciones 
para salvar la vida y salud de la mujer, el proyecto in-
cluía excepciones en casos de violación y cuando el feto 
presentara malformaciones severas. Esto fue considera-
do admisible, pero al ser presionado, el gobierno dijo 
que tampoco el aborto terapéutico estaba en la agenda 
legislativa del Ejecutivo.38

Desde los años 90, el gobierno chileno ha ignorado las 
sucesivas recomendaciones  de los comités internacio-
nales de derechos humanos acerca de las leyes, políti-
cas y prácticas restrictivas en relación con el aborto en 

* El proceso político sobre diversos temas ha estado caracter-
izado recientemente por estas distorsiones en el proceso legis-
lativo democrático y por la manipulación de la información.35 
Se han censurado libros de educación sexual y manuales 
clínicos cuando la iglesia católica o sus aliados presionan a 
los ministros para evitar la circulación de información consid-
erada contraria a las enseñanzas de la iglesia. Por ejemplo, una 
publicación dirigida a los padres como parte del programa de 
educación sexual en 2005, ¿Y ahora, qué digo?, fue archivada 
por incluir contenidos sobre la masturbación.

Chile: del Comité de Derechos Humanos en marzo de 
1999, del Comité CEDAW en junio de 1999, del Co-
mité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales en 
2004, y del Comité contra la Tortura en 2005. En 2006, 
el Comité de las Naciones Unidas para la Eliminación 
de la Discriminación contra la Mujer recomendó que 
Chile revisara su legislación sobre aborto.39

En contraste con la elite política conservadora, los chil-
enos tienen una visión más progresista de este tema. Una 
encuesta representativa de mujeres en octubre de 2006 
encontró que 75%, 71% y 68% de mujeres, respectiva-
mente, aprobaban la legalización del aborto en casos de 
riesgo para la vida de la mujer, violación o malformación 
fetal severa.40 Sin embargo, como lo muestran los retra-
sos en la legislación sobre el divorcio en Chile, una opin-
ión pública favorable no es suficiente aún para lograr que 
los políticos electos se atrevan a enfrentar las presiones 
políticas de la iglesia y sus aliados.

Discusión
Aunque las restricciones vinculadas al aborto afectan a 
todas las mujeres, el peso es mayor para las mujeres de 
bajos ingresos que dependen de las instituciones públicas 

Celebration of the inauguration of President Bachelet, Santiago, Chile, 2006
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de atención de salud, en las cuales el descuido estatal es de 
consideración. Gran parte del daño a las mujeres no se ve ni 
se conoce al no existir datos de investigaciones sobre este 
tema: el trauma emocional de buscar un procedimiento 
ilegal o gestar un niño no deseado, las consecuencias en la 
salud en caso de contraindicación de la gestación, o como 
consecuencia de procedimientos inseguros, el trauma de 
afrontar un proceso penal si la mujer es descubierta, y la 
muerte en algunos casos desafortunados.

Los profesionales médicos enfrentan dilemas consider-
ables en los casos en que existe un riesgo para la salud de 
la mujer. La falta de directrices médicas en torno a cuándo 
resulta admisible una interrupción del embarazo, sumado 
al temor de ser acusados, los coloca, tanto como a las mu-
jeres, en una posición muy vulnerable. Cuando el embarazo 
supone un serio riesgo para la salud de la mujer, los médi-
cos deben esperar hasta las 22 semanas para interrumpirlo. 
Algunos posponen el tratamiento contra el cáncer e incluso 
el abordaje de los casos de embarazo ectópico, generando 
riesgos adicionales a la vida y salud de la mujer. La toma de 
decisiones médicas bajo estas circunstancias es altamente 
discrecional y  cargada de riesgos éticos y legales. 

En casos donde la necesidad de interrumpir el em-
barazo para salvar la vida de la mujer está clara, las 

directrices clínicas católicas permiten un “aborto indi-
recto” en un país que no acepta el aborto para salvar la 
vida de la mujer. Aunque esta “válvula de seguridad” 
permite a los médicos cumplir con su deber, también 
crea un clima de ambigüedad y negación debido a la 
ausencia de directrices médicas o leyes específicas 
que protejan sin lugar a dudas la salud de la mujer, 
así como a las mujeres y  médicos de una eventual 
implicación judicial. 

La actual situación política en Chile no parece fa-
vorecer un cambio en las leyes sobre el aborto. El gobi-
erno de Bachelet actuó valientemente para defender el 
acceso universal a la contracepción de emergencia en 
los servicios de salud pública, enfrentando la crítica y 
disensión en sus propias filas en relación con una medi-
da que tenía amplio apoyo popular. Los recientes esfu-
erzos para liberalizar las leyes o políticas sobre el aborto 
en Uruguay, Brasil y México sugieren que el cambio 
en Chile puede depender de la voluntad política de la 
comunidad médica para asumir este desafío político y 
buscar modificar el statu quo. Sin el liderazgo público 
de esta influyente comunidad, es poco probable que los 
líderes políticos asuman los considerables riesgos políti-
cos asociados a la liberalización de la ley en Chile. 
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Resumen: Desde la transición de España a la democracia, el aborto ha sido asunto de políticas públicas 
dentro y fuera del parlamento. En este artículo se describe la historia de la reforma de la ley de aborto en 
España desde 1979 hasta 2004, y se analiza el discurso sobre el aborto por parte de los parlamentarios 
españoles, por sexo y afiliación política. El análisis se basa en un estudio retrospectivo de la frecuencia de 
iniciativas legislativas y la prevalencia de diferentes argumentos y posiciones en debates sobre aborto, 
encontradas mediante una búsqueda sistemática en la base de datos parlamentaria. No se dedico´ 
mucho tiempo al aborto en la agenda parlamentaria, comparado con otros asuntos relacionados con 
las mujeres, como la violencia contra éstas. Hubo 229 iniciativas parlamentarias en ese período, el 60% 
iniciadas y dirigidas por mujeres por el derecho a decidir; 143 diputadas y 72 diputados participaron 
en los debates. La aceptación de motivos socioeconómicos para tener un aborto legal (64%) y la 
legalización de la práctica de abortos a petición en el primer trimestre del embarazo (60%) fueron las 
formas más frecuentes propuestas para reformar la ley, principalmente a raíz de argumentos referentes 
a los derechos de las mujeres. Hombres y mujeres afiliados a partidos contra el derecho a decidir, y la 
mayoría de los hombres afiliados a otros partidos abogaron por los derechos del feto. Los partidos por 
el derecho a decidir presentaron más proyectos de ley que aquellos en contra, pero hasta ahora, se ha 
votado en contra de todas las reformas propuestas desde 1985.

Palabras Clave: ley y política de aborto, abogacía y proceso político, España.

Desde la transición de España a la democracia en 
1978, se han dado argumentos a favor y en con-
tra de la legalización del aborto y su provisión en 

los servicios de salud pública tanto dentro como fuera 
del Parlamento Español.1 Sin embargo, el análisis de los 
debates parlamentarios concretos en torno a este tema 
ha sido poco frecuente. 

La investigación en Estados Unidos acerca de los de-
bates y votaciones del Congreso sobre las leyes de abor-
to reveló que los principales argumentos se vinculaban, 
por un lado, a la ética y moral implicada en el aborto de 

un feto y, por otro, al impacto de los abortos inseguros 
en la salud de la mujer y las inequidades sociales en el 
acceso al aborto. Han sido las parlamentarias quienes 
han defendido el acceso equitativo al aborto, mediante 
fondos públicos, y quienes han introducido argumen-
tos a favor del aborto legal para proteger la salud de 
la mujer. Más aún, las parlamentarias han modificado 
la posición de sus colegas masculinos a lo largo del 
tiempo; así, el número de hombres que se refiere a la 
salud de la mujer se ha incrementado, y ha disminuido 
el número que alude a la inmoralidad del aborto.2–4
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En la mayor parte de Europa existe una legislación 
que asegura el acceso a abortos seguros y legales,5 con 
importantes excepciones. En la mayoría de países las 
leyes aprobadas principalmente en los años 70 y 80 in-
cluyen las siguientes bases legales para el aborto: riesgo 
para la salud de la mujer, riesgo para su salud física, psi-
cológica y mental, violación, riesgo de malformación 
fetal, riesgo para los hijos existentes, circunstancias 
sociales o socioeconómicas y condiciones médicas o 
sociomédicas.6 Las razones y los periodos de referen-
cia para cada circunstancia varían de alguna manera en 
cada uno.5–8  En muchos, el aborto a petición es legal 
hasta las 10,12,14 ó 18 semanas; después de ese lapso, 
las bases legales son más limitadas y no exceden gen-
eralmente de las 22-24 semanas.9–13

Hasta 1985 no existía una legislación sobre el aborto 
en España.  Fue recién aprobada en los primeros años de 
la nueva democracia. La única excepción fue un decreto 
vigente en Cataluña durante la guerra civil (1936–39), 
que permitía el aborto por motivos de salud de la mujer 
en caso de gestación no deseada o de anormalidad fe-
tal. La implementación de este decreto fue sin embargo 
muy limitada debido a los disturbios de esos tiempos 
difíciles.1

El movimiento feminista español ha trabajado por 
la despenalización del aborto desde los 70. Durante la 
preparación de la Constitución democrática española 
(1977–78), el aborto y otros temas, como la educación 
y el divorcio, fueron motivo de profundas divisiones 
entre los partidos políticos de izquierda y derecha. Se 
evitó el conflicto potencial entre ambas posiciones me-
diante un acuerdo que omitía completamente el tema 
del aborto en la Constitución.

En 1981, 11 mujeres de un barrio pobre cerca de Bil-
bao fueron arrestadas por someterse a abortos ilegales.  
Las detuvieron junto con las mujeres que les habían 
practicado el aborto y con otras involucradas. Durante 
el juicio, el calor obligó a mantener las ventanas de am-
bos lados de la corte abiertas,  lo que permitió que las 
arengas de miles de mujeres que rodeaban el edificio 
llenaran la sala junto con las que ahí se encontraban 
como observadoras y testigos.  Los serios riesgos de 
salud que corrieron las acusadas justificaron el aborto 
terapéutico. Todas fueron absueltas.  Este juicio logró 
paralizar, al menos temporalmente, acusaciones simi-
lares, y abrió el camino para la reforma legal (Marge 
Berer, comunicación personal, enero 2007).14

En 1983, sólo cuatro meses después de asumir el 
mando, el Partido Socialista presentó un proyecto de 
ley para modificar el Código Penal con el fin de cumplir 
una promesa electoral.16 El proyecto de ley legalizaba 
el aborto practicado por razones éticas (en caso de vio-

lación), por motivos terapéuticos (riesgo a la salud físi-
ca o mental de la gestante) o por motivos eugenésicos 
(malformación fetal).15,16 Fue aprobado por una amplia 
mayoría de 186 a 50.1,17

Entre 1974 y 1985, un estimado de 240 mil mujeres 
españolas interrumpió su embarazo en el Reino Unido 
y Holanda (y un número no documentado en Portugal y 
África septentrional). En contraste, entre 1986 y 1995, 
luego de la aprobación de la ley,  solo 34,895 españolas 
se sometieron a un aborto en otros países, mientras que 
340,214 pudieron hacerlo en España.18

No obstante, a pesar de la aprobación del decreto, 
muchos profesionales que trabajaban en clínicas no 
gubernamentales de planificación familiar donde se 
practicaba el aborto fueron hostigados por los activistas 
contra el derecho a decidir, y algunos de ellos procesa-
dos por realizar abortos. Al mismo tiempo, los colegas 
y profesionales médicos del sistema de salud pública no 
pudieron empezar a ofrecer el servicio de aborto ni en-
trenar a los proveedores. En 1986, se aprobó una norma 
sobre los criterios para la acreditación de los centros de 
salud interesados en dar el servicio de aborto y  sobre la 
clase de información que debía ser reportada, la misma 
que exigía a las mujeres contar con el consentimiento de 
dos profesionales médicos para el aborto.16 Aunque esta 
norma marcó el inicio del fin de los juicios, recién en el 
año 1999 fue presentado en el parlamento un proyecto 
de ley para acabar con este tipo de enjuiciamientos.17

Desde 1986, los dos principales partidos políticos 
de izquierda (el gobernante Partido Socialista e Izqui-
erda Unida) han presentado dos importantes proyectos 
de ley para una reforma adicional de la ley de aborto. 
Uno busca legalizar el aborto a petición  en las prim-
eras 12 semanas de gestación (propuesto por Izquierda 
Unida); el otro, extender las bases para el aborto con el 
fin de incluir las circunstancias socioeconómicas de las 
mujeres (propuesto por el gobierno). Sólo este último 
fue sometido a votación en la Cámara de Diputados, 
y aprobado el 14 de diciembre de 1995 con 180 votos 
a favor, 141 en contra y una abstención. Sin embargo, 
el proyecto de ley no prosperó porque su discusión co-
incidió con el paso a un gobierno conservador, que no 
hizo ningún esfuerzo por asegurar que llegara al Senado 
para ser aprobado.1,18

Desde entonces, el debate político sobre el aborto 
parece haber sido desactivado. Esto puede deberse a la 
falta de equilibrio entre los actores clave involucrados: 
Por un lado, están los grupos feministas, los partidos de 
izquierda (fundamentalmente sus miembros mujeres) y 
el Instituto –estatal– de la Mujer, que han abogado in-
fructuosamente por ampliar y reformar la ley. Por otro 
lado, está un grupo más poderoso que incluye a la igle-
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sia Iglesia Católica y algunos grupos contra el aborto, 
todavía muy activos. Y,  aunque en inactividad, también 
están los partidos conservadores y de derecha que, no 
obstante, han hecho pocos esfuerzos por revertir o re-
stringir la ley vigente.1,18 

Desafortunadamente, la ley existente, aunque 
probablemente liberal para su tiempo, no refleja las 
necesidades de las mujeres. En efecto, las razones más 
comunes para el aborto en España son de tipo socio-
económico, pero el aborto por esta causa no es legal.1,19 
En consecuencia, la razón más comúnmente esgrimida 
es el grave riesgo para la salud mental de la mujer, el 
mismo que debe ser certificado por un psiquiatra.15,18 
Este ha sido el caso en 98% de los abortos incluidos 
en el registro de aborto legal entre 1992 y 2004, lo que 
hace que la validez de los datos sea irrisoria.19

Hasta hoy, ni el aborto ni la planificación familiar han 
sido integrados al sistema de salud pública en España.19 
De hecho, entre 1992 y 2004, 97% de los abortos en 
España fueron realizados en clínicas privadas.20 Más 
aún, debido a las cambiantes circunstancias políticas y 
económicas y el grado de influencia de la iglesia Igle-
sia Católica en diferentes partes de España, el acceso 
a los servicios de aborto es también heterogéneo. Así, 
en el año 2004, la proporción de abortos realizados en 
provincias muy católicas fue muy baja, por ejemplo, en 
Navarra 5%, Cataluña 10% y en el centro de Madrid 
12%.20 Muchas mujeres deben viajar a otras partes del 
país para someterse a un aborto y algunas incluso viajan 
al extranjero con este fin. 

Las recomendaciones del Parlamento Europeo enfa-
tizan la importancia de legalizar el aborto para proteger 
los derechos y la salud de las mujeres. Sin embargo, 
la situación en España puede, en algunos casos, estar 
minando la salud de la mujer. 21,22 Tener que viajar por 
un aborto provoca demoras, y las que de hecho abortan 
por razones socioeconómicas, para  hacerlo legalmente, 
deben aceptar y pagar por un examen de salud mental. 
Más aún, es posible que algunas, especialmente jóvenes, 
se sometan a abortos inseguros debido a que no pueden 
costear las tarifas de las clínicas privadas.19

Pensamos que sería útil analizar los debates parla-
mentarios y las tendencias en la votación para identifi-
car la posición de los partidos políticos y sus acuerdos y 
discrepancias, así como examinar la posición de todos 
los miembros del parlamento. Esto permitiría identifi-
car puntos centrales para el debate político y formas de 
promover una legislación sobre el aborto que responda 
a las necesidades de las mujeres. Pensamos también 
que sería valioso realizar una investigación político-epi-
demiológica sobre los efectos de las decisiones tomadas 
por las instituciones políticas sobre la salud.23

En este artículo presentamos un análisis de la frecuen-
cia de las iniciativas legislativas relacionadas con el 
aborto en la España democrática entre 1979 y 2004, y 
analizamos el discurso sobre el aborto de los miembros 
del parlamento español por sexo y filiación política. 

Data y métodos 
El estudio fue de tipo longitudinal y retrospectivo.  Se 
realizó una búsqueda sistemática de la palabra clave 
“aborto” en la base de datos del Parlamento Español 
para los años 1979–2004.17 La información recogida y 
analizada incluyó el número y sexo de los miembros de 
ocho Parlamentos electos, la frecuencia de iniciativas 
sobre el aborto, los Parlamentos en los cuales fueron 
propuestas, el lugar donde fueron debatidas (Comi-
siones Especiales o pleno), número de proyectos de ley 
que pasaron la primera lectura y resultado político de 
los proyectos de ley que alcanzaron la fase de debate. 
Finalmente, en el caso de proyectos sometidos a debate, 
se recogió información sobre el sexo y partido político 
de quienes participaron en él.

El software Nudist Vivo nos permitió realizar un 
barrido de los contenidos de los textos de los debates 
parlamentarios sobre el aborto, e identificar 16 argu-
mentos o posiciones diferentes. Dado que cada uno de 
estos argumentos implicaba una intención específica 
respecto a la ley, identificamos la variable –posiciones 
de las mujeres y hombres parlamentarios con relación 
a la legislación sobre aborto-  con el fin de establecer 
categorías mutuamente exclusivas (a favor versus en 
contra). A fin de validar estas categorías como instru-
mentos de medición y asegurar un significado común, 
el equipo estableció definiciones operacionales para 
cada posición. Posteriormente, calculamos el nivel de 
acuerdo inter-observador (autores BC y MC) utilizando 
el coeficiente de Kappa, y obtuvimos un alto grado de 
acuerdo (Coeficiente de Kappa = 82%).

Basados en la posición asumida por los diferentes 
partidos políticos respecto a la legalización del aborto a 
petición hasta las 12 semanas de gestación, se creó una 
nueva variable –partidos por el derecho a decidir y parti-
dos en contra-. Esta variable dividía los partidos entre 
aquellos a favor de una decisión libre y responsable de 
la mujer acerca de la continuación o no de su embarazo: 
Partido Socialista, Izquierda Unida, Bloque Naciona-
lista Gallego, Esquerra Republicana, Coalición Canar-
ia y Grupo Mixto; y aquellos partidos que defendían los 
derechos del feto sobre el derecho de la mujer a decidir: 
Partido Popular, Convergència i Unió y Nacionalista 
Vasco. La Unión de Centro Democrático fue excluida 
dado que eventualmente desapareció de la arena políti-
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ca, y debido a que sus miembros se dividían entre los 
que estaban a favor y en contra del derecho a decidir. 

Se realizó un estudio descriptivo de las frecuencias 
y porcentajes para cada una de las variables recogidas, 
así como un análisis comparativo de los argumentos y 
posturas según el sexo de los miembros del Parlamento 
y su pertenencia a partidos por el derecho a decidir o 
en contra. Se efectuó una prueba de chi-cuadrado para 
comparar porcentualmente los argumentos y posturas 
en el debate sobre aborto entre mujeres y hombres mi-
embros del parlamento y entre partidos por el derecho 
a decidir y en contra. Se utilizó el paquete estadístico 
SPSS-11.5 y EpiInfo 6 para este análisis.  

Resultados
Sujetos y frecuencia de debates
Encontramos un total de 229 iniciativas legislativas 
en las cuales se mencionó el aborto durante el periodo 
1979–2004. Éstas incluían proyectos de ley para re-
formar la ley vigente, propuestas de reglamentos que 
normaran la implementación de dicha ley y preguntas 
al gobierno sobre la ley de aborto y sus aplicaciones. 
Los proyectos de ley y reglamentos fueron también ex-
aminados por comisiones parlamentarias específicas, 
que invitaron a profesionales clave con el fin de obtener 
evidencias.

Del total de iniciativas, 104 (45.4%) fueron debati-
das, mientras que 125 fueron desestimadas sin entrar 
a debate.  De las 104 debatidas, solo 7 (2.6%) fueron 
sometidas a voto y aprobadas, todas relacionadas con 
la aprobación y venta de mifepristone y su uso para 
el aborto médico. Otras 4 iniciativas también fueron 
sometidas a voto pero no aprobadas. Las otras 93 fu-
eron discutidas sólo en las comisiones parlamentarias. 
De ellas, 70 se discutieron en la Comisión de Justicia, 
10 en la Comisión de Salud, 7 en la Comisión de Asun-
tos Sociales, 2 en la Comisión de Educación y Cultura, 
una en la Comisión de Finanzas, una en la Comisión 
de Constitución, una en la Comisión de Control de 
Telecomunicaciones y, sorpresivamente, solo una en la 
Comisión de Derechos de la Mujer.

Por ejemplo, en 1985, el mismo año en que se 
aprobó la ley de aborto, el conservador Partido Popular 
de oposición presentó una enmienda para reconocer el 
derecho de médicos y personal de salud a ejercer una 
objeción de conciencia al aborto, incluso un aborto 
legal. Esta propuesta fue sometida a voto pero no 
aprobada.15 Otro ejemplo bajo el gobierno conserva-
dor en 1996, fue la pregunta presentada por el Partido 
Socialista de oposición, sobre qué haría el gobierno 
con las procesadas por haberse sometido a un aborto 

fuera de los parámetros de la ley si no podían ser man-
dadas a prisión. Aunque se debatió la pregunta, nada 
resultó de ella.17 Las deficiencias en la aplicación de la 
ley de aborto fueron motivo de comparecencia ante la 
Comisión de Justicia, el Presidente de la Real Academia 
de Ciencias Políticas y Sociales y Ética, el Ministro de 
Salud, el Ministro de Asuntos Sociales, la Directora del 
Instituto de la Mujer, y el Presidente del Consejo Gen-
eral del Poder Judicial en 1995.17

La frecuencia de iniciativas relacionadas con el 
aborto se muestra en el Gráfico 1. Hubo muy pocas 
antes de 1985. Entre 1985–95, cuando la nueva ley 
de aborto empezó a entrar en vigencia, la frecuencia 
de debates parlamentarios permaneció constante, au-
mentando en 1995 como resultado del nuevo proyecto 
de ley gubernamental para ampliar las bases del aborto. 
En este periodo, el tema aparecía con mayor frecuencia 
en la forma de preguntas formuladas al gobierno, vin-
culadas, por ejemplo, a qué tipo de información sería 
transmitida por la televisión española en 1985, y qué 
medidas tomaría el gobierno si todos los médicos de 
una región fueran objetores de conciencia. Otras se 
relacionaban con el número de clínicas en Cataluña 
acreditadas para realizar abortos (1986), los criterios 
utilizados por el Ministerio de Salud para evaluar el 
riesgo quirúrgico del aborto (1987), y las medidas para 
garantizar que el aborto fuera provisto en el sistema de 
salud pública (1992).

Entre 1996 y 2004, cuando el conservador Partido 
Popular tomó el control del gobierno, la frecuencia de 
iniciativas relacionadas con el aborto mostró una ten-
dencia descendente (Gráfico 1), aunque las preguntas 
formuladas al gobierno siguieron siendo relevantes. 

A menudo, el apoyo de los partidos conservadores 
y de derecha al derecho de objeción de conciencia por 
parte de los médicos fue objeto de debate en el Parla-
mento Español. Sorprendentemente, sin embargo, casi 
no se discutió la falta de acceso al aborto en los servi-
cios de salud pública y la consecuente inequidad para 
las mujeres de diferentes clases sociales.  Entre 1979 
y 2004, hubo entre 350 y 416 parlamentarios en sesión 
en cada uno de los ocho parlamentos. El número total 
de parlamentarios que tuvo una intervención vinculada 
al aborto durante todo el periodo fue de 215 (143 mu-
jeres, 72 hombres). La mayoría de iniciativas legislati-
vas fueron introducidas por los partidos por el derecho 
a decidir (65%). Aunque las mujeres fueron minoría 
en los ocho parlamentos, dominaron el debate sobre la 
cuestión del aborto (Gráfico 2) e introdujeron la may-
oría de iniciativas legislativas (60%). La mayoría de es-
tas mujeres pertenecían a Izquierda Unida y al Partido 
Socialista. Por otro lado, la mayoría de hombres que 

B Cambronero-Saiz et al / Reproductive Health Matters 2007;15(29):85–96



62

introdujeron iniciativas contra el derecho a decidir eran 
miembros del conservador Partido Popular (72%).

Asuntos planteados en los debates 		
sobre el aborto 
Los principales temas vinculados al aborto y la propor-
ción del número total de veces en que el tema fue 
planteado en el hemiciclo o en una de las comisiones, 
en orden descendente, son como sigue: 

•	 Ampliación de las bases para el aborto legal con el 
fin de incluir motivos socioeconómicos (64%).

•	 Reforma de la ley vigente para legalizar el aborto a 
petición durante las primeras 12 semanas de gest-
ación (60%).

•	 Derechos de las mujeres (47%).
•	 Existencia de demanda social a favor de la reforma 

legislativa (34%).
•	 Derechos del feto (25%).
•	 Necesidad de aprobación y provisión del aborto 

por parte de los médicos (22%).
•	 Objeción de conciencia por parte de los médicos 

(20%).
•	 Consejería pre-aborto a cargo de un médico para 

asegurar la decisión informada de la mujer (20%).

•	 Derecho de los médicos a practicar abortos legales 
(18%).

•	 Barreras de acceso al aborto en clínicas privadas y 
públicas (14%).

•	 Problemas de salud de la mujer (morbilidad y mor-
talidad) (14%).

•	 Acuerdos de Beijing (9%).
•	 Derechos de los hombres a consentir el aborto 

(6%).
•	 Preocupación de que el aborto sea usado como mé-

todo de planificación familiar (6%).
•	 Recomendaciones del Parlamento Europeo (4%).
•	 Acuerdos de El Cairo (2%).

El Gráfico 3 muestra cuántas veces se plantearon 
los temas precedentes, según sexo y pertenencia a un 
partido a favor del derecho a decidir, o a un partido 
en contra. Los miembros, hombres y mujeres, de los 
partidos por el derecho a decidir dominaron el hemi-
ciclo en relación con el tema del aborto. La única ex-
cepción fueron los derechos del feto; los derechos de 
los hombres y la consejería pre-aborto, planteados con 
mayor frecuencia por los miembros de los partidos 
contra el derecho a decidir, y el tema de los derechos 
de los hombres, fueron levantados en igual medida por 
hombres y mujeres.
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Gráfico 1. Número de abortos y proporción de proyectos de ley y otras iniciativas sobre el aborto por año 
en el Parlamento Español, 1979-2004
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Posturas de los parlamentarios 		
según sexo y filiación política 
Los debates parlamentarios se polarizaron respecto a 
si la ley de aborto debía ser modificada y cómo. Hubo 
también diferencias de postura por sexo dentro de los 
partidos por el derecho a decidir y los partidos en contra. 
Hubo mayor desacuerdo entre los hombres y mujeres de 
los partidos de izquierda que entre los de derecha. Éstos 
presentaron una mayor homogeneidad de opiniones. En 
consecuencia, la mayoría de parlamentarios, hombres y 
mujeres de los partidos de derecha, y algunos hombres 
de los partidos de izquierda, defendieron los derechos 
del feto. 

De un total de 130 parlamentarios que intervinieron 
sobre la reforma de la ley vigente, hubo mayor frecuen-
cia de intervenciones entre las mujeres (71%) que entre 
los hombres (29%) (p=0.03). La Tabla 1 muestra tres 
casos en los que existen diferencias significativas por 
sexo en la posición a favor y en contra del aborto entre 
los miembros del parlamento que participaron en los 
debates. Las parlamentarias no solo intervinieron con 
mayor frecuencia, sino que también defendieron la re-
forma de la ley actual por el derecho a decidir con una 
frecuencia significativamente mayor que los hombres 
(p=0.001). Se opusieron también con mayor frecuencia 
que los hombres a la provisión y aprobación del aborto 
por parte de los médicos como condición para el aborto 
(p=0.05). En contraste, sus colegas hombres apoyaron 
los derechos del feto con una frecuencia significativa-
mente mayor (p=0.001).

La Tabla 2 ilustra las diferencias significativas entre 
la posición de los partidos por el derecho a decidir y 
los partidos en contra. Por un lado, los primeros expre-
saron su apoyo a los derechos de las mujeres con una 

frecuencia significativamente mayor que los partidos 
contra el derecho a decidir (80% vs. 20%) (p=0.001). 
Los argumentos sobre la salud de la mujer (76%) y el 
derecho de los médicos a realizar abortos legales (89%) 
fueron también esgrimidos más frecuentemente por los 
partidos a favor del derecho a decidir que por los parti-
dos en contra (p=0.01 y p=0.001, respectivamente). 
Adicionalmente, el derecho de los médicos a la ob-
jeción de conciencia fue rechazado con más frecuencia 
por los partidos por el derecho a decidir (68%) que por 
los partidos en contra (p=0.001). Más aún, la consejería 
pre-aborto para asegurar decisiones informadas de las 
mujeres fue defendida por los partidos por el derecho 
a decidir y fuertemente rechazada por los partidos en 
contra (p=0.001). De manera similar, los partidos por 
el derecho a decidir defendieron la ampliación de las 
bases para realizar un aborto, mientras que los partidos 
en contra se opusieron a dicha reforma (p=0.001). Por 
otro lado, los partidos contra el derecho a decidir se re-
firieron con mayor frecuencia a los derechos del feto 
(74%) y los defendieron con una frecuencia significati-
vamente mayor que los partidos por el derecho a decidir 
(p=0.001).

Discusión 
El aborto ha estado escasamente presente en la agenda 
parlamentaria española desde 1979. Su presencia se 
incrementó bajo los gobiernos socialistas (1982–96), 
pero cayó fuertemente bajo los gobiernos conserva-
dores (1996–2003). Los temas más debatidos fueron 
la necesidad de reformar la ley actual para permitir el 
aborto a petición, la legalización del aborto por motivos 
socioeconómicos y la importancia de los derechos de 
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Gráfico 2. Número de hombres y mujeres en el Parlamento Español en cada legislatura, y número de 
veces que intervinieron en los debates sobre el aborto, 1979-2004
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las mujeres. La morbilidad asociada al embarazo ado-
lescente, las consecuencias del aborto inseguro y los 
acuerdos internacionales (i.e. Cairo y Beijing), recibi-
eron escasa atención. 

Los debates sobre el aborto fueron liderados funda-
mentalmente por parlamentarias, la mayoría integrante 

de los partidos de izquierda, que tienen además mayor 
número de mujeres en sus filas. Sin embargo, los inten-
tos por reformar la ley han fracasado desde 1985, y son 
escasos los cambios políticos ocurridos bajo cualquiera 
de los gobiernos. Esto puede deberse a que más par-
lamentarios hombres de todos los partidos y todos los 
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Gráfico 3. Frecuencia de argumentos utilizados por mujeres y hombres parlamentarios, y por grupos 
políticos por el derecho a decidir vs. grupos en contra, en los debates sobre el aborto en el Parlamento 
Español, 1979-2004



65

partidos contra el derecho a decidir, han defendido los 
derechos del feto, lo que implica un control del parla-
mento en este tema. Debido al número de parlamentari-
os, sus argumentos tienen mayor presencia que aquellos 
relacionados con la equidad en el acceso a los servicios, 
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los derechos de las mujeres o la salud de la mujer. 
Nuestro método de exploración de la agenda parla-

mentaria sobre el aborto puede ser de interés para otros 
países cuya legislación sobre esta materia no responde 
a las necesidades de las mujeres. Puede también ser de 

Tabla 1. Frecuencia de argumentos y posiciones en los debates parlamentarios sobre el aborto, 
por sexo, España, 1979-2004

Tabla 2. Frecuencia de argumentos y posiciones de los miembros de partidos por el derecho a decidir y 
partidos en contra que participaron en los debates sobre el aborto, España, 1979-2004
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Reforma de la ley actual

Derechos del feto

Aprobación y provisión a cargo de un 
médico como condición para el aborto

a p=0.001
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A favora		  63	             5
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A favora		  81	             9
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A favora		  63	             2
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interés en países con una mayoría católica, dado que 
ésta apoya el derecho institucionalizado de los médicos 
a ejercer una objeción de conciencia.9,12,24

El escaso número de debates en el transcurso de los 
años y otras limitaciones derivadas de la estratificación 
de los miembros del parlamento por sexo y partido 
político nos ha permitido realizar solo un análisis trans-
versal. Ello impide extraer conclusiones acerca de si 
un incremento en el número de mujeres parlamentarias 
modificaría el discurso y voto masculinos. Sin embar-
go, el hecho de que no se haya logrado la reforma leg-
islativa sugiere que la influencia de las parlamentarias 
por el derecho a decidir, a favor de la legislación del 
aborto, ha sido insuficiente para alcanzar las reformas 
previstas, o que ellas se han sometido a la disciplina 
partidaria por encima de los imperativos de género o, 
simplemente, que no existen suficientes mujeres en el 
Parlamento Español. 

Aunque el hecho de haber seleccionado para el análi-
sis las posturas que más se repiten ha supuesto dejar de 
lado algunas posiciones minoritarias, hemos incluido 
las más frecuentes, encontradas también en estudios 
similares.3 Aun así, a pesar de haber estudiado todos 
los debates sobre el aborto y haberlos encontrado políti-
camente relevantes, existe, para los fines de la investi-
gación, un problema vinculado al poder estadístico de 
la muestra, en la medida en que no permite detectar más 
asociaciones significativas entre los argumentos y pos-
turas, por un lado, y el sexo y filiación a un partido por 
el derecho a decidir o en contra, por el otro. 

Aunque este estudio abarca solo hasta el año 2004, no 
se han dado desde entonces cambios legislativos dignos 
de mención sobre el aborto. El programa del gobernante 
Partido Socialista incluye todavía la ampliación de las 
bases legales para el aborto, pero cualquier intento de 
implementar esta propuesta ha sido pospuesto hasta la 
próxima elección en 2008 -si logran la victoria.

La tasa de abortos se mantuvo estable en España en-
tre 1979 y 2004, incluyendo el periodo posterior a la 
aprobación de la actual legislación. El ligero incremento 
producido a pocos años de la misma se debió probable-
mente a un descenso en el número de españolas que se 
sometían a abortos en el Reino Unido, Holanda y otros 
países, y también a un mejor registro de información. 
Más aún, dado que la mayoría de abortos se produce 
por razones socioeconómicas1 (aun cuando sean regis-
trados como terapéuticos), es poco probable que la tasa 
de abortos aumentara si el aborto por esta causa, o in-
cluso el aborto a petición, fueran legalizados.

El que hubiera escasas iniciativas en torno al aborto 
en los dos últimos parlamentos puede deberse a que el 
gobernante Partido Conservador no reconoció ninguna 

demanda social real para la reforma. En cualquier caso, 
al margen de la afinidad política del partido en el gobi-
erno, las iniciativas legislativas sobre al aborto han sido 
poco frecuentes, comparadas con otras iniciativas rela-
cionadas con temas que afectan a las mujeres, como por 
ejemplo la violencia contra ellas.  Durante el periodo 
estudiado, hubo dos veces más iniciativas sobre violen-
cia contra la mujer que sobre aborto.25 Podemos conclu-
ir que en una democracia relativamente joven y un país 
tradicionalmente católico como España, los valores pri-
vados y las creencias de los legisladores hombres han 
prevalecido hasta ahora sobre las políticas públicas que 
respaldan a las mujeres y sus derechos civiles. Más aún, 
dado que muchas feministas se han involucrado profe-
sionalmente en el feminismo de Estado en España, es 
posible que su labor en este tema haya sido reempla-
zada por las prioridades y la agenda establecidas por el 
gobernante Partido Socialista.1

Tal vez el aborto no sea considerado un problema 
social real en España, comparado con otros problemas 
sociales. Un problema se convierte en social cuando 
la comunidad lo considera como tal, pero en especial 
cuando éste socava los valores e intereses de quienes 
están en el poder, los cuales tienen, obviamente, influ-
encia en la opinión pública y suficiente autoridad como 
para  controlarla.1,26

Se ha demostrado que un mayor número de mujeres 
en el parlamento puede representar de manera más 
efectiva sus propios intereses.2–4 En España, las mujeres 
miembros de los partidos de izquierda han dominado 
los debates sobre el aborto e introducido la mayoría 
de propuestas para cambiar la legislación actual. Sin 
embargo, a pesar de un incremento gradual de parla-
mentarias, como en la mayoría de países europeos, los 
hombres tienen todavía un mayor número de votos y 
mayor poder para la toma de decisiones. Es posible que 
ésta sea otra razón por la cual los proyectos de ley que 
llegaron hasta la etapa de debate no dieron como resul-
tado la aprobación de las reformas legislativas.27–30

Puntos centrales para el debate político 		
y las campañas públicas 
Las comisiones parlamentarias, especialmente de Salud y 
de Justicia y Asuntos Sociales, han tenido un rol activo en 
tramitar los proyectos de ley sobre el aborto. Estas comi-
siones están conformadas por personas con experiencia 
en el campo, pero sólo pueden debatir y reflexionar sobre 
los temas planteados, no formular políticas ni leyes.31 En 
un tema frente al cual existen ideologías radicalmente 
diferentes, estas comisiones deben resolver cómo vencer 
las barreras existentes antes que un proyecto de ley pueda 
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ser enviado para su discusión en el pleno.  Tendrían, por 
ejemplo,  que refutar lo que afirman los grupos en contra 
del derecho a decidir y los partidos conservadores y los 
medios,  sobre el posible incremento del número de abor-
tos si se ampliaran sus bases legales o se permitiera el 
aborto a petición. Esta afirmación, que surgió por primera 
vez en 1985–86, cuando la legalización del aborto pasó 
a ser foco del debate público, es errónea;32 sin embargo, 
continúa siendo esgrimida por el movimiento contra el 
derecho a decidir, y es una de las razones por las cuales el 
aborto es todavía considerado controversial. 

Se espera que las comisiones no solo tengan un rol ac-
tivo en la revisión de los proyectos de ley sino también 
en el monitoreo de la implementación de las leyes en su 
ámbito. Pueden, por ejemplo, citar a informantes clave 
que proporcionen evidencia de la necesidad de respal-
dar una propuesta de reforma de la ley de aborto a fin 
de responder a las necesidades de las mujeres españolas, 
para abordar, por ejemplo, las inequidades regionales en 
el acceso al aborto y asegurar que los servicios de salud 
pública provean este servicio. Sería también beneficioso 
que las comisiones debatieran los problemas éticos y de 
salud creados por la objeción de conciencia.

El hecho de que no se haya dado un debate sobre el 
aborto como problema de salud de las mujeres en España 
puede deberse a que la ley de aborto en el Parlamento Es-
pañol ha estado a cargo de la Comisión de Justicia. Como 
resultado, las discusiones sobre este tema se han centrado 
básicamente en aspectos jurídicos y legales, y no en temas 
de salud y derechos de las mujeres.  En caso de hacerlo, 
podrían desarrollarse sinergias entre las Comisiones de Sa-
lud, Derechos de las Mujeres, Justicia y Asuntos Sociales, 
a fin de que los temas vinculados al aborto fueran tratados 
de manera más comprehensiva e interdisciplinaria. 

La salud y los derechos sexuales y reproductivos, in-
cluyendo el aborto, han sido objeto de interés y acuerdos 
internacionales para los gobiernos y las instituciones y 

organizaciones internacionales en muchos países, par-
ticularmente en Europa.22,33,34 Este estudio ha mostrado 
que las mujeres miembros de los partidos de izquierda 
en el Parlamento Español han tenido un rol de liderazgo 
clave a favor de los derechos al aborto. Los debates par-
lamentarios y públicos podrían ser impulsados por los 
partidos políticos de izquierda, especialmente por sus 
miembros mujeres, así como por grupos feministas y el 
Instituto de la Mujer durante las campañas electorales. 
Se podría también tomar medidas para alentar a los mi-
embros de los medios de comunicación que respaldan la 
reforma progresista de la ley de aborto, a que coloquen 
estos temas en la agenda pública.26 Como punto de parti-
da para iniciar el debate, podría tomarse los argumentos 
respaldados por los partidos por el derecho a decidir, a los 
que no se oponen los partidos en contra, tales como los 
temas vinculados a la salud de la mujer.  Hasta la fecha, 
estos temas han sido escasamente mencionados en los 
debates españoles sobre el aborto. El éxito en llevar ad-
elante estos esfuerzos para lograr la reforma en las leyes 
y las políticas debería depender no solo de las líderes de 
izquierda, sino también de las mujeres en los partidos de 
derecha y todos los hombres del parlamento, así como de 
la comunidad más amplia, especialmente de las mujeres.

En la actualidad, la actividad a favor del derecho a de-
cidir se da en su mayoría en los países donde el aborto es 
todavía ilegal y, para muchas mujeres, inseguro -Malta, 
Irlanda,  Polonia y hasta marzo 2007, Portugal-. En Es-
paña, donde el aborto no está en la agenda, no se sabe 
con certeza qué es lo que se requiere (ante la ausencia de 
una amenaza directa a la ley o a las clínicas que realizan 
abortos) para hacer que la situación del aborto se perciba 
como un problema social digno de atención significativa 
por parte del parlamento. Sin embargo, saber cuáles han 
sido los temas y dónde existe o no apoyo, puede facilitar 
la planificación de acciones en un futuro próximo si la 
izquierda continúa controlando la legislatura. 
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Resumen: El concepto de que es posible evitar un embarazo después de tener relaciones sexuales no 
es nuevo, pero ha adquirido importancia en los últimos 10–15 años. Brinda una segunda oportunidad 
a las mujeres que no desean quedar embarazadas y que, voluntaria o involuntariamente, han tenido 
relaciones sexuales sin protección. La anticoncepción de emergencia ha sido atacada enfáticamente 
por la Iglesia católica y organizaciones contra el derecho a decidir en Latinoamérica, que sostienen que 
la interferencia con la implantación del huevo fertilizado equivale a un aborto temprano. Sin embargo, 
la acumulación de evidencia es que el mecanismo de acción de la anticoncepción de emergencia es 
impedir la ovulación y que ésta no interfiere con la implantación. El movimiento contra el derecho a 
decidir ha hecho caso omiso de esto. El patrón de oposición a la anticoncepción de emergencia ha sido 
el mismo en toda la región de Latinoamérica. La profesión médica y la sociedad civil, incluido el Con-
sorcio Internacional sobre Anticoncepción de Emergencia, han desempeñado un papel importante en 
defensa del acceso a la anticoncepción de emergencia en toda la región. Una consecuencia positiva de 
la oposición pública de la Iglesia católica es que el concepto y el método ahora son más conocidos y el 
uso de la anticoncepción de emergencia es muy extendido. Los casos de Perú, Brasil y Chile se describen 
como ejemplos.

Palabras Clave: anticoncepción de emergencia, advocacy y procesos políticos, movimientos  de grupos 
anti-aborto, Iglesia Católica, Latinoamérica.

El concepto de que la administración de hormo-
nas sexuales después del coito puede prevenir un 
embarazo no es nuevo. En los primeros intentos 

por desarrollar la anticoncepción de emergencia se ad-
ministraba una cantidad relativamente alta de estrógeno 
para provocar un sangrado al suspender el tratamiento. 
El estrógeno provoca el crecimiento del endometrio, la 
membrana que recubre el interior del útero. Cuando baja 
la concentración de estrógeno en la sangre, la capa que 
cubre el endometrio se desprende, con el consecuente 
sangrado.1,2 Se buscaba, como mecanismo de acción, 
que las altas dosis de estrógeno provocaran cambios 
en el endometrio incompatibles con la implantación, 
tal como se ha demostrado que ocurre en primates.3 El 
aumento en los niveles de progesterona producida por 

el ovario después de la ovulación provoca una trans-
formación del endometrio y lo hace receptivo al óvulo 
fecundado. Este efecto inducido por la progesterona era 
contrarrestado por la administración de una alta canti-
dad de estrógeno, previniendo así la implantación. Sin 
embargo, las altas dosis utilizadas provocaban náuseas 
y vómitos en casi todos los sujetos, lo que llevó a aban-
donar la idea.1,2

Esta temprana investigación dio origen al concepto 
de que cualquier píldora postcoital para evitar el emba-
razo actúa previniendo la implantación. El hecho es, sin 
embargo, que la actual píldora contraceptiva de emer-
gencia está compuesta de progestógeno, hormona que 
induce los cambios necesarios en el endometrio para 
la preservación del embarazo. Este hecho no ha modi-
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ficado la creencia difundida de que todas las píldoras 
anticonceptivas de emergencia tienen como mecanismo 
de acción el evitar la implantación. A esta creencia er-
rónea se suma la falta de comprensión de que el ovocito 
femenino no es fecundado inmediatamente después de 
la relación sexual; la fecundación puede ocurrir entre 
24 horas y cinco días después, dando tiempo para evitar 
que ésta ocurra. Esta idea equivocada puede resultar ir-
relevante en la mayor parte del mundo, pero ha sido un 
elemento clave para el ataque concertado contra el libre 
acceso a la píldora anticonceptiva de emergencia en 
América Latina. La falta de conciencia sobre las impli-
cancias políticas de esta creencia puede ser la razón por 
la que se ha prestado tan poca atención a corregirla.

La píldora anticonceptiva de emergencia 	
y su mecanismo de acción 
La difusión del conocimiento sobre la anticoncepción 
de emergencia es relativamente nueva, pero los prim-
eros ensayos clínicos que mostraron que era posible 
regular la fertilidad humana mediante la administración 
postcoital de hormonas esteroides fueron publicados 
hace 40 años.1 Se probaron diversas opciones, desde 
dosis altas de estrógeno solo, como se ha descrito pre-
viamente, hasta altas dosis de píldoras orales combina-
das compuestas de etinyloestradiol y levonorgestrel, 
conocidas como régimen de Yuzpe.4–6 En 1974, estos 
autores dieron a este método el nombre de “píldora del 
día siguiente”,  con el fin de que fuera usada después 
de una violación o una relación sexual no prevista o no 
protegida. 

Un año antes, Kesseru et al, habían propuesto el uso 
de levonorgestrel sólo como píldora postcoital, que de-
bía ser tomada después de cada relación sexual durante 
el ciclo, un esquema que tenía la ventaja teórica de no 
requerir una píldora diaria.7 Su efectividad era mucho 
menor que la de la píldora combinada, por lo que se de-
salentó su uso. De hecho, no existe casi ninguna referen-
cia a ella incluso en algunos de los libros más completos 
sobre anticoncepción publicados antes de mediados de 
los años noventa. No fue sino hasta 1993 que un estudio 
individual realizado en Hong Kong demostró que el uso 
de levonorgestrel solo era tan efectivo como el régimen 
de Yuzpe para prevenir el embarazo, con una frecuencia 
reducida de eventos adversos.8

En abril de 1995 la Federación Internacional de Plan-
ificación Familiar (IPPF), Family Health International 
(FHI), Population Council y la Organización Mundial 
de la Salud asistieron en Bellagio (Italia) a una reunión 
organizada por la Cooperación Sur-Sur en Salud Repro-
ductiva, financiada por la Fundación Rockefeller. En ese 

encuentro se formuló una declaración consensuada que 
establecía la necesidad de que el acceso a la anticon-
cepción de emergencia se convirtiera en una realidad.9 
Poco después se creó el Consorcio de Anticoncepción 
de Emergencia, una instancia de colaboración interna-
cional integrada por siete organizaciones. La promo-
ción del concepto de anticoncepción de emergencia por 
el Consorcio dio una vigencia totalmente nueva a este 
método. Inicialmente, los esfuerzos por lograr que éste 
fuese accesible para las mujeres se centraron en el mé-
todo de Yuzpe, debido a que utilizaba cuatro tabletas de 
la píldora anticonceptiva estándar, compuesta por 250 
mcg de levonorgestrel y 50 mcg  de etinyl estradiol, que 
ya estaba disponible en muchos países. La mujer debía 
tomar dos píldoras lo más pronto posible y antes de las 
72 horas después de tener sexo sin protección, y otras 
dos píldoras 12 horas después. En teoría, el acceso al ré-
gimen de Yuzpe era relativamente fácil. En la práctica, 
su uso era mínimo debido a un conocimiento limitado 
tanto del público como de los ginecólogos.10,11

La promoción del método de Yuzpe se hizo más com-
pleja cuando las compañías farmacéuticas lanzaron una 
nueva generación de píldoras de menor dosis; esto sig-
nificaba que para lograr la dosis correcta, el número de 
píldoras debía incrementarse a ocho, cuatro tan pronto 
como fuera posible y cuatro 12 horas después. En la 
medida en que las diferencias en las dosis de hormo-
nas de cada marca no eran de conocimiento público, las 
personas tenían dificultades para saber cuántas píldoras 
tomar después del coito. Ante la ausencia de un pro-
ducto específico, esto se convirtió en un obstáculo para 
un uso más difundido de este tipo de anticoncepción. 
La anticoncepción de emergencia recibió mayor aten-
ción a partir de un amplio estudio clínico comparativo 
coordinado por la Organización Mundial de la Salud, 
que mostró que el levonorgestrel solo era significativa-
mente más efectivo que el régimen de Yuzpe y estaba 
asociado a menores efectos secundarios.12 La amplia 
diseminación de estos hallazgos creó un ambiente de 
mayor confianza en la efectividad de la anticoncepción 
de emergencia. 

Adicionalmente, se publicaron cinco estudios de 
investigación fundamentales con evidencia cada vez 
más convincente de que, a diferencia de los regímenes 
iniciales que utilizaban altas dosis de estrógeno, la 
administración de levonorgestrel solo no previene la 
implantación sino que actúa antes, interfiriendo con la 
ovulación.13–17 Dos estudios adicionales no encontraron 
ninguna alteración en el endometrio que respaldara 
la hipótesis de que el levonorgestrel interfería con la 
implantación.14,15 En un estudio más reciente, se repor-
taron tres fallas anticonceptivas entre 99 mujeres que 
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utilizaron píldoras anticonceptivas de emergencia; los 3 
embarazos ocurrieron en mujeres que habían tomado las 
píldoras poco después de la ovulación, cuando ya había 
ocurrido la fecundación, lo que indicaba que no había 
un efecto sobre el óvulo fecundado, y no ocurrió ningún 
embarazo en las mujeres que tomaron las píldoras an-
tes, o el día mismo de la ovulación.18 Sólo un estudio ha 
reportado cambios histoquímicos en el endometrio que 
pueden tener un efecto inhibitorio en la implantación, 
pero sólo si se administran antes de la ovulación y no 
en el día de la ovulación o después de ella.19 Más aún, 
estudios en ratas y monos han demostrado que la anti-
concepción de emergencia no previene el embarazo si 
es administrada después de ocurrida la fecundación.20,21

De esta manera, toda la evidencia confirma que las pí-
ldoras anticonceptivas de emergencia de levonorgestrel 
no previenen el embarazo si no se toman lo suficiente-
mente temprano en el ciclo como para interferir con la 
ovulación o posponerla. Esta limitación explica su rela-
tivamente baja capacidad anticonceptiva, que reduce 
las posibilidades de embarazo en un 65-85%.12,22–24 Sin 
embargo, el antiguo concepto de que la anticoncepción 
de emergencia interfiere con la implantación aparece 
aún en algunos libros especializados y sitios de Internet, 
incluyendo boletines de la Organización Panamericana 
de la Salud. Muchas personas y medios de comuni-
cación usualmente bien enterados continúan repitiendo 
esta  información desactualizada y errada. Incluso en 
una fecha tan reciente como el 30 de enero de 2007, 
la BBC anunció que la Presidenta de Chile, Michelle 
Bachelet, había firmado un decreto autorizando la pro-
visión de la píldora del día siguiente a jóvenes adoles-
centes sin el consentimiento de sus padres, y concluía 
el reporte diciendo que “Funciona deteniendo o retras-
ando la ovulación, o evitando que el óvulo se implante 
en el útero”.25

La anticoncepción de emergencia 		
en Latinoamérica
Latinoamérica era una de las regiones donde se espe-
raba un alto nivel de aceptación de la anticoncepción de 
emergencia, dado que la píldora oral diaria es bastante 
popular y tiene una alta prevalencia de uso. Es una 
región donde aún existe un amplio desbalance de poder 
entre los sexos, y no es infrecuente que las mujeres se 
vean expuestas a relaciones sexuales no previstas, no 
deseadas y no protegidas, situaciones en las cuales es 
posible obtener el mayor beneficio de la anticoncep-
ción de emergencia. Es también una región con leyes 
de aborto muy restrictivas, donde las mujeres tienen ac-
ceso a abortos legales y seguros sólo de manera excep-

cional, incluso si cumplen con las condiciones legales, 
y donde la mayoría de embarazos no deseados terminan 
en un aborto inseguro. 

A nivel mundial, existe la necesidad de contar con 
anticoncepción de emergencia. La conclusión lógica 
es que las mujeres deberían tener acceso a un producto 
de este tipo. Sin embargo, a pesar del mercado poten-
cial para las píldoras anticonceptivas de emergencia de 
levonorgestrel, ninguna de las compañías farmacéuti-
cas más grandes ha demostrado interés en producirla 
y distribuirla, aparentemente, para evitar la oposición 
política a este método que ha sido observada en la úl-
tima década. 

Enfrentando esta resistencia, el Consorcio de Anti-
concepción de Emergencia jugó un rol clave en Latino-
américa, trabajando con ONG locales e internacionales 
para motivar a empresas farmacéuticas más pequeñas a 
producir un producto específico en casi todos los países 
de la región. El más conocido y primero en ser com-
ercializado fue Postinor-2, distribuido con este nombre 
comercial en varios países de la región. 

El patrón que toma la oposición 
Poco después que empezaron los esfuerzos por difundir 
más ampliamente la información sobre la anticoncep-
ción de emergencia y, cuando a partir de 1997 em-
pezaron a aparecer los productos específicos, surgió una 
fuerte oposición de la jerarquía de la  Iglesia Católica. 
Su oposición se basa en la idea de que la anticoncep-
ción de emergencia previene la implantación del óvulo 
fecundado, y que éste tiene los mismos derechos que 
una persona viva. En consecuencia, el uso de la anti-
concepción de emergencia es equivalente a matar a una 
persona o, al menos, equivalente a un aborto. En la me-
dida en que el aborto es total o parcialmente ilegal en 
Latinoamérica (con la excepción de Cuba), argumentan 
que la anticoncepción de emergencia debería también 
ser prohibida legalmente. 

Estas afirmaciones provienen fundamentalmente de 
dos vertientes: médicos y docentes universitarios aso-
ciados con la Iglesia Católica o con ciertas denomina-
ciones Protestantes radicales. Generalmente, ignoran 
cualquier evidencia que socave su posición en este 
tema. Citando “fuentes autorizadas”, obispos, arzobis-
pos, cardenales y algunas veces Consejos de Obispos 
hacen declaraciones públicas, ampliamente publicita-
das en la prensa, señalando a los gobiernos que permitir 
la comercialización de las píldoras anticonceptivas de 
emergencia violaría la Constitución y es ilegal.26,27

Recientemente, han surgido algunos antiguos gru-
pos conservadores y algunas nuevas ONG cercanas a 
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la Iglesia Católica que afirman representar a la socie-
dad civil, defendiendo a las personas de los peligros 
de la anticoncepción de emergencia. Algunos de estos 
grupos parecen estar conectados con el movimiento 
pro-vida norteamericano y usan el mismo nombre o 
uno muy similar (Provida o Sí vida). Adicionalmente, 
la jerarquía Católica tiene una influencia directa sobre 
los políticos en el ejecutivo y los sistemas legislativo 
y judicial, y los dirige para proponer proyectos de ley, 
respaldar demandas jurídicas de inconstitucionalidad y 
órdenes del ejecutivo para reducir o eliminar el acceso a 
la anticoncepción de emergencia. 

Estos ataques se han producido en cada etapa del 
proceso de aprobación y comercialización, que han 
buscado restringir el acceso a las farmacias de los pro-
ductos aprobados, así como evitar la distribución gratu-
ita de las píldoras anticonceptivas de emergencia en el 
sistema de salud pública. El registro exitoso y la com-
ercialización de los productos específicos en al menos 
23 países latinoamericanos no constituyen el final de la 
historia. Si sus oponentes pierden la batalla contra el 
registro y aprobación del método, tratan de prohibir su 
distribución o limitar las ventas exigiendo una prescrip-
ción médica. Si el gobierno decide que sea accesible 
para todos en los establecimientos de salud pública, 
junto a los otros métodos anticonceptivos disponibles, 
comienzan inmediatamente las iniciativas para prohi-
bir su disponibilidad. Se exhorta a sus aliados en todos 
los niveles de la provisión de servicios, tanto nacional 
como localmente, a limitar su acceso; el éxito de estas 
iniciativas depende de qué tan amplia es su influencia 
política. 

Aparentemente, esta ha sido una lucha sin fin que ha 
limitado al menos temporalmente el acceso a la anti-
concepción de emergencia en diversos países, incluyen-
do Chile, Perú, Argentina y Colombia.28 Sin embargo, 
no existe prácticamente ninguna oposición al régimen 
de Yuzpe, la única anticoncepción de emergencia di-
sponible en Panamá, Costa Rica y Honduras. En los 
países en los que no se ha registrado una píldora anti-
conceptiva de emergencia específica, la Iglesia Católica 
no ha tomado ninguna acción para prevenir el acceso a 
la píldora combinada, utilizada también como anticon-
ceptivo de emergencia en los servicios de salud pública, 
debido tal vez a que su uso nunca es tan difundido como 
cuando existe un producto específico.

Defendiendo la anticoncepción 			
de emergencia: Estrategias
Como podría esperarse, quienes defienden el acceso a la 
anticoncepción de emergencia son las mismas institu-

ciones, grupos e individuos que defienden los derechos 
sexuales y reproductivos en general: grupos de mujeres, 
defensores de derechos humanos, médicos salubristas 
con un enfoque de derechos. Además del Consorcio de 
Anticoncepción de Emergencia, diversas instituciones 
han jugado un rol crucial a nivel regional: la Red Femi-
nista por los Derechos Sexuales y Reproductivos en 
Chile, FLASOG (Federación Latinoamericana de So-
ciedades Obstétricas y Ginecológicas), IPPF Región del 
Hemisferio Occidental y, más recientemente, la Orga-
nización Panamericana de la Salud. Mientras que las or-
ganizaciones feministas a nivel nacional y local propor-
cionan el respaldo de sus bases a la anticoncepción de 
emergencia, las entidades regionales proporcionan la 
credibilidad científica y profesional a los argumentos. 

Las instituciones de investigación y los investiga-
dores individuales que han proporcionado evidencia 
científica al hecho de que la anticoncepción de emer-
gencia no provoca el aborto han jugado también un rol 
muy importante. Muchos de ellos han ido más allá de 
la presentación de sus resultados en reuniones y de su 
publicación en revistas científicas; han tenido también 
un rol político importante en la defensa del acceso a este 
método.

Se han planteado tres puntos básicos en la defensa 
del acceso universal a la anticoncepción de emergencia. 
Primero, no hay evidencia que respalde la afirmación de 
que las actuales píldoras específicas de levonorgestrel 
sean abortivas. No ha habido ningún esfuerzo por refu-
tar el argumento de que un óvulo fecundado es equiva-
lente a una persona. Estas creencias, compartidas o no, 
deben ser respetadas. En cualquier caso, sin embargo, 
tal disputa es innecesaria, debido a la clara evidencia 
científica de que la anticoncepción de emergencia no es 
efectiva después de la fecundación. 

En segundo lugar, el acceso a los medios para prevenir 
un embarazo no deseado es respaldado por el derecho 
universalmente aceptado a decidir si tener hijos o no, 
y cuándo; el derecho humano a la no discriminación 
basada en el sexo y la edad, y el derecho a acceder a 
medicamentos esenciales y beneficiarse de los frutos 
del progreso científico. En tercer lugar, se sostiene que 
ocho de cada diez mujeres que tienen un acceso opor-
tuno a la anticoncepción de emergencia después de una 
relación sexual no protegida habrán evitado un embara-
zo no deseado y posiblemente un aborto, resultado que 
debería ser apoyado por quienes atacan la anticoncep-
ción de emergencia, y por todas las demás personas. 

FIGO (Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia) y su Comité sobre los Derechos Sexuales y 
Reproductivos de las Mujeres contribuyeron a organizar 
la defensa de la anticoncepción de emergencia por parte 
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del sistema de ginecología y obstetricia en los distintos 
países. FLASOG (Federación Latinoamericana de So-
ciedades Obstétricas y Ginecológicas) actuó fundamen-
talmente a través de su Comité sobre Derechos Sexuales 
y Reproductivos de las Mujeres, similar al Comité de la 
FIGO. El Comité de FLASOG organiza talleres sobre 
distintos aspectos de los derechos de las mujeres, que 
formulan recomendaciones a las sociedades de obstetri-
cia y ginecología nacionales y a los individuos. Las re-
comendaciones para proteger y promover los derechos 
sexuales y reproductivos de las mujeres fueron confir-
madas por la Asamblea General de FLASOG en 2002 y 
ratificadas en 2005. Estas recomendaciones se han con-
vertido en un instrumento importante para motivar a las 
sociedades de nivel nacional a asumir públicamente la 
defensa de las evidencias científicas y el acceso a la an-
ticoncepción de emergencia. El Comité también actúa 
enviando, en los casos pertinentes, cartas de estímulo 
o felicitaciones a las sociedades a nivel nacional y a 
las oficinas de salud gubernamentales, para instarlas a 
mantener una posición firme en la defensa del derecho 
al acceso a la anticoncepción de emergencia. 

Estudios de caso por país 
A continuación, se describen breves historias de la lu-
cha (o la falta de ella) para asegurar que las mujeres 
accedan a la anticoncepción de emergencia en Perú, 
Brasil y Chile en los últimos años, a partir de la expe-
riencia personal de los autores de Perú,  Brasil y una 
colega de Chile. 

Perú
En julio de 2001, el Ministro de Salud del Perú, Dr. 
Eduardo Pretell, firmó la Resolución Ministerial 399-
2001, que incluía la anticoncepción de emergencia en-
tre otros métodos anticonceptivos distribuidos por el 
Ministerio de Salud. Pocos días después, luego de un 
cambio de gobierno, se nombró Ministro de Salud al 
Dr. Luis Solari. El Dr. Solari no sólo no implementó la 
Resolución, sino que también desmanteló el Programa 
de Planificación Familiar del gobierno. Aunque luego 
ocurrió un nuevo cambio de Ministro, la distribución de 
la píldora de anticoncepción de emergencia permaneció 
en suspenso, basándose en el argumento de que podría 
interferir con la implantación del óvulo fecundado y, en 
consecuencia, era abortiva. 

En el año 2002, las organizaciones de mujeres lle-
garon a la Corte para tratar de obligar al Ministerio de 
Salud a proveer anticoncepción de emergencia a las 
mujeres que lo requirieran. Tenían el apoyo público de 

la Sociedad Peruana de Ginecología y Obstetricia, el 
Colegio Médico del Perú, e incluso la Defensoría del 
Pueblo, una oficina gubernamental que hizo un pronun-
ciamiento a favor de la anticoncepción de emergencia.

A pesar de estos esfuerzos la situación no cambió 
hasta Junio de 2003, cuando un nuevo Ministro obtu-
vo el apoyo presidencial para crear una Comisión de 
Alto Nivel que debía pronunciarse científica, técnica 
y legalmente sobre la anticoncepción de emergencia. 
Dicha Comisión trabajó desde setiembre a diciembre 
de 2003, con la participación de 14 instituciones públi-
cas y privadas. Durante las deliberaciones, resultó cada 
vez más claro que su decisión final sería a favor de la 
distribución de los anticonceptivos de emergencia. 
Esto perturbó a la jerarquía de la Iglesia Católica. Los 
obispos trataron enérgica pero infructuosamente de in-
fluenciar al Ministro de Salud, y en diciembre de 2003 
la Comisión aprobó, con 11 de 14 votos a favor, una 
recomendación de amplio acceso a la anticoncepción 
de emergencia. En junio de 2004, el Ministerio de Sa-
lud aprobó las Guías Nacionales de Atención Integral 
en Salud Sexual y Reproductiva, y un mes después la 
Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, 
que incluía la anticoncepción de emergencia. 

A partir de 2004, se lanzó una campaña de opinión 
pública y una batalla legal sobre la anticoncepción de 
emergencia; la Iglesia Católica y las organizaciones 
asociadas a ella trataban de prohibirla, y las organiza-
ciones de mujeres y médicos la defendían.

Luego del caso que fue llevado a la Corte en 2002, se 
presentó una contrademanda para prohibir la anticon-
cepción de emergencia. Después de numerosas apela-
ciones en ambos litigios, en diciembre de 2006 el Tribu-
nal Constitucional confirmó el veredicto a favor de las 
organizaciones de mujeres, que obligaba al Ministerio 
de Salud a proveer este método, dando pleno respaldo 
legal a su distribución en los establecimientos de salud 
pública.

Sin embargo, la lucha no ha terminado. Las orga-
nizaciones contra el derecho a decidir, bajo el lider-
azgo de la Iglesia Católica, mantienen una página web 
dedicada a desacreditarlo y a quienes lo proponen. 
Al mismo tiempo, se valen de los medios para di-
fundir artículos que se oponen a la anticoncepción de 
emergencia, argumentando su efecto supuestamente 
abortivo. En respuesta, se lanzó una intensa campaña 
a favor de la misma a nivel nacional. La sociedad civil, 
incluyendo instituciones científicas y académicas, re-
spaldan al Ministerio de Salud mediante declaraciones 
públicas, incluyendo el tema en congresos y cursos, y 
apoyando a líderes científicos clave que viajan al in-
terior del país para informar al público y proporcionar 
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entrenamiento a profesionales de salud, en estrecha 
colaboración con el ministerio. Algunos medios de 
comunicación también han contribuido de manera im-
portante, fundamentalmente ofreciendo información 
adecuada sobre el tema.  

A pesar de esta turbulencia, desde 2005 la anticon-
cepción de emergencia se distribuye en todos los esta-
blecimientos que brindan atención ambulatoria en el 
país. Se espera que, por ser un método anticonceptivo 
tan bien establecido dentro del sistema como cualquier 
otro, será más difícil detener su acceso al público.

Brasil 
Esta historia es completamente distinta a la de Perú. 
El Ministerio de Salud de Brasil se involucró desde 
el inicio, con el apoyo de FEBRASGO (Federación 
Brasilera de Sociedades de Ginecología y Obstetricia), 
y de obstetrices y ginecólogos destacados. El Minis-
terio de Salud incluyó, dentro de la gama de métodos 
anticonceptivos, la anticoncepción de emergencia en 
las Guías Nacionales de Planificación Familiar publi-
cadas en marzo de 1997, cuando sólo estaba disponible 
el régimen de Yuzpe. El primer producto específico fue 
rápidamente registrado en 1998, e incorporado en el 
programa nacional.

Aunque la jerarquía de la Iglesia Católica hizo algu-
nas declaraciones públicas contra la anticoncepción de 
emergencia, un destacado obispo liberal declaró a la 
prensa que era mejor utilizar este método después de 
tener relaciones sexuales coercitivas y no protegidas 
que tener un embarazo no deseado que podía conducir a 
un aborto. Los grupos feministas no jugaron un rol im-
portante, probablemente porque no fue necesario, pero 
también porque mostraron cierta desconfianza inicial 
frente a la anticoncepción de emergencia. Actualmente, 
este método es ampliamente vendido en farmacias sin 
receta médica y distribuido a través del sistema de salud 
pública, aunque existen problemas logísticos que im-
piden que esté siempre disponible.

Chile*
Probablemente, la lucha más intensa por lograr el ac-
ceso a la anticoncepción de emergencia ocurrió en 
Chile, donde el ICMER (Instituto Chileno de Medicina 
Reproductiva) llevó a cabo varios de los estudios más 

importantes acerca de sus mecanismos de acción. Esta 
misma institución motivó a la industria farmacéutica 
nacional a producir y comercializar un producto espe-
cífico en marzo de 2001, con el nombre de Postinal. Se 
presentó una demanda de inconstitucionalidad (alegan-
do que provocaba el aborto) a la Alta Corte de Justicia, 
que llevó a prohibir la venta de Postinal en octubre de 
2001. Sin embargo, inmediatamente después se regis-
tró otro producto que permaneció en el mercado hasta 
marzo de 2006.

En 2003, el Ministerio de Salud compró un am-
plio stock de píldoras anticonceptivas de emergencia 
para ser distribuidas en el sistema de salud pública, 
pero únicamente para mujeres que habían sido víc-
timas de violación. Aun así, en algunos municipios, 
los alcaldes rechazaron su distribución sobre la base 
de una objeción de conciencia, alegando que provo-
caba el aborto. En 2006, bajo el nuevo gobierno de la 
Presidenta Bachelet, el Ministro de Salud aprobó una 
nueva Guía Nacional de Regulación de la Fertilidad, 
que incluía el acceso a anticoncepción de emergencia 
para cualquier mujer de 14 años o más, sin necesidad 
de contar con el consentimiento de sus padres. Un 
grupo de 33 parlamentarios presentó una demanda 
de inconstitucionalidad a la Corte, alegando que las 
Guías incluían métodos con efectos abortivos (tales 
como la anticoncepción de emergencia), violando así 
el derecho a la vida del óvulo fecundado. El Tribunal 
Constitucional decidió no considerar el tema de si era 
abortiva o no, pero dictaminó que sólo el Presidente, 
y no el Ministro, tenía la autoridad de hacer que ésta 
estuviera disponible por decreto. Poco después, la 
Presidente Bachelet firmó un decreto con pleno apoyo 
de la comunidad científica y académica, y de grupos 
de mujeres, respaldando la provisión de la anticoncep-
ción de emergencia.  

Aunque éste fue un éxito importante, la situación está 
lejos de haber sido resuelta. Desde octubre de 2006, 
todas las compañías farmacéuticas registradas en Chile 
para vender anticonceptivos de emergencia dejaron de 
comercializar el producto. El Ministerio de Salud está 
buscando ahora una empresa farmacéutica que quiera 
producir este método. La única que había estado dis-
puesta a hacerlo hasta entonces cambió de opinión bajo 
la presión de un grupo de consumidores pro-vida. Así, 
el único producto disponible viene de APROFA, la aso-
ciación nacional de planificación familiar afiliada a la 
IPPF, que vende una marca a un precio relativamente 
bajo, y el stock restante del Ministerio de Salud. 

A lo largo de este periodo, el mayor defensor de la 
anticoncepción de emergencia fue ICMER. La mayor 
parte del tiempo, el Ministerio de Salud dio su respaldo. 

* Agradecemos por la información sobre Chile a Verónica 
Schiappacasse, obstetriz, ex directora del Consorcio Latino-
americano de Anticoncepción de Emergencia.
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APROFA y la Red de Mujeres por los Derechos Sexuales 
y Reproductivos también jugaron un rol importante. 

Actualmente, los grupos conservadores se mantienen 
muy activos y tienen un considerable apoyo financiero. 
El lado negativo es que los anticonceptivos de emergen-
cia no se venden en las farmacias. En el lado positivo, 
existe finalmente unanimidad entre las instituciones 
científicas y académicas en torno a defender pública-
mente la idea de que la anticoncepción de emergencia 
no es abortiva y que todos deberían tener acceso a ella, 
para ayudar a asegurar el derecho de las mujeres a de-
cidir sobre su propia fertilidad. 

Situación actual en Latinoamérica
En casi todos los países de la región latinoamericana, 
excepto Panamá, Costa Rica, Honduras y Guatemala, 
se ha registrado y comercializado un producto anticon-
ceptivo de emergencia específico. Aunque en México y 
Argentina se requiere en teoría de prescripción médica, 
en la mayoría de farmacias las mujeres pueden obtener 
un paquete sin receta médica.

La mayoría de gobiernos ha incluido las píldoras an-
ticonceptivas de emergencia como parte de los métodos 
recomendados en sus guías de planificación familiar, y 
en muchos casos están disponibles a través del sistema 
de salud pública, incluyendo México, Perú, Chile, Uru-
guay, Nicaragua y Brasil. Un tema diferente es la di-
sponibilidad real del método en las postas médicas, que 
depende más de la capacidad logística de la gerencia de 
salud a nivel local que de una política determinada, al 
menos en los países mencionados. En algunos países, la 
anticoncepción de emergencia no es distribuida gratuit-
amente en el sistema de salud pública a todas las perso-
nas que la requieren, limitándose a casos de violación, 
como ocurre en Guatemala.

Una consecuencia positiva de la publicidad derivada de 
la pública oposición de la Iglesia Católica es que hay may-
or conciencia sobre el concepto y sobre el método mismo, 
que ha pasado a ser ampliamente usado. En México, por 
ejemplo, se estima que se vendió alrededor de 1.5 mil-
lones de dosis de píldoras anticonceptivas de emergencia 
en 2006 (Schiavon R. Comunicación personal, 2007).

El costo de un paquete de píldoras anticonceptivas 
de emergencia es de US$ 5–7 en la mayoría de países 
de la región. Este precio es escasamente accesible para 
la mayoría de mujeres, y está probablemente fuera de 
alcance para las mujeres más pobres y jóvenes, creando 
así una seria barrera para el acceso. Esta es la razón por 

la cual es tan importante su distribución gratuita en los 
programas nacionales de planificación familiar y salud 
reproductiva, y también la que motiva que la oposición 
esté tan determinada a impedirlo. Por el momento, 
estamos muy lejos de lograr un acceso universal a la 
anticoncepción de emergencia, un ejemplo vergonzoso 
de la violación de derechos de las mujeres en la región 
latinoamericana.

El futuro
Es imposible predecir el futuro, pero siempre es posible 
tener esperanzas y metas. La  convicción de que es cor-
recto defender la anticoncepción de emergencia aumen-
tará con el respaldo técnico y científico de FLASOG, 
los afiliados de IPPF en la región y la Organización 
Panamericana de la Salud, a la idea de que no es un 
método abortivo. Estas organizaciones ofrecen creden-
ciales científicas formidables a los gobiernos, que saben 
también que la mayor parte de personas está a favor del 
libre acceso.29

Las fuerzas religiosas conservadoras que están detrás 
de la oposición a la anticoncepción de emergencia van 
en contra de su propio objetivo declarado de combatir 
el aborto, en cuanto pretenden colocar barreras a un mé-
todo que tiene el potencial de prevenir los embarazos 
no deseados y los abortos. Aunque es cierto que no ex-
iste aún ninguna evidencia de que la anticoncepción de 
emergencia ha logrado reducir el número de abortos en 
una población determinada,30 se ha mostrado a nivel in-
dividual que ocho de cada diez mujeres que han tenido 
relaciones sexuales sin protección y usan la anticoncep-
ción de emergencia evitarán una gestación no deseada.

Aunque existen algunos fanáticos que nunca 
aceptarán los hechos y la razón, existe también mucha 
gente religiosa racional e inteligente en el mundo. La 
misma iglesia que reconoció finalmente que Galileo 
tenía razón cuando demostró que la tierra gira alrededor 
del sol, debería finalmente aceptar que la anticoncep-
ción de emergencia no provoca el aborto. Puede tomar 
tiempo y la lucha puede durar años, causando sufrim-
iento y dolor a muchas mujeres, pero confiamos en que 
la oposición a este método se debilitará progresiva-
mente. El resultado final debería ser que éste sea más 
accesible oportunamente para la mayoría de mujeres, y 
que ayude a proteger a las más jóvenes y pobres de em-
barazos no deseados, como parte integral del derecho a 
la planificación familiar, reconocido por casi todas las 
naciones del mundo. 

A Faúndes et al / Reproductive Health Matters 2007;15(29):130–138

Emergency Contraception under Attack in Latin America: Response of the Medical Establishment and Civil Society
Reproductive Health Matters 2007;15(29):130–138



76

Referencias
1. 	 Haspels AA. The ‘‘morning after

pill’’ - a preliminary report. IPPF
Medical Bulletin 1969;3(3):6.

2. 	 Haspels AA. Interception: postcoital
estrogens in 3,016 women.
Contraception 1976;14(4):375–81.

3. 	 Morris JM, Van Wagenen G.
Compounds interfering with
ovum implantation and
development: 3. The role of
estrogens. American Journal
Obstetrics & Gynecology
1966;96(6):804–15.

4. 	 Yuzpe AA, Thurlow HJ, Ramzy I,
et al. Post coital contraception:
a pilot study. Journal of
Reproductive Medicine
1974;13(2):53–58.

5. 	 Yuzpe AA, Lancee WJ.
Ethinylestradiol and
dl-norgestrel as a postcoital
contraceptive. Fertility and
Sterility 1977;28(9):932–36.

6. 	 Yuzpe AA, Smith RP, Rademaker
AW. A multicenter clinical
investigation employing ethinyl
estradiol combined with
dl-norgestrel as a postcoital
contraceptive agent. Fertility
and Sterility 1982;37(4):508–13.

7. 	 Kesseru E, Larran˜ aga A, Parada
J. Postcoital contraception with
dl-norgestrel. Contraception
1973;7:367.

8. 	 Ho PC, Kwan MSW. A
prospective randomized
comparison of levonorgestrel
with the Yuzpe regimen in
post-coital contaception. Human
Reproduction 1993;8:389.

9. 	 Consensus Statement on
Emergency Contraception.
Contraception 1995;52:211–13.

10. 	Galvão L, Díaz J, Diaz M, et al.
Emergency contraception:
knowledge, attitudes and
practices among Brazilian
obstetricians and gynecologists.
International Family Planning
Perspectives 1999;25:168.

11. 	Langer A, Garcia-Barrios C,
Schiavon R, et al. Emergency
contraception in Mexico City:
what do health care providers
and potential users know and
think about it? Contraception
1999;60(4):233–41.

12. 	World Health Organization. Task

Force on Post-Ovulatory
Methods of Fertility Regulation.
Randomized controlled trial of
levonorgestrel versus the Yuzpe
regimen of combined oral
contraceptives for emergency
contraception. Lancet
1998;352:428.

13. 	Hapangama D, Glasier AF, Baird
DT. The effects of pre-ovulatory
administration of levonorgestrel
on the menstrual cycle.
Contraception 2001;63:123–29.

14. 	Durand M, Cravioto MC,
Raymond EG, et al. On the
mechanism of action of
short-term levonorgestrel
administration in emergency
contraception. Contraception
2001;64:227–34.

15. 	Marions L, Hultenby K, Lindell I,
et al. Emergency contraception
with mifepristone and
levonorgestrel: mechanism of
action. Obstetrics & Gynecology
2002;100(1):65–71.

16. 	Marions L, Cekan SZ,
Bygdeman M, et al. Effect of
emergency contraception with
levonorgestrel or mifepristone
on ovarian function.
Contraception 2004;69:373–77.

17. 	Croxatto HB, Brache V,
Pavez M, et al. Pituitary–
ovarian function following the
standard levonorgestrel
emergency contraceptive dose
or a single 0.75 mg dose given
on the days preceding ovulation.
Contraception 2004;70:442–50.

18. 	Novikova N, Weisberg E,
Stanczyk FZ, et al. Effectiveness
of levonorgestrel emergency
contraception given before or
after ovulation: a pilot study.
Contraception 2007;75:112–18.

19. 	Durand M, Seppala M,
del Cravioto MC, et al. Late
follicular phase administration
of levonorgestrel as an
emergency contraceptive
changes the secretory pattern of
glycodelin in serum and
endometrium during the luteal
phase of the menstrual cycle.
Contraception 2005;71:451–57.

20. 	Muller AL, Llados CM, Croxatto
HC. Postcoital treatment with

levonorgestrel does not disrupt
post-fertilisation events in the rat.
Contraception 2003;67:415–19.

21. 	Ortiz ME, Ortiz RE, Fuentes MA,
et al. Postcoital administration
of levonorgestrel does not
interfere with post-fertilization
events in the new-world
monkey Cebus apella. Human
Reproduction 2004;19:1352–56.

22. 	von Hertzen H, Piaggio G, Ding J,
et al. Low dose mifepristone and
two regimes of levonorgestrel
for emergency contraception: a
WHO multicentre randomized
trial. Lancet 2002;360:1803–10.

23. 	Hamoda H, Ashok PW, Stalder
C, et al. A randomized trial of
mifepristone (10 mg) and
levonorgestrel for emergency
contraception. Obstetrics &
Gynecology 2004;104:1307–13.

24. 	Ngai Sw, Fan S, Li S, et al. A
randomized trial to compare 24 h
versus 12 h double dose regimen
of levonorgestrel for emergency
contraception. Human
Reproduction 2005;20:307–11.

25. 	Emergency pill for Chilean girls.
BBC News. 30 January 2007.
At: <http://news.bbc.co.uk>.

26. 	Boonstra H. Emergency
Contraception: Steps Being Taken
to Improve Access. Guttmacher
Report on Public Policy.Washington
DC7 AGI, December 2002.

27. 	La píldora del día después no es
abortiva. ABC Color Digital.
Asunción, Paraguay. 1 September 2005.

28. 	Martin A. Emergency
contraception in Latin America
and the Caribbean. Revista
Panamericana de Salud Pública
2004;16:424–31.

29. 	Johnsen J. Obstructing access to
emergency contraception in
Hospital Emergency Rooms.
Planned Parenthood Federation
of America, 2005. Available
at: <www.plannedparenthood.
org/news-articles-press/
politics-policy-issues/birthcontrol-
access-prevention/
emergency-contraception-6549.htm>.

30. 	Glasier A, Fairhurst K, Wyke S,
et al. Advanced provision of
emergency contraception does
not reduce abortion rates.
Contraception 2004;69:361–66.

A Faúndes et al / Reproductive Health Matters 2007;15(29):130–138



77

© 2007 Women’s Link Worldwide.
All rights reserved.

Reproductive Health Matters 2007;15(29):160–162
0968-8080/06 $ – see front matter

PII: S0968-8080 (07) 29294-8

Extractos del fallo del tribunal constitucional
que liberalizó el aborto en Colombia

Women’s Link Worldwide, 2007

Prefacio de Rebecca J Cook

La decisión de la Corte Constitucional de Colombia 
del 10 de mayo de 2006, que amplió las bases para 
un aborto legal, es histórica. La Corte decidió, en 

el caso C-355/06, que la prohibición criminal del aborto 
en todas las circunstancias viola los derechos funda-
mentales de la mujer. Se encontró que estos derechos 
estaban protegidos por la Constitución Colombiana 
de 1991 y por la legislación internacional de derechos 
humanos. La Corte explicó que la absoluta prohibición 
que busca proteger los intereses del feto coloca una car-
ga desproporcionada sobre el ejercicio de los derechos 
humanos de las mujeres. La Corte dictaminó que el 
aborto es permitido legalmente en las siguientes circun-
stancias:

•	 Cuando la continuación del embarazo significa un 
riesgo para la vida o la salud física o mental de la 
mujer,

•	 Cuando existen serias malformaciones que hace que 
el feto no sea viable, y 

•	 Cuando el embarazo es resultado de un acto crimi-
nal de violación, incesto, inseminación artificial no 
deseada o implantación no deseada de un óvulo fe-
cundado. 

La Corte explicó que un médico debe certificar si al-
guna de las dos primeras indicaciones se cumple. Más 
aún, el presunto acto criminal debe ser reportado a las 
autoridades pertinentes, pero no debe ser establecido 
de manera incontrovertible como   precondición para 
el aborto.

La Corte reconoció el valor constitucional de la vida, 
incluyendo la vida fetal, pero hizo la distinción entre el 
valor de la misma y la reivindicación del derecho legal 
a la vida. Se dictaminó que éste se limitaría a un ser 
humano nacido, mientras que el valor constitucional de 
la vida puede ser protegido antes de que el feto nazca. 
La Corte explicó que el Estado puede proteger la vida 

prenatal, pero sólo de una manera compatible con los 
derechos de las mujeres, incluyendo sus derechos a la 
vida y a la salud protegidos por la Constitución Co-
lombiana y, por ejemplo, por la Convención Interna-
cional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. 
Las medidas que el Estado puede tomar para proteger 
los intereses prenatales de manera compatible con los 
derechos constitucionales y humanos de las mujeres in-
cluyen medidas para prevenir pérdidas recurrentes de 
gestaciones deseadas, la mejora del cuidado obstétrico 
prenatal y de emergencia, y esfuerzos para prevenir el 
matrimonio de niños con el fin de que las mujeres estén 
lo suficientemente maduras para ser capaces de dar a 
luz de manera segura.

Las sociedades han utilizado con frecuencia la gest-
ación de una mujer para suspender sus derechos huma-
nos. De hecho, en algunos países la legislatura y algunos 
tribunales siguen utilizando el embarazo de las mujeres 
como una oportunidad para subordinar los derechos de 
las mismas con el fin de demostrar su compromiso con 
la protección del mayor valor otorgado a la vida del non-
ato. En contraste, la Corte Constitucional de Colombia 
demostró que toma seriamente los derechos de las mu-
jeres embarazadas, enfatizando que deben protegerse 
sus derechos, incluyendo a las mujeres adolescentes, 
pobres, rurales e indígenas, y a las mujeres desplazadas 
por la violencia. Todas las mujeres son titulares plenas 
de sus derechos humanos, que incluyen sus derechos a:

•	 La dignidad, libertad y libre desarrollo de la persona 
individual,

•	 La salud, vida, integridad física y autonomía repro-
ductiva, y

•	 La igualdad con los hombres.
Estos derechos constituyen los derechos reproducti-

vos, y son protegidos por la Constitución Colombiana 
de 1991 y la adherencia de Colombia a los tratados 
internacionales y regionales de derechos humanos. La 
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Corte adoptó los derechos reproductivos de las mu-
jeres reconocidos internacionalmente y la definición 
internacional de salud reproductiva, reconocidos en 
la Conferencia Internacional de Población y Desar-
rollo de las Naciones Unidas en 1994, y reafirmada 
en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer 
de las Naciones Unidas en 1995. La Corte invocó el 
derecho fundamental de todas las parejas e individuos 
de decidir libre y responsablemente el número, espaci-
amiento y momento de tener hijos, y de tener la infor-
mación y medios para hacerlo. La Corte explicó que 
las mujeres no pueden ser tratadas como “un instru-
mento reproductivo para la raza humana”, dado que 
debe garantizárseles respeto como agentes independi-
entes de su propio destino. No pueden estar sometidas 
al requerimiento de autorización de terceras partes 
para acceder a servicios de salud reproductiva, tales 
como la autorización del esposo/pareja o padre. La 
Corte explicó que el trato digno a las mujeres incluye 
el respeto a su confidencialidad, que sería violado, por 
ejemplo, por las obligaciones legales o el criterio de 
los proveedores de salud de reportar evidencia vincu-
lada al aborto a las autoridades públicas.

Se consideró también que los derechos de los provee-
dores de salud debían ser respetados, de manera que de-
bía protegerse en la mayor medida posible la objeción de 
conciencia de los médicos a participar en procedimien-
tos de aborto. Se señaló, sin embargo, que la objeción de 
conciencia es sólo un derecho de individuos, no de in-
stituciones o del Estado mismo. En consecuencia, ni las 
instituciones de atención de salud ni el Estado pueden 
invocar alegatos de conciencia para negar la provisión 
de servicios de aborto legal. Más aún, los médicos obje-
tores no pueden negar el derecho de sus pacientes mu-
jeres a ejercer su propia conciencia para elegir un aborto 
legal, y deben inmediatamente derivarlas a otro médico 
no objetor dispuesto a realizar el procedimiento. El de-
ber profesional trasciende la conciencia individual, de 
manera que los proveedores de salud aceptan, como un 
aspecto de su profesionalismo, que pueden  participar 
en procedimientos a los cuales objetan. Este deber es 
el mismo de, por ejemplo, el caso de los bomberos que 
no pueden objetar ingresar a edificios en llamas, o el de 
oficiales de policía que pueden tener que proteger indi-
viduos y premisas de instituciones cuyo trabajo objetan 
por razones personales. 

La Corte fue cuidadosa en asegurar que interpretaba 
la Constitución Colombiana de manera consistente con 
las obligaciones asumidas por el Estado en los tratados 
de derechos humanos, incluyendo su ratificación de 
tratados internacionales tales como la Convención por 
la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación 

contra la Mujer (CEDAW), y el Pacto Internacional 
de Derechos Civiles y Políticos, La Corte señaló que 
criminalizar la atención de salud que sólo requieren las 
mujeres, tales como todos los servicios de aborto, es 
una violación del derecho a la no discriminación sexual 
según la CEDAW. Las altas tasas de mortalidad ma-
terna, como aquellas experimentadas por Colombia en 
una parte importante debido al aborto inseguro, son un 
claro indicio de que el Estado está descuidando la aten-
ción de la salud de las mujeres, descuido discriminato-
rio que está obligado a remediar. La Corte se basó en la 
CEDAW para llamar a la eliminación de todas las for-
mas de discriminación de género que estereotipan a las 
mujeres en roles de reproducción y servicio, inhibiendo 
su habilidad  para tomar decisiones libres e informadas 
sobre si formar una familia y cuándo hacerlo.

Más aún, la Corte invocó a la Convención sobre los 
Derechos del Niño, que define al niño como una per-
sona menor de 18 años de edad. Por consiguiente, la 
Corte defendió los derechos de los padres, pero sujetos 
a la capacidad en desarrollo del niño o niña de tomar sus 
propias decisiones sobre el disfrute de sus derechos hu-
manos, incluyendo el derecho a la salud, la vida, la inte-
gridad corporal y la autonomía reproductiva. La Corte, 
por lo tanto, declaró inconstitucional una disposición 
del Código Penal que penalizaba el aborto realizado a 
una mujer menor de 14 años, incluso con su consen-
timiento dado de manera competente.

La Corte se basó en la Convención Interamericana 
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra 
la Mujer (Convención de Belén du Pará) para explicar 
que la prevención de la violencia sexual contra la mu-
jer que da como resultado una gestación no deseada, y 
de la consiguiente exigencia de continuarlo, es respon-
sabilidad de los estados. Ello, independientemente de 
si la violencia ha sido perpetrada por actores públicos 
o privados. Los estados tienen, mínimamente, la ob-
ligación de mitigar los efectos de la violencia sexual 
proporcionando servicios de aborto y otros servicios 
de salud que protejan a las mujeres de ser forzadas a 
mantener una gestación no deseada. En consecuencia, 
la Corte sostuvo que la provisión de servicios de aborto 
en caso de violación e incesto es un requerimiento con-
stitucional. Se apoyó en la Convención Americana de 
Derechos Humanos para subrayar la naturaleza viva de 
los derechos y la importancia de la interpretación con-
textual de los tratados de derechos humanos y normas 
constitucionales. 

Esta decisión de la Corte Constitucional de Colom-
bia merece una amplia y seria atención. Establece un 
nuevo estándar para la jurisprudencia que respeta los 
derechos humanos de las mujeres. Las Cortes de Co-
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lombia y otras  querrán considerar este razonamiento 
con mucho cuidado, así como la forma en que la Corte 
Constitucional de Colombia aplicó las obligaciones y 
jurisprudencia internacionales de derechos humanos 
para guiar dicho razonamiento.
Los gobiernos que consideran el uso de poderes puniti-
vos necesitarán leer y releer esta decisión para asegurar 
que aplican los poderes punitivos del Estado sólo de 
manera compatible con la dignidad de las mujeres. El 

poder legislativo del Estado, soberano bajo el dominio 
de la ley, ya no podrá colocar restricciones despropor-
cionadas a los derechos humanos y constitucionales 
de las mujeres legalmente protegidas, incluyendo sus 
derechos reproductivos. 
Esta publicación proporciona como ayuda extractos del 
fallo por mayoría de la Corte de 600 páginas tanto en 
inglés como en español.  Women’s Link Worldwide fa-
cilita el acceso a esta decisión que constituye un hito.
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Resumen: A nivel mundial, cada vez más mujeres embarazadas solicitan que se les practique una ec-
ografía rutinaria como parte de la atención antenatal, incluso en los países de bajos ingresos. En este 
artículo se exponen los hallazgos de investigaciones antropológicas sobre el uso de la ecografía obsté-
trica en la atención antenatal rutinaria en Hanoi, Viet Nam. Los hallazgos provienen de observaciones, 
una encuesta y entrevistas con mujeres que buscan exámenes de ecografía con médicos de un impor-
tante hospital dematernidad. Se encontró un uso excesivo de la ecografía; las 400 mujeres encuestadas 
habían tenido un promedio de 6.6 ecografías y 8.3 consultas antenatales durante el embarazo, mientras 
que una quinta parte había tenido diez o más ecografías. Los médicos consideran a la ecografía obsté-
trica una parte indispensable de la atención antenatal moderna. Para dos terceras partes de las mujeres, 
el motivo principal para tener ecografías frecuentes era que les aseguraran un desarrollo fetal normal. 
Sin embargo, ellas a menudo dijeron que su médico había recomendado las ecografías. Este uso excesivo 
debe verse en el contexto de una creciente comercialización en el sistema de salud vietnamita, donde la 
ecografía constituye una fuente importante de ingreso tanto para los prestadores de servicios privados 
comos públicos. Existe una necesidad urgente en Viet Nam de formular normas de políticas y prácticas 
sobre el uso adecuado de la ecografía en el embarazo y sobre la mejor forma de combinarlo con la aten-
ción antenatal esencial, y de difundir la información a las mujeres.

Palabras Clave: ecografía obstétrica, ultrasonografía, cuidado prenatal, mercantilización de la 
ecografía obstétrica, Vietnam.
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Es evidente que las nuevas tecnologías para el 
manejo reproductivo se están difundiendo con 
suma rapidez a nivel mundial; aunque inicialmente 

fueron desarrolladas en las áreas más ricas del mundo, 
ahora proliferan en los países en desarrollo. Aunque 
muchos científicos sociales han investigado sobre el uso 
que las mujeres dan a los anticonceptivos modernos, y  
también sobre el aborto a nivel global en el Sur,1–3 es 
poco lo que se conoce acerca de los procesos sociales 
mediante los cuales las tecnologías aplicadas en el em-
barazo, tales como la ecografía o la amniocentesis, son 
asumidas por las mujeres y los proveedores de salud 
en el mundo en desarrollo. Sólo se ha estudiado con-
sistentemente el uso de la ecografía para determinar el 
sexo del feto en países que tienen una fuerte preferencia 
por el hijo varón.4 

La ecografía es tan asequible como accesible, de allí 
su considerable potencial de difusión en sociedades de 
bajos ingresos.5,6 Debido al creciente número de mu-
jeres gestantes en el mundo expuestas rutinariamente a 
esta tecnología, su aplicación tiene enorme significado 
para la salud pública, especialmente en contextos en 
los que existe una escasa regulación o monitoreo de la 
atención materna.  En la actualidad no existe evidencia 
epidemiológica que sugiera que la ecografía sea dañina 
durante el embarazo, pero el vasto incremento en su uso 
ha  generado algunas advertencias. Una reciente men-
ción en la base de datos de la Cochrane, enfatiza que 
“no se ha alcanzado ninguna conclusión sólida respecto 
a su seguridad a partir de la información disponible”.7

En las últimas dos décadas, el uso de la ecografía ob-
stétrica se ha expandido sustancialmente en los países 
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ricos, y es actualmente parte integral de la atención pre-
natal a nivel global en el Norte. Además de la ecografía 
en 2D, están disponibles ahora las ecografías en 3D y 
4D.  Las ecografías en 3D proporcionan imágenes tridi-
mensionales que facilitan la detección de ciertas anor-
malidades fetales y producen atractivas fotos del feto, 
mientras que las ecografías en 4D, también conocidas 
como 3D “vivas”, dinámicas o en movimiento, agregan 
la dimensión de tiempo proporcionando una “película” 
del feto.

La expansión de la ecografía obstétrica ha estado 
influenciada tanto por intereses comerciales, como por 
intereses de los médicos, que la encuentran útil para 
diversos propósitos, pero también por el deseo de las 
gestantes de ver a su bebé antes de nacer.8,10 Aparente-
mente, se está dando también una rápida proliferación 
de esta tecnología en países de medianos y bajos in-
gresos. Un estudio reciente en Siria encontró que se 
realizaban hasta 20 ecografías por cada embarazo.6 A 
menudo, el equipo de ultrasonido es una de las primeras 
y nuevas tecnologías que adquiere el personal médico 
que emigra para trabajar en un país en desarrollo.5

Aunque se ha establecido claramente que el ultra-
sonido es beneficioso cuando existe un alto riesgo de 
complicaciones en el embarazo y el parto, sus ventajas 
en embarazos de bajo riesgo son discutibles, y su costo-
efectividad en el caso de fondos limitados para la salud 
pública ha sido cuestionado por estudios económicos.11 
Un meta-análisis de la investigación sobre el valor de la 
ecografía obstétrica realizado por  Cochrane confirma 
que en los primeros meses del embarazo, los beneficios 
de la ecografía incluyen una mejor evaluación de la edad 
gestacional, la detección temprana de una gestación 
múltiple, la identificación de la posición de la placenta, 
el diagnóstico de gestaciones no viables y la detección 
de malformaciones fetales. No obstante, la revisión se-
ñala también que estas ventajas no se traducen en mejo-
ras sustanciales en el resultado del embarazo, como por 
ejemplo una disminución de la mortalidad perinatal.12 
Otro estudio de Cochrane concluye que en la gestación 
tardía, la ecografía de rutina no confiere beneficios a 
la madre o al bebé. Esta revisión también enfatiza la 
falta de estudios sobre las implicancias psicológicas del 
ultrasonido para la madre, o las consecuencias para el 
desarrollo neurológico a largo plazo en niños expuestos 
durante la gestación tardía.7

La ecografía se ha vuelto rutinaria en los Estados 
Unidos, aunque las directivas profesionales recomien-
dan realizar este examen en la gestación sólo bajo indi-
cación clínica.8 El Grupo de Trabajo de Servicios Pre-
ventivos de los EE.UU. (USPSTF) observa: “A pesar 
de la falta de evidencia sobre su impacto positivo en los 

resultados para la salud y la recomendación de 1996 del 
USPSTF en contra de su uso rutinario, la ecografía en 
la gestación está ampliamente difundida y se ha con-
vertido en una norma de atención en los hospitales de 
los EE. UU.”.13 De manera similar, el Colegio Ameri-
cano de Radiología plantea que “el ultrasonido fetal de-
bería ser realizado sólo cuando existe una razón médica 
válida, y debe utilizarse el menor número posible de 
exposiciones a ultrasonido para obtener la información 
diagnóstica necesaria.”14  En Canadá, el Guidelines Ad-
visory Committee del Ministerio de Salud recomienda 
realizar una ecografía por cada gestación, y plantea que 
existe “bastante evidencia que respalde la recomen-
dación de una sola ecografía en el segundo trimestre, 
en el caso de mujeres sanas con una gestación de bajo 
riesgo, [aun cuando] tal examen no tiene un efecto 
estadísticamente significativo en el número de niños 
nacidos vivos ni en los puntajes Apgar”,  pero “escasa 
evidencia que respalde la recomendación de ecografías 
continuas en el segundo o tercer trimestre, en el caso de 
mujeres sanas con una gestación de bajo riesgo”.15 En 
la mayoría de los países europeos, la política nacional 
actual establece la realización de una o dos ecografías 
durante el embarazo.9,16

En este artículo, presentamos los hallazgos de la in-
vestigación antropológica sobre el uso de ecografías 
obstétricas en la atención prenatal de rutina en el área 
urbana de Vietnam del norte. La investigación fue con-
ducida entre finales de 2003 y principios de 2006. Ex-
amina cuáles son las motivaciones de las mujeres y los 
proveedores de salud para usar esta nueva tecnología, y 
las razones para un uso excesivo. 

Contexto de investigación y métodos
La información fue recolectada en el marco de un estu-
dio antropológico más amplio acerca del uso de nuevas 
tecnologías de ecografía prenatal en Vietnam. El estu-
dio fue conducido en Hanoi por un equipo integrado 
por una investigadora danesa y diez investigadores viet-
namitas.  Su principal objetivo fue explorar los casos en 
que las mujeres embarazadas decidían continuar o no 
con un embarazo si la ecografía detectaba una anomalía 
fetal.* La investigación fue desarrollada en el Hospital 
Gineco-obstétrico de Hanoi, un importante hospital de 
maternidad que el año 2004 atendió 15,098 partos, a 
23,672 usuarias de control prenatal, y realizó 83,313 
ecografías. 

* Se han publicado tres artículos con resultados preliminares 
en revistas académicas vietnamitas.17–19
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Como parte de este proyecto de investigación más am-
plio, se estudió también el uso rutinario de ecografías en 
embarazos sin complicaciones; este artículo es resultado 
de este componente del estudio. La recolección de infor-
mación incluyó: 1) observación participante y entrevistas 
con mujeres que solicitaban una ecografía en el hospi-
tal, 2) entrevistas con médicos que brindan el servicio de 
ecografía en dicho hospital, 3) entrevistas con médicos 
directivos y funcionarios del Ministerio de Salud invo-
lucrados en la introducción de la ecografía obstétrica en 
Vietnam y 4) un estudio de medios de comunicación. 

Inicialmente se realizaron 100 entrevistas semiestruc-
turadas con mujeres gestantes que acudieron a realizarse 
una ecografía en 3D en el hospital de maternidad. Las 
entrevistas fueron conducidas en la sala de ecografía 
mientras las mujeres esperaban su turno, y se centraron 
fundamentalmente en el uso de la ecografía durante la 
gestación y las motivaciones para ello. Dado que estas 
entrevistas revelaron un uso excesivo de la ecografía, 
realizamos una encuesta con 400 mujeres que dieron a 
luz en el hospital, usando un cuestionario corto para cal-
cular el número de ecografías (2D o 3D) que cada mujer 
había tenido en la gestación. Esta encuesta se desarrolló 
en diciembre de 2004. Luego, realizamos 16 entrevis-
tas etnográficas con mujeres que se habían realizado 
ecografías en 2D y 3D, indagando acerca de sus expe-
riencias en la gestación y el parto, con particular énfa-
sis en el uso de la ecografía durante el embarazo. Estas 
entrevistas se realizaron en los hogares de las mujeres 
pocos meses después de haber dado a luz. Muchas mu-
jeres en Vietnam se sienten física y psicológicamente 
vulnerables durante la gestación y el periodo postparto, 
lo que en ocasiones hizo difícil explorar en profundidad 
áreas más sensibles, como el miedo a que algo saliera 
mal con el bebé.

También se realizaron observaciones diarias de la inter-
acción paciente-proveedor en la sala de ecografía 3D du-
rante un periodo de cuatro meses, y entrevistas semiestruc-
turadas con 14 médicos que brindaban el servicio de 
ultrasonido en el hospital con el fin de conocer su perspec-
tiva acerca de las ventajas y desventajas de las ecografías 
obstétricas. Muchos de estos médicos realizaban también 
práctica privada para complementar sus ingresos. 

Asimismo, hubo entrevistas con dos funcionarios 
del Ministerio de Salud y con siete médicos directivos 
que trabajaban en otros espacios y eran considerados 
por sus colegas como pioneros en la introducción de la 
ecografía obstétrica en Vietnam del Norte. Finalmente, 
durante el periodo comprendido entre diciembre 2004 y 
abril 2005, fueron revisados diez diarios y revistas pop-
ulares, recopilando artículos sobre el uso de la ecografía 
y otras tecnologías en la gestación. 

La proliferación de la ecografía en Hanoi
En las áreas urbanas de Vietnam, en 2001–02, el 90% 
de las mujeres tuvieron al menos un control prenatal, 
mientras que el 73% tuvo los tres controles recomen-
dados por el Ministerio de Salud.20 Recientemente la 
ecografía obstétrica se ha convertido en una tecnología 
clave para la atención prenatal de rutina en Hanoi. Hace 
diez años, las mujeres gestantes podían obtener una ec-
ografía sólo con indicación médica, y cinco años antes 
esta tecnología se utilizaba sólo esporádicamente. Las 
ecografías son ahora fácilmente accesibles, ofrecidas 
por hospitales y clínicas del sistema de salud pública, 
así como por numerosos proveedores privados. Los pre-
cios oscilan entre 20 mil dongs vietnamitas (US$1.30) 
por una ecografía en 2D y 300 dongs por una ecografía 
en 4D, lo que las hace asequibles para la mayoría de 
mujeres de áreas urbanas. 

Desde el año 2003 se ha prohibido en Vietnam el 
aborto selectivo en función del sexo, y no se permite 
a los proveedores de salud que realizan las ecografías 
informar a las mujeres sobre el sexo del feto. Sin em-
bargo, el creciente sesgo en la relación hombre-mujer 
en Vietnam sugiere que los abortos selectivos siguen 
ocurriendo,21 lo cual supone que las mujeres logran en-
contrar a quienes les informan del sexo del feto. 

La proliferación de la ecografía en Vietnam coin-
cide con la introducción de reformas económicas de 
mercado iniciadas a finales de la década de los años 
80, en reemplazo de la economía socialista planifica-
da. La economía de consumo en proceso de desarrollo 
ha traído también la comercialización del parto y de 
la vida familiar. Con tasas nacionales de crecimiento 
económico de alrededor de 9% al año, el mercado de 
bienes para la gestación y el cuidado del bebé se ex-
pande a paso firme. Artículos como juguetes, coches, 
pañales desechables y leche de fórmula, no disponibles 
en Vietnam hace pocos años, son ahora elementos co-
munes en la vida familiar urbana. En este contexto, la 
atención prenatal y sus accesorios pueden ser vistos 
como mercancías. Las impresiones de ecografías en 
3D y DVD en 4D del feto son bienes particularmente 
populares que se ofrecen en el marco de la atención 
prenatal, los mismos que son vendidos por los médi-
cos privados. 

Las ecografías constituyen una importante fuente de 
ingresos para los proveedores de salud, tanto privados 
como públicos. En 1989 se implementaron en Vietnam 
profundas reformas en el sector salud que incluían la 
introducción de pagos por los servicios de salud, la le-
galización de la práctica médica privada y la desregu-
lación  del sector farmacéutico. Debido a que la actual 
dotación de recursos para el sector salud es limitada, ex-
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isten fuertes incentivos para que los practicantes públi-
cos y privados busquen generar recursos adicionales a 
través de otros servicios. Esto tiende a fomentar, por 
ejemplo, un uso excesivo de medicamentos y pruebas 
de diagnóstico. La ONU ha advertido recientemente so-
bre la posibilidad de que los equipos de alta tecnología, 
los servicios de laboratorio y los productos farmacéu-
ticos sean utilizados de manera inapropiada dentro del 
sistema de salud vietnamita debido a la debilidad de los 
mecanismos de supervisión y regulación, a la inexisten-
cia de una auto-regulación profesional, así como a los 
bajos sueldos de los proveedores cuyos pagos person-
ales son de lejos la fuente más significativa de financi-
amiento de la atención de salud.22

En este contexto, la introducción de la ultrasonografía 
en la atención prenatal resulta ad hoc y se da de man-
era caótica, impulsada por fuerzas de mercado más que 
por una política de salud determinada. Aunque el uso 
excesivo de la ecografía obstétrica ha atraído alguna 
atención de los medios de comunicación, el Ministerio 
de Salud no ha emitido aún ninguna norma o directiva 
para su uso. Las Normas y Directrices Nacionales de 
Salud Reproductiva mencionan la ultrasonografía sólo 
con relación a complicaciones en el embarazo.23 Los 
equipos de ecografía se adquieren mediante presupues-
tos locales de atención de salud y por proveedores de 
salud privados, y no existe información sobre su uso 
a nivel nacional. Dado que la regulación es limitada, 
los médicos obstetras privados pueden, en principio, 
comprar y operar los equipos de ultrasonido sin entre-
namiento previo. Los médicos obstetras que trabajan en 
el sector público llevan usualmente un curso básico de 
entrenamiento en ultrasonografía y obtienen un certifi-
cado antes de operar el equipo. 

En los medios de comunicación, la ecografía y otras 
tecnologías médicas son descritas como el anuncio de 
una nueva era. Sin embargo, sólo uno de los seis re-
portajes especiales sobre ecografía identificados en el 
estudio de medios se centró en el problema del excesivo 
uso. Los demás describieron la tecnología en términos 
muy positivos, presentándola como uno de los muchos 
nuevos y fascinantes bienes de consumo ofrecidos por 
la economía de mercado. Por ejemplo:

“Es difícil describir lo que sintió (determinada mujer) al 
ver por primera vez las imágenes de su amado hijo de 
28 semanas. Un bello rostro, manos que se agitaban, e 
incluso una hermosa boquita… wow! Con la máquina 
de ecografía en 4D Voluson 730 PRO, la única de su tipo 
en Vietnam, los futuros padres y abuelos pueden ver por 
primera vez ‘películas’ reales y en vivo de sus hijos”.24

Valoración de las mujeres de			 
 la ecografía prenatal 
Encontramos un uso excesivo de la ultrasonografía en-
tre mujeres gestantes del Hospital Gineco-obstétrico de 
Hanoi. Las 400 mujeres que respondieron a la encuesta 
habían tenido entre 1 y 21 ecografías durante la gest-
ación, con un promedio de 6.6 ecografías cada una. Una 
quinta parte de las mujeres (n=78) había tenido diez o 
más ecografías, y dos tercios (n=268) entre 4 y 9 ec-
ografías. Las entrevistas etnográficas revelaron que al-
gunas mujeres habían tenido un número aun mayor, in-
cluida una que había tenido más de 30. En el momento 
de las entrevistas, 38% de las 100 mujeres entrevistadas 
en la sala de ecografía en 3D habían tenido ecografías 
tanto en servicios públicos como privados. 

Muchas mujeres explicaron que los médicos las 
habían alentado a tener al menos una ecografía al mes, 
por lo que habían asumido que ésta era la frecuencia 
médicamente aconsejable. A menudo, los médicos de 
servicios tanto privados como públicos les habían reco-
mendado realizar una ecografía en cada visita prenatal. 
Thu, de 29 años, por ejemplo, obtuvo el cuidado prena-
tal básicamente de proveedores privados:

“Creo que es mejor tener una ecografía cada mes. Si no 
lo hacía, el médico me aconsejaba que debería hacerlo. 
Así que para mí, el control prenatal era principalmente 
una ecografía. No me hacían muchos otros exámenes”.

Algunas mujeres también buscaron ecografías adicio-
nales por propia iniciativa. Describieron el ultrasonido 
como “moderno”, “científico” y “progresista”, y lo en-
contraron útil para saber el sexo del feto y su posición, 
así como para verlo desarrollarse de un mes a otro. No 
obstante, la principal motivación detrás de un número 
repetido de ecografías era sin duda la seguridad respecto 
a la normalidad del feto. Sólo viendo al feto, las mujeres 
podían estar seguras de que sus miembros estaban com-
pletos y que estaba desarrollándose “normalmente”: 

“Durante mi embarazo, fui muy cuidadosa. Estaba 
muy preocupada, así que tuve que hacerme muchas ec-
ografías. Cada vez iba a hacerme una ecografía en 3D, y 
hubo meses en los que fui hasta en dos ocasiones. Algu-
nas veces regresaba a casa del trabajo sintiéndome muy 
cansada, y aunque acababa de hacerme una ecografía 
la semana anterior, si sentía que no se estaba moviendo 
mucho, volvía a ir. En total tuve como 20 ecografías, pero 
sentía que estaba bien, porque con mi primer hijo tam-
bién tuve muchas ecografías. No creo que haga ningún 
daño, así que voy sólo para sentirme segura. Es como 
tener un control prenatal”. (Hu’o’ng, 28 años)
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Muchas mujeres estaban también ansiosas por saber 
el sexo del feto. Sin embargo, ya que esta información 
puede obtenerse a través de una, o tal vez dos ecografías, 
el deseo de averiguar el sexo del feto no explica el am-
plio uso de la ultrasonografía. Cuando se solicitó a las 
mujeres que llegaban por una ecografía en 3D que di-
jeran cuál era la principal razón para hacerla, 4% men-
cionó el sexo del feto, 33% quería ver cómo estaba de-
sarrollándose,  20% quería asegurarse de la buena salud 
del feto, y 16 % que no presentase anormalidades. 

En promedio, las 400 mujeres entrevistadas tuvieron 8.3 
visitas prenatales cada una –muchas más de las recomenda-
das por el Ministerio de Salud-, siendo 21 el número más 
alto. Una de cada diez mujeres (n=37) tuvo menos de cuatro 
visitas, dos tercios (n=269) entre 4 y 9 visitas, y un quinto 
(n=88) diez o más visitas. La mayoría de las mujeres tuvi-
eron ecografías como parte de un cuidado prenatal más in-
tegral. Sin embargo, en algunos casos, existía en las mujeres 
una tendencia preocupante a reemplazar el control prenatal 
por la ecografía, y una mujer no recibió ninguna otra aten-
ción prenatal fuera de las ecografías. Dado que es común 
“ir de compras” en busca de atención prenatal en diferentes 
servicios públicos y privados, no existe necesariamente 
continuidad en la atención, y a menudo las mujeres com-
pran por separado la ecografía y otros servicios de atención 
prenatal. La mujer que tuvo más de 30 ecografías dijo: 

“No tuve controles prenatales, sólo ecografías. El doc-
tor tampoco me dijo que me hiciera controles prena-

tales, sólo pedí una ecografía para saber cómo estaba 
desarrollándose el feto. Comparando el control pre-
natal con la ecografía, creo que la ecografía es mejor. 
Durante el embarazo, todos se preocupan por sus hijos, 
pero con la ecografía puedes ver que está desarrollán-
dose normalmente.” 

Gran parte de las entrevistadas enfatizaron en la necesi-
dad tanto del control prenatal como de la ecografía, pero 
la mayoría consideraba que la ecografía era superior a 
cualquier otra forma de cuidado prenatal debido a su 
precisión y a la variada información que proporciona: 

“Sin duda la ecografía es mejor, puedes ver el líquido 
amniótico y ver si el feto se está desarrollando normal-
mente o no”, “el control prenatal común sólo incluye es-
cuchar los latidos del feto y el doctor te toma la presión 
arterial. Pero con la ecografía ves todo”, “te dice la fe-
cha del parto y si el feto tiene alguna enfermedad”, “te 
dice todo. Si el feto se está desarrollando normalmente, 
si sus brazos y piernas están normales, si el cerebro se 
desarrolla bien, si tiene alguna anormalidad”.

Algunas mujeres pensaban que el control prenatal, tal como 
lo habían experimentado, les daba muy poca información 
adicional, y sentían, por tanto, que no lo necesitaban.
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Percepciones de los médicos 			 
sobre la ecografía obstétrica
Todos los médicos que entrevistamos alabaron la ec-
ografía obstétrica, y encontraban difícil de imaginar 
cómo proporcionar atención prenatal sin ella. Muchos 
consideraban el alto número de ecografías como un 
paso adelante en la lucha que el país había librado por 
décadas contra la pobreza, y como un signo positivo 
de la creciente conciencia en las mujeres acerca de la 
necesidad de un buen control prenatal: 

“Mi primera impresión de la ecografía fue que era una 
revolución para los exámenes en ginecología y obste-
tricia. Fue como un sueño hecho realidad. Antes de que 
contáramos con la ecografía, era muy difícil diagnosti-
car, así que cuando la obtuvimos dije, ‘esto es increíble-
mente bueno para las mujeres y los pacientes’.  Todavía 
lo pienso. Creo que es fantástico”.  (Ecografista senior) 

“Esto es progreso científico. Es conveniente para las 
pacientes, sin dolor, a un precio razonable, puedes de-
tectar muchas cosas, y hay muchas ventajas que son 
apreciadas tanto por los pacientes como por los prov-
eedores”.  (Médico obstetra)

“Como médico, quieres dar a tu paciente la mejor aten-
ción posible. Actualmente tenemos ecografías porque 
el país tiene más dinero. En el pasado, no podíamos 
proporcionar este tipo de atención. Pero ahora, nues-
tras vidas han mejorado, las condiciones sociales han 
mejorado, por lo que la gente cuida más su salud. 
Tienen también más conocimientos, hemos avanzado 
culturalmente. La medicina también debe progresar, y 
en este proceso, el equipamiento es muy importante”. 
(Médico obstetra directivo). 

Aunque algunos médicos recomendaban tres ecografías 
durante el embarazo, otros consideraban que lo óptimo 
era una ecografía mensual. La mayoría no veía ningún 
problema en alentar a las mujeres embarazadas a re-
alizarse varias ecografías: 

“Ha sido estudiada minuciosamente y se ha probado 
que no es dañina, por lo que no tenemos que preocu-
parnos por eso”. (Ecografista) 

Sin embargo, algunos sí plantearon preocupaciones re-
specto al actual abuso de esta tecnología entre mujeres 
en Hanoi:  

“Pienso que el diagnóstico por ultrasonido es muy 
beneficioso. Pero no debe ser usado en exceso. Dicen 

que las ondas no producen daño al niño, o al menos la 
ciencia no ha encontrado problemas hasta ahora. Pero 
aun así creo que deberíamos usarlo sólo en una medida 
razonable… Tampoco se debería usar la ecografía si 
no es necesaria”. (Médico obstetra)   

Aun cuando las ecografías proporcionan una importante 
fuente de ingresos para proveedores y hospitales, este 
hecho fue muy raramente reconocido por los médicos, 
salvo en comentarios informales, a manera de broma. 
Los médicos que reconocieron el uso excesivo del ul-
trasonido con frecuencia culpaban a las mujeres por su 
deseo de ver al bebé antes de nacer: 

“No tienen miedo de gastar dinero en la atención pre-
natal ni en la ecografía. A menudo no se requiere re-
alizarse una: ‘Temo que sea muy costoso para usted, 
sólo déjeme examinarla, no necesitamos la ecografía’, 
les digo. Pero les gusta ver al niño en la pantalla, así 
son las mujeres jóvenes actualmente”. (Médico ob-
stetra)   

Todos los doctores enfatizaron que la ecografía no podría 
nunca reemplazar el cuidado prenatal esencial, pero que 
debía combinarse con él. Algunos señalaron que la ul-
trasonografía no siempre eleva la calidad total del cui-
dado prenatal. Así, la popularidad de la ecografía había 
incrementado considerablemente la carga de pacientes 
en el hospital de maternidad, lo que, según muchos de 
ellos, dificultaba una apropiada calidad de atención: 

“Tanto en la sala de ecografía como en la sala de con-
trol prenatal el tiempo es muy limitado. No hay sufi-
ciente tiempo para que la paciente hable con el médico 
sobre sus temores o sobre cosas que no entiende, porque 
tenemos demasiados pacientes. No hay tiempo, o sólo 
un tiempo mínimo, para hablar”. (Médico obstetra)

Un médico puede hacer alrededor de 80 ecografías en 
2D por día, o  40–50 ecografías en 3D, que son más 
complejas y requieren más tiempo. Pudo observarse 
que estos servicios eran proporcionados de manera 
apresurada en el hospital, y que el contacto médico-
paciente era limitado. Muchas de las mujeres confirma-
ron que “los médicos sólo mueven la máquina y leen el 
resultado. No dicen ni explican nada”. 

Algunos médicos plantearon sus preocupaciones re-
specto a que otros exámenes prenatales se realizaran 
menos minuciosamente que antes, cuando la ecografía 
no había alcanzado una posición central en la atención 
prenatal. Uno de los funcionarios del Ministerio de Sa-
lud, que había sido entrevistado, también había notado 
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un desplazamiento de la atención del cuidado prenatal 
esencial hacia la ecografía: 

“Una vez, una joven embarazada vino a mi casa a me-
dianoche. Sufría de un severo edema y resultó que tenía 
eclampsia –pero esto no había sido detectado por nadie 
porque no había tenido control prenatal. Había recibi-
do 15 ecografías, pero ningún otro servicio prenatal”. 

Discusión
En Vietnam, las directivas nacionales para la atención pre-
natal no recomiendan el uso rutinario de ecografías en la 
gestación. Sostienen que la actual proliferación de la ec-
ografía obstétrica debe ser vista en el contexto de la mer-
cantilización vigente en muchas esferas de la sociedad, 
incluido el sistema de salud vietnamita. Esta investigación 
muestra que muchas mujeres reciben un número excesivo 
de ecografías durante el embarazo, a menudo recomen-
dadas por su médico. La principal motivación que lleva a 
las mujeres a pagar por una ecografía es la seguridad que 
les da saber que el niño que esperan no presenta ninguna 
anormalidad. A los médicos también les gusta la nueva 
tecnología, y piensan que proporciona información que 
ningún otro servicio de atención prenatal puede ofrecer. 

Sin embargo, la investigación también encontró que 
es posible que se estén descuidando otros aspectos de la 
atención prenatal. Una situación similar fue descrita en 
un estudio realizado en Siria.6  En  Botswana, se halló 
que el personal de salud tendía a llenar la historia y re-
alizar los exámenes físicos de manera menos cuidadosa 
que antes de la llegada del ultrasonido.5

El uso excesivo de la ecografía obstétrica puede ser 
fácilmente interpretado como ejemplo de la sobremedi-
calización del embarazo y el parto que las investigadoras 
feministas han criticado por décadas.25  No obstante, a 
pesar de su importancia, esta crítica corre el riesgo de 
pasar por alto las propias y variadas experiencias de las 
mujeres con relación a la tecnología y las formas en que 
se sienten atraídas por ella o la utilizan. Como señala 
Rayna Rapp: “Es una perdurable ironía del pensamiento 
feminista contemporáneo el que ‘nosotras’, que somos 
quienes más probablemente nos beneficiemos de las tec-
nologías de la modernidad, a menudo nos encontremos 
entre sus críticas más fuertes”.26 Más que ofrecer críticas 
parciales, puede ser importante buscar una mejor comp-
rensión de las motivaciones que subyacen a la atracción 
que sienten las mujeres por una tecnología como ésta, 
así como de las fuerzas que determinan la proliferación 

de la tecnología durante el embarazo a nivel mundial. 
La mercantilización de la atención prenatal, de la cual 

el uso excesivo de la ecografía es un ejemplo tanto en 
Vietnam como en otros lugares, debe ser considerada en 
el contexto de las políticas y financiamiento de la atención 
en salud de manera más amplia. En sistemas de salud mer-
cantilizados, donde más que las directivas de política son 
los mecanismos de mercado los que pueden determinar 
cómo se ofrecen y son asumidos los servicios de atención 
de salud, existe un riesgo considerable de uso excesivo de 
medicamentos, exámenes y otras tecnologías. Esto es es-
pecialmente cierto en el caso de una tecnología que ofrece 
una experiencia fascinante tanto a proveedores como a los 
futuros padres, es también relativamente barata, fácil de 
proveer, comprar, y segura para su uso en la gestación.16,27

Con respecto a la seguridad de la ecografía obstétrica, 
sin embargo, la investigación existente ha sido realizada 
entre mujeres que han tenido hasta cinco ecografías en 
la gestación, no 10, 20 o 30.28,29

Para los países en desarrollo, el nuevo modelo de 
atención prenatal llevado adelante por la Organización 
Mundial de la Salud recomienda el uso del ultrasonido 
sólo para condiciones especiales, tales como mellizos o 
gestaciones múltiples, y enfatiza que sólo deberían re-
alizarse exámenes “que sirven a un propósito inmediato 
y cuyo beneficio ha sido comprobado.30 Un comentario 
de la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS so-
bre la revisión Cochrane acerca de la ecografía en la 
gestación temprana plantea: “No se han establecido 
beneficios claros del uso rutinario de la ecografía. Sobre 
la base de los hallazgos de esta revisión, el uso rutinario 
de la ecografía en la gestación temprana no debería es-
tar justificado en los países en desarrollo.”31

En Vietnam y en contextos similares, existe una urgente 
necesidad de formular una política racional y directivas 
que orienten la práctica acerca del uso apropiado del ultra-
sonido en la gestación, y de cómo combinarlo de la mejor 
manera con la atención prenatal esencial, de manera que 
contribuya a la salud de las mujeres y a una gestación se-
gura, más que a los intereses profesionales o comerciales. 
El impacto de estas directivas puede, sin embargo, ser limi-
tado en los países donde existe escasa regulación del sector 
privado, como en Vietnam, y donde el financiamiento de 
la atención de salud pública se basa de manera importante 
en pagos de bolsillo. En consecuencia, es importante que 
exista también una difusión de información a nivel comu-
nitario tanto sobre los límites como sobre los beneficios de 
la ecografía obstétrica,  de modo que las mujeres gestantes 
puedan tomar decisiones informadas acerca de su uso. 

The Commodification of Obstetric Ultrasound Scanning in Hanoi, Viet Nam
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Resumen: Seis meses después de la implementación de un proyecto de Atención Integral del Aborto 
en el Hospital Phu-San, maternidad principal de Hai Phong en Viet Nam septentrional, se realizo´ un 
estudio de los servicios de aborto, que exploro´ la interacción entre los prestadores de servicios y las 
usuarias, y la influencia de los valores culturales en la calidad de la atención. Se emplearon modalidades 
cuantitativas y cualitativas: una encuesta estructurada de tres partes entre 748 mujeres antes y después 
del aborto, 20 entrevistas con mujeres justo después del aborto, siete entrevistas con personal de salud 
y 100 observaciones de participantes. Tanto las mujeres como el personal equipararon la calidad de la 
atención con un mejor desempeño técnico del procedimiento de aborto. La falta de conocimientos y 
habilidades tuvo un impacto negativo en el suministro de información y consejería de calidad respecto 
al entendimiento y la aceptación de la anticoncepción, el tratamiento de infecciones ginecológicas y la 
prevención de infecciones postaborto. Para mejorar la atención del aborto en hospitales como el Phu-
San, se necesitan programas de capacitación que integren la consejería y habilidades clínicas y aborden 
los factores culturales que obstruyen la interacción entre el personal de salud y las mujeres de manera 
equitativa. Debe establecerse un sistema de supervisión con apoyo que le impute al personal de salud la 
responsabilidad de llevar a cabo sesiones de consejería e información de alta calidad.

Palabras Clave: calidad de servicio, acceso a servicios de aborto, consejería, anticoncepción, infección 
del tracto reproductivo, relaciones entre proveedores y pacientes, Viet Nam. 
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Lograr que el aborto sea seguro juega un rol im-
portante en la salud y bienestar de las mujeres. Sin 
embargo, una amplia proporción de esa población 

en el mundo, especialmente en los países en desarrollo, 
no accede aún a servicios de atención de aborto de buena 
calidad.1–3 En Vietnam, el aborto es legal y disponible a 
solicitud desde 1960.4 La tasa de aborto empezó a cre-
cer a principios de la década del 80, lentamente al inicio 
y luego rápidamente hacia fines de la misma década5 
con la consiguiente disminución en la tasa global de fe-
cundidad, de 4.0 en 1987 a 1.9 en 2002.6  A mediados 
de los 90, Vietnam tenía una de las tasas de aborto más 

altas del mundo, 83 por 1 000 mujeres en edad repro-
ductiva.7 Dicha tasa estaba asociada a: escasas opciones 
de métodos anticonceptivos modernos, una elevada 
tasa de falla del DIU, una estricta política de población8 
y a menudo negligencia en la consejería y provisión de 
anticoncepción post-aborto, que podría haber evitado 
nuevos abortos en algunas mujeres.4  A diferencia de 
otros países con situaciones similares, la información 
sobre el aborto ha sido registrada meticulosamente e in-
cluso exagerada en Vietnam a fin de obtener una mayor 
asignación de antibióticos.8 De esta manera, es posible 
que la tasa de aborto en Vietnam entre los años 80 y 90 
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no haya sido mucho más alta que en otros países que 
presentan un similar descenso acelerado en la fertilidad. 
Actualmente, este descenso se ha estabilizado; en el 
2002, la tasa de aborto había disminuido a 60 por 1 000 
mujeres entre 15 y 44 años.6

El gobierno de Vietnam reconoce que la calidad de 
atención es un aspecto importante de los servicios de 
aborto. La necesidad de una atención de calidad fue 
reconocida oficialmente por el Programa de Salud Re-
productiva en 1994, siguiendo las recomendaciones de 
la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo. 
La Estrategia Nacional de Atención en Salud Repro-
ductiva del año 2000 tenía también el objetivo de ga-
rantizar el acceso de todas las mujeres a servicios de 
salud reproductiva de alta calidad para el año 2010. La 
estrategia incluye reducir en un 25% las gestaciones no 
deseadas y mejorar la calidad, de manera que el 90% 
de las mujeres que buscan servicios de aborto reciban 
información y consejería en salud reproductiva y anti-
concepción.9 Las primeras Normas y Directrices Nacio-
nales para los Servicios de Salud Reproductiva fueron 
elaboradas en el 2002, y enfatizan el derecho de las mu-
jeres a la información y a un trato respetuoso dentro del 
sistema de salud pública.10

Adicionalmente, el Ministerio de Salud ha establecido 
una alianza con Ipas, para implementar una atención de 
alta calidad del aborto, centrada en las mujeres, a través 
del proyecto de Atención Integral del Aborto en cuatro 
hospitales provinciales hasta la fecha.* El proyecto se 
enmarca en las Normas y Directrices Nacionales para 
el Aborto Seguro, que subraya la importancia de utilizar 
técnicas de aborto seguras, así como la consejería y la 
prevención de infecciones. Una de las prioridades del 
proyecto fue reemplazar la dilatación y curetaje (D&C) 
por la aspiración por vacuum para los procedimientos 
realizados en el primer trimestre, asegurando la di-
sponibilidad de la aspiración manual al vacío (AMV) y 
garantizando un abastecimiento regular del kit de AMV. 
Esto ha dado como resultado significativo una mejora 

técnica en la atención del aborto en el hospital Phu-San 
de Hai Phong, Vietnam septentrional.11 Para estudiar en 
mayor profundidad la calidad de la atención del aborto 
en el hospital Phu-San, nos centramos en las relaciones 
proveedor-paciente y en la provisión de información 
y consejería, dos aspectos de la calidad de atención a 
menudo olvidados.

Ámbito de estudio
El Hospital Phu-San brinda atención materna, incluy-
endo servicios de aborto, a cerca de 500 mil mujeres. 
Tiene dos departamentos que brindan servicios de abor-
to y planificación familiar: el Departamento de Servi-
cios sujetos a pago (“Dich vu”) y el Departamento de 
Planificación Familiar. En este último fue donde se im-
plementó el proyecto de Atención Integral del Aborto en 
el año 2003, y donde se realizó este estudio.  El equipo 
que trabaja en la clínica incluye cinco médicos y nueve 
obstetrices. Los médicos realizan los abortos inducidos; 
la consejería la brinda generalmente una enfermera que 
ha sido capacitada por el proyecto, pero también algu-
nos médicos y  obstetrices de manera rotativa.

Una evaluación de necesidades previa a la imple-
mentación del proyecto de Atención Integral del Aborto 
encontró que el establecimiento estaba pobremente eq-
uipado y carecía de espacio y privacidad. Más aún, el 
equipo de salud no brindaba a las mujeres consejería 
anticonceptiva post-aborto ni información sobre pre-
vención de infecciones.12 Después de la evaluación de 
necesidades, el proyecto se centró en: capacitar a los 
proveedores en AMV (aspiración manual al vacío), me-
jorar la consejería y la prevención de infecciones, moni-
torear los servicios y la capacitación y otros aspectos de 
la atención integral.11

Como parte de la atención del aborto, el Departamen-
to de Planificación Familiar debía proporcionar disposi-
tivos intrauterinos (DIU) y anticonceptivos inyectables 
post-aborto. Si la mujer deseaba otro método era deri-
vada a una clínica materno-infantil y de planificación 
familiar. Los condones y la espuma vaginal debían ser 
adquiridos en una farmacia. Durante el periodo de estu-
dio se puso a disposición los anticonceptivos orales y 
los condones para permitir que las mujeres dejaran el 
hospital con el método de su preferencia. Sin embargo, 
a pesar de los esfuerzos realizados, no hubo disponibili-
dad de DIU al principio del estudio. 

Métodos
Se utilizó un enfoque cuantitativo y cualitativo combi-
nado. La población de estudio comprendió a las 811 mu-

* Este proyecto en Hanoi, ciudad de Ho Chi Minh, provincias 
de Ðong Nai y Hai Phong, documenta las estrategias y desafíos 
que supone ampliar la escala de las actividades de atención del 
aborto y su impacto sobre la calidad, el costo y la efectividad. 
Los médicos y otros proveedores fueron entrenados en el uso 
de la AMV; se brindó apoyo para establecer normas vinculadas 
al sistema de registro y a prácticas estándar como la prevención 
de infecciones; y se introdujo el aborto médico y métodos más 
seguros para realizar el aborto en el segundo trimestre a nivel 
terciario, provincial, distrital y comunal en el sistema de salud. 
En 2001, el proyecto fue implementado en las dos instituciones 
más grandes, la Institución para la Protección de la Madre y el 
Recién Nacido y el Hospital de Tu-Du Ob-Gyn, y en 2003, en 
los hospitales de Hai Phong y Ðong Nai Ob-Gyn.11
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jeres que buscaron servicios de aborto entre el primero 
de diciembre de 2003 y el treinta de abril de 2004.  De 
ellas, 748 se sometieron a abortos quirúrgicos y fueron 
invitadas a participar en una encuesta de tres partes, uti-
lizando cuestionarios estructurados. La primera parte se 
realizó después de recibir la consejería y antes del pro-
cedimiento; la segunda, después que la mujer se hubiera 
recuperado del aborto, y la tercera entre dos y tres sema-
nas después de haber sido dada de alta, cuando volvía 
para su control. La primera parte fue respondida por las 
748 mujeres y cubría su situación socioeconómica y su 
historia reproductiva. La segunda parte se centró en la 
calidad del servicio, las actitudes de los proveedores y 
la calidad de la consejería, así como en las intenciones 
respecto a la anticoncepción post-aborto. Veinticinco 
mujeres no participaron en la segunda parte debido a 
que se sentían muy débiles o tenían demasiado dolor 
como para responder. De las 723 mujeres que sí partic-
iparon en la segunda parte, 701 asistieron también a la 
tercera, que estaba centrada en la anticoncepción post-
aborto, síntomas de infección al tracto reproductivo y 
tratamiento. 

La data fue ingresada dos veces, por dos operadores 
distintos, usando el programa Epi Data 3.0 de la Socie-
dad Danesa de Salud Pública, Dinamarca. Se comparó 
los dos conjuntos de datos y se corrigió las inconsisten-
cias. Se utilizó el Paquete Estadístico para las Ciencias 
Sociales (SPSS 13.0) para el análisis estadístico. 

De las 748 mujeres que participaron en la encuesta 
inicial, 20 fueron seleccionadas  para las entrevistas en 
profundidad tomando en cuenta la diversidad de sus 
características demográficas. Se les aseguró que la en-
trevista se llevaría a cabo después de que se hubieran 
realizado el aborto, fuera del hospital, en un ambiente 
informal. Estas entrevistas se centraron en el nivel de 
satisfacción de las mujeres respecto al servicio, la cali-
dad de la información y consejería ofrecidas y sobre 
las competencias del equipo de salud. Para asegurar la 
confidencialidad, el lugar y hora de las entrevistas fu-
eron establecidos por las entrevistadas. Alrededor de 
la mitad eligió su propio hogar, las demás entrevistas 
se llevaron a cabo en cafés o en la casa de la doctora 
My Huong Nguyen, una de las autoras de este artículo. 
Todas las entrevistas fueron conducidas y grabadas por 
ella, y por lo tanto transcritas en idioma vietnamita. La 
codificación de los datos fue determinada por la guía de 
entrevista; los segmentos transcritos fueron clasificados 
según el tema de discusión. Adicionalmente, la misma 
autora mantuvo discusiones informales con cinco médi-
cos y dos enfermeras durante las horas de almuerzo y 
después del trabajo para obtener la perspectiva de los 
proveedores acerca de la calidad de atención. 

Las observaciones participantes también fueron real-
izadas por  la doctora My Huong Nguyen, utilizando un 
enfoque inspirado en el modelo de evaluación de la cal-
idad de atención de Donabedian y Bruce.13,14 Las obser-
vaciones cubrieron un amplio rango de actividades de 
comportamiento, tales como la competencia técnica del 
equipo y la interacción con las mujeres que se sometían 
a un aborto. Se realizaron cien observaciones partici-
pantes en cada etapa del aborto: consejería pre-proced-
imiento, al momento de preparar los instrumentos e in-
sumos, y durante la fase de finalización y recuperación. 
Las observaciones fueron registradas en un formato 
estructurado y se aplicó un sistema de puntuación vin-
culado a si la actividad no había sido observada, lo fue 
sólo parte del tiempo o en todo momento.

Todas las mujeres fueron informadas de los objetivos 
del estudio y de la naturaleza voluntaria de su partici-
pación. Se garantizó la confidencialidad y anonimato y 
se obtuvo un consentimiento informado. El estudio fue 
aprobado por el comité de ética de la Universidad de 
Copenhague.

Resultados
La edad promedio de las 748 mujeres fue de 29 años 
(rango 17–51) (Tabla 1), y aproximadamente un tercio 
eran solteras. El número promedio de hijos fue de 1.6; 
el número promedio de embarazos, 3.1 (rango 1–11); 
el número promedio de abortos, 1.9 (rango 1–9), y de 
partos, 1.1. La mayoría de los abortos (93%) se realizó 
en el primer trimestre de la gestación. 

Interacciones proveedor-paciente
En la encuesta, 92% de las mujeres señalaron que 
habían sido tratadas con respeto por el personal de salud 
(Tabla 2). En contraste, en las entrevistas en profundi-
dad manifestaron que existía una pobre interacción con 
los proveedores; las mujeres sentían a menudo que eran 
tratadas con poca cortesía. Sin embargo, no expresaban 
su insatisfacción, y aceptaban en silencio las actitudes 
del personal por temor a que las quejas afectaran la 
calidad de atención.  Las siguientes palabras muestran 
claramente el fastidio que sintió una mujer cuando la 
médica que la atendía abandonó la sala para conversar 
con su colega: 

“Estoy fastidiada de tener que esperar tanto tiempo, 
pero simplemente no me atreví a preguntarle en ese 
momento porque temía que me echara la culpa por 
interrumpirla. Pensé que era mejor esperar hasta que 
volviera.” (En profundidad 12)
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La cultura de atención en salud en Vietnam ubica al 
paciente en una posición subordinada con respecto a 
los proveedores. Así, éstos permitían que se les inter-
rumpiera por asuntos privados, que consideraban más 
importantes que las necesidades de las mujeres que es-
taban atendiendo, incluso cuando se preparaban para un 
examen pélvico o durante la consejería:  

“A veces desaparezco por un cuarto de  hora o media 
hora. En realidad, no tengo nada que hacer, pero ésta 
es la forma como nosotros [el personal de salud] les 
hacemos saber quién es superior aquí. Más aún, nues-
tras amistades son más importantes que las pacientes”. 
(Doctor T., conversación informal)

Sin embargo, las mujeres tampoco esperaban algo me-
jor. Sus expresiones de respeto por el personal parecían 
reflejar fundamentalmente su satisfacción por las ha-
bilidades técnicas de los proveedores. Para ellas, estas 
habilidades y la ausencia de complicaciones eran más 
importantes. Tendían a ignorar lo que se ha denomi-
nado competencia cultural, es decir, la combinación de 
conocimientos, habilidades clínicas y comportamiento, 
que lleva a resultados positivos en la atención de los 
pacientes.15 Su principal interés era acabar con el emba-
razo en forma segura y rápida, y prestaban menos aten-
ción a otros aspectos. De la misma manera, el personal 
de salud tendía a considerar la calidad de atención bási-
camente como una cuestión de competencia técnica. 
Incluso al ser inducidos, sólo un médico reconoció las 
relaciones interpersonales como un elemento de la cali-
dad de atención. 

Las observaciones de las participantes respaldan es-
tos hallazgos. La mayoría de las mujeres eran recibidas 

Tabla 1. Características de las mujeres con acceso 
a servicios de aborto que fueron encuestadas  
(n=748)

Edad
<24
25-29
30-34
35-39
40+
Promedio

Estado civil
Soltera
Casada

Educación
Primaria
Secundaria
Escuela superior
Universitaria/vocacional

Residencia
Urbana
Rural

Uso anticonceptivo
Usado antes
Nunca usado

Número promedio de embarazos
Número promedio de partos
Número promedio de abortos

225
200
140
104

79
29.3 

213
535

  21
172
475
  80

560
188

565
183

3.1 
1.1 
1.9 

31.1
26.7
18.7
13.9
10.6

28.5
71.5

2.8
23.0
63.5
10.7

74.9
25.1

75.5
24.5

(SD 7)

(SD 1.8)
(SD 0.89)
(SD 1.17)

Número %

Tabla 2. Opinión de las mujeres encuestadas so-
bre la calidad de la atención del aborto

Trato del personal de salud (n=732)
Respetuoso
Indiferente
Otro

Información dada durante la consejería (n=732)
Posibles complicaciones post-aborto
Métodos anticonceptivos

Comprensión de las complicaciones post-aborto (n=610)
Completa
Parcial

Comprensión de los métodos anticonceptivos (n=605)
Completa
Parcial

Querían hacer más preguntas (n=732)
Sí
No

Hicieron preguntas sobre (n=223)
Condición de salud post-aborto
Reproducción post-aborto
Complicaciones del aborto
Planificación familiar post-aborto

676
1

55

610
605

366
244

332
273

226
506

21
81

108
160

92.3
0.1
7.5

83.3
82.6

60
40

54.9
45.1

30.9
69.1

9.3
35.8
48.4
70.8

NúmeroIndicadores de calidad de atención %
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de manera indiferente. No había señales en las paredes 
que las orientaran adónde tenían que ir. A menudo, el 
personal de salud atropellaba y regañaba a las mujeres 
acusándolas de provocar el caos y desorden en el de-
partamento. 

El recuadro 1 muestra los indicadores de calidad de 
atención medidos y la frecuencia de las observaciones. 
Una tercera parte de las mujeres no recibió ninguna 
información o soporte durante el procedimiento del 
aborto, y el resto sólo recibió información parcial (no 
se muestra la data). Sólo el 5% de las mujeres recibió 
alguna asistencia del personal para llegar a la sala de 
recuperación; la mayoría tuvo que apoyarse en sus fa-
miliares. Con frecuencia, el personal tampoco expresó 
ninguna empatía hacia ellas. Más aún, el personal no 
estuvo presente en la sala de recuperación durante nin-
guna de las observaciones, y no se examinó la condición 
de ninguna de las mujeres antes de ser dadas de alta. 

Privacidad y dignidad
La mala relación interpersonal puede explicarse par-
cialmente por la restricción de espacio en la clínica que 
incluso podía impedir la privacidad durante el examen 
pélvico o la consejería. Adicionalmente, las mujeres 
eran ambivalentes frente al hecho de tener que des-
nudarse delante de otros. Consideraban que esto era 
“normal” porque “ésta es una clínica de aborto, no una 
clínica de salud general, así que todas tienen que hacer 
lo mismo”. Pero al mismo tiempo, muchas se sentían 
avergonzadas: 

“¿No es vergonzoso?... nosotras somos seres huma-
nos y mujeres,  no cosas que uno puede tirar al suelo 
como el arroz para que se seque al sol (pho’i lúa). Pero 
¿qué puedo hacer? No puedes expresar públicamente 
tu vergüenza; el personal de salud y las otras mujeres 
se burlarían de ti por tratar de guardar las apariencias 
(giu sı dien). Después de todo, todas tienen que hacer 
lo mismo. Lo único que podía hacer era pretender que 
todo estaba bien.” (En profundidad 5)

Información y consejería sobre
anticoncepción post-aborto
La data cuantitativa muestra que la mayoría de las mu-
jeres recibió información sobre complicaciones del 
aborto y métodos anticonceptivos como parte de la con-
sejería previa al procedimiento del aborto. Sin embargo, 
sólo la mitad reportó haber entendido completamente la 
información, y la tercera parte expresó su deseo de cono-
cer más sobre temas vinculados al aborto (Tabla 2).

Recuadro 1. Indicadores de calidad de atención 
medidos durante las observaciones participantes

Actividades

Guiadas hacia

Muestra de orina para prueba de embarazo

Ecografía

Examen ginecológico

Asistencia a sesión de consejería

Descanso en la sala de recuperación

Consejería post-aborto

Evaluación de salud antes del alta

Apoyo durante la consejería

Se presentó ante la mujer

Usó un lenguaje claro y simple

Discutió el riesgo de la mujer de quedar 
embarazada de no utilizar anticoncepción

Proporcionó información sobre 		
el procedimiento de aborto

Discutió la disponibilidad, beneficios y 
riesgos de los métodos anticonceptivos

Ofreció a la mujer elegir entre diferentes 
métodos anticonceptivos

Explicó cómo usar el método

Explicó posibles efectos 		
secundarios del método

Proporcionó información sobre infección 
post-aborto y prevención

Oportunidad de expresar inquietudes y 
hacer preguntas

La consejería fue una conversación 	
de doble vía

Mostró interés y preocupación por la mujer

Alentó a la mujer a hablar acerca de por qué 
estaba embarazada

Oportunidad de hacer preguntas sobre el 
procedimiento del aborto

Oportunidad de hacer preguntas sobre los 
métodos anticonceptivos

Preguntó a la mujer si tenía alguna preocu-
pación o preguntas

Puntaje

Mayoría sía

Mayoría sí

Probablemente nob

Probablemente no

Probablemente no

Probablemente no

Probablemente no

Rara vezc

Rara vez

		
Rara vez

		
Rara vez

		
Rara vez

		
Mayoría sí

Mayoría sí

		
Mayoría sí

		
Rara vez

		
		

Rara vez

Rara vez

		
Rara vez

		
Rara vez

		
Mayoría sí

		
Mayoría sí

a Mayoría sí indica 70% o más
b Probablemente no indica sólo 10-20% del tiempo
c Rara vez indica menos de 5% del tiempo
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Después de la entrevista inicial, el 84% dijo que 
tenía la intención de usar anticonceptivos pero sólo la 
mitad estaba aplicando algún método en la visita de 
seguimiento. Más aún, había una diferencia entre el 
método por el que habían expresado una preferencia y 
el método que estaban usando (Tabla 3). Por ejemplo,  
muchas mujeres habían expresado su preferencia por 
el DIU, pero muy pocas en realidad lo estaban usando 
(2%).  En el caso del condón, igualmente, más mujeres 
expresaban su preferencia por él, aunque lo usaban en 
un porcentaje menor (78%). 

Si bien las mujeres pensaban que la información so-
bre anticoncepción post-aborto era importante, muchas 
mencionaron que no se les ofreció la oportunidad de 
hacer preguntas o expresar dudas para tomar una de-
cisión informada.  De ese modo, no importaba si re-
cibían o no consejería, así que no prestaron mucha aten-
ción durante la sesión. Incluso, a pesar de su necesidad 
por obtener mayor información sobre problemas gine-
cológicos, se sintieron renuentes a hacer preguntas:  

“… Me hubiera gustado que el médico o en la conse-
jería me hubieran dicho más acerca de ‘mi enfermedad’ 
pero no lo hicieron. Una vez hice una pregunta pero la  
forma como me respondieron me quitó el entusiasmo. 
Preferiría visitar a un médico privado, donde puedo 
preguntar”. (En profundidad 16).

La mayoría de las mujeres quería información sobre an-
ticonceptivos que contemplara su situación específica y 
su experiencia anticonceptiva previa. En vez de ello, la 
información era idéntica para todas. Así, la consejería 
era percibida como tediosa: 

“No hay nada nuevo. Yo también puedo nombrar es-
tos métodos de planificación familiar porque he es-
cuchado al promotor de planificación familiar hablar 
de ellos en mi comuna. No sé cómo funcionan ni qué 
efectos secundarios tienen, y no me lo dijeron en la 
consejería”.  (En profundidad 4).

“Fue una presentación aburrida. ¿Sabes?, la enfermera 
sólo hacía su trabajo… habló de planificación familiar 
pero muy vagamente. No recuerdo lo que me dijeron”. 
(En profundidad 2).

El personal de salud también se quejó de las sesiones 
de consejería. Muchos de ellos sentían que tenían pocas 
habilidades para la consejería, materiales inadecuados, 
restricciones de tiempo y falta de apoyo de los supervi-
sores. También sentían falta de interés de parte de las 
mujeres. Consideraban que la consejería no era parte 
de la atención del aborto, sino una actividad extra que 
no querían realizar, aunque reconocían la importancia 
del uso de anticonceptivos. Tampoco les gustaba que la 

Tabla 3. Método anticonceptivo: intención de uso, método preferido, uso real y método usado por las 
mujeres encuestadas 

Intención de usar
un método

Sí

No

No decidida aún

Método
preferido

DIU

Píldora oral

Condones

Otros métodos modernosc

Métodos naturalesd

Usa un
método 

Sí

No

Método
utilizado

DIU

Píldora oral

Condones

Otros métodos modernos

Métodos naturales

Número
(n=732)a

627

82

23

Número
(n=627)b

133

83

373

19

19

Número
(n=701)

354

347

Número
(n=354)

7

32

279

9

26

%

83.8

10.9

3.1

%

21.2

13.2

59.5

2.9

3.1

%

83.8

10.9

3.1

%

21.2

13.2

59.5

2.9

3.1

a Total de respondientes en la segunda encuesta		  c Píldoras de emergencia, espuma vaginal, DMPA y esterilización
b Total de respondientes en la tercera encuesta		  d Retiro y ritmo
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consejería fuese rotatoria y muchas enfermeras dijeron 
que preferirían no hacer la consejería anticonceptiva: 

“… la única información disponible sobre aborto y 
planificación familiar que puedo usar para la conse-
jería son estos materiales de lectura de un curso de ca-
pacitación al que asistí hace algunos meses… No estoy 
segura de que podría responder a todas las preguntas 
de las mujeres… Y estoy harta de las que sólo se sientan 
a escucharme sin prestar ninguna atención, y son mu-
chas… Yo sólo trato terminar lo más pronto posible”. 
(P., consejera)

Las observaciones arrojaron un cuadro similar. Aunque 
se ofrecía rutinariamente a las mujeres la oportunidad 
de expresar sus preocupaciones, muy pocas lo hicieron 
y muchas aceptaban rápidamente un método. Ello puede 
explicar la diferencia entre la intención manifiesta y el 
uso del método. Más aún, un gran número de mujeres 
que había solicitado un DIU dejó la clínica sin él, de-
bido a que ni el consejero ni la mujer se lo mencionaron 
al médico que realizaba la inserción.

Prevención de infecciones post-aborto
El estudio cuantitativo reveló que a todas las encuesta-
das se les había prescrito antibióticos profilácticos y se 
les había indicado cómo tomar la medicina (Tabla 4). 
En la entrevista durante el seguimiento, un tercio dijo 
que había tenido síntomas post-aborto tales como irri-
tación o flujo vaginal, pero sólo el 11% había buscado 
atención profesional. Entre las que tuvieron síntomas, 
cerca de un tercio consideró que éstos eran menores 
y que no requerían atención, mientras que el 10% se 
automedicó remedios que no precisaban receta médica. 
Algunas veces, los problemas para obtener el dinero 
que les permitiera comprar los antibióticos recetados 
hicieron que las mujeres desplegaran su creatividad: 

“Compré los antibióticos que me recetaron. El primer 
día tomé la medicina como me la indicaron  y escuché 
(xem xét) la reacción de mi cuerpo. Si el flujo (vaginal) 
parecía normal, dejaba de tomarla y guardaba el resto 
por si mis hijos se enfermaban”.  (En profundidad 16)

El personal de salud advertía que la falta de manejo 
de las infecciones al tracto reproductivo (ITR), muy 
comunes entre las mujeres vietnamitas, era una signifi-
cativa debilidad en la clínica. Sin embargo, no utiliza-
ban la sesión de consejería para informar a las mujeres 
acerca de las ITR o la infección post-aborto. Más aún, 
muchos de ellos pensaban que no era adecuado realizar 
exámenes de diagnóstico de ITR, porque casi todas 
las mujeres las tenían y que bastaba con recetarles an-
tibióticos de amplio espectro para prevenir cualquier 
infección: 

“Es ridículo pedirles a estas mujeres que se hagan un 
diagnóstico de ITR porque casi 99%, si no el 100%, de 
las que buscan un aborto ya tienen una ITR”.  (Médico, 
conversación informal)  

“… Se prescribe antibióticos para prevención de una 
infección secundaria a las pacientes que se someten 
a un aborto, que son antibacteriales y derivados  de 
imidazol. Estos antibióticos curan adecuadamente las 
infecciones pre y post-aborto”. (Microbiólogo, conver-
sación informal)

La observación de las participantes respaldó estos co-
mentarios. La consejería sobre estos temas era mínima. 
La información sobre síntomas de ITR identificados du-
rante el examen pélvico era registrada en la historia clíni-
ca pero raramente compartida o discutida con la mujer, 
ni se le daba información para la prevención. Aunque los 
afiches y folletos proporcionaban alguna información so-

Tabla 4. Profilaxis antibiótica post-aborto, sín-
tomas vaginales y tratamiento en mujeres en-
cuestadas (n=732)

Prescripción de antibióticos
post-aborto y cómo tomarlos

Experimentó síntomas vaginales
post-aborto (n=701)
Sí
No

Ocurrió un problema vaginal (n=214)
Dentro de la primera semana
Después de dos semanas

Visitó una clínica para control
ginecológico (n=214)
Sí
No

Razones por las cuales no visitó
una clínica (n=190)a

Problema menor
No tuvo tiempo
Automedicación
Esperó al control de seguimiento

732

214
487

72
142

24
190

47
68
20
75

100

30.7
69.3

33.6
66.4

11.2
88.8

30.7
35.8
10.5
38.9

Número %
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bre las ITR, no siempre estaban disponibles y en algunos 
casos estaban desactualizados, por ejemplo, un folleto 
describía la ducha vaginal como una estrategia preven-
tiva aceptable. El formulario impreso de consentimiento 
informado que las mujeres debían leer y firmar men-
cionaba el riesgo de infección vinculada al aborto, pero 
estaba escrito en un lenguaje técnico, no adecuado para 
una fácil comprensión, y tampoco brindaba información 
acerca de qué hacer en caso de presentar síntomas.

Discusión
Seis meses después de que muchos aspectos de la 
atención del aborto en el hospital mejoraran gracias al 
proyecto de Atención Integral del Aborto, se encontró 
una deficiente calidad de atención en la relación prov-
eedor-paciente, en la provisión de información y conse-
jería anticonceptiva. Al parecer la raíz de estos proble-
mas está fundamentalmente en la cultura médica pero 
también en las creencias, valores y hábitos sociales.  La 
cultura de atención en salud coloca a las mujeres en una 
situación de resignación y sumisión, que se agrava por la 
falta de conciencia sobre sus derechos como pacientes, 
el más elemental de todos: el derecho a preguntar.

Las respuestas de las mujeres a temas sensibles en el 

cuestionario estructurado pueden haber sido afectadas 
por un “sesgo de cortesía”16 es decir que hayan  respon-
dido según lo que consideraban socialmente aceptable. 
Tal vez, culturalmente, pueden haber tenido expectati-
vas tan bajas que, sin importar el nivel de atención que 
recibieran, éste hubiera satisfecho o incluso excedido 
sus expectativas.17–20 De esta manera, expresaron una 
satisfacción general con los servicios ofrecidos a pesar 
de la insatisfacción por la falta de privacidad, o por no 
poder hacer preguntas u obtener la información o mé-
todo anticonceptivo que querían. 

En muchos contextos de atención de salud reproduc-
tiva, se brinda a menudo menos atención a la atmósfera 
sociocultural que a las habilidades clínicas.18 Más aún, la 
cultura vietnamita está aún influenciada por los princip-
ios del Confucianismo, según los  cuales la armonía, el 
deber, el honor, el respeto, la educación y la lealtad a la 
familia y la sociedad se consideran valores centrales. La 
influencia del Confucianismo combinada con los valores 
del socialismo han dado como resultado una devaluación 
de la autonomía, que ha contribuido en parte a lo que 
se denomina “resignación cultural” (cam chiu) con rel-
ación a la vida cotidiana.21 Esto, junto a la actual práctica 
centrada en el proveedor del sistema de salud pública en 
Vietnam,22 afecta en gran medida las experiencias de las 

Family planning providers discussing pelvic exam results in front of other women, Phu-San Hospital
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mujeres en la atención de salud,23 dado que son tratadas 
como subordinadas que no pueden cuestionar nada. Así, 
su silencio es percibido como un signo de comportamien-
to virtuoso y de cumplimiento de su deber social.

Durante los años 1954–1986, antes de las reformas 
económicas (Doi moi), los proveedores de salud del 
sistema de salud pública eran representantes del go-
bierno que tenían la responsabilidad de cuidar bien al 
pueblo. Como resultado, el sistema de salud pública en 
Vietnam mejoró notablemente, en especial en las últimas 
décadas.24 Sin embargo, la salud pública subsidiada y la 
restricción de los servicios privados por más de 30 años, 
dieron al personal de salud una gran autoridad y privile-
gios, que han tendido a mantenerse.  Dice un proverbio 
vietnamita que “para cruzar el río dependes del barqu-
ero” (qua song thı phai luy˙ do).  Aplicado a este tema, 
podría decirse que quienes buscan atención en los servi-
cios de salud pública deben ganar el favor del personal 
de salud y depender de su buena voluntad. Esta situación 
no promueve una cultura de derechos del paciente sino 
una de “pedir y dar permiso” (co che xin–cho) que se ha 
vuelto gradualmente parte de la cultura vietnamita cotidi-
ana, y funciona ampliamente en cada uno de los sectores 
de servicios del gobierno, educación, cultura, economía 
y salud.  ¿Cómo lograr, entonces, que el “barquero” se 
vuelva cariñoso y comprensivo para mejorar aún más la 
atención de las mujeres en casos de aborto? 

En otros contextos, se ha demostrado que las mejoras 
en la calidad de los servicios de anticoncepción de las 
clínicas de aborto incrementan notablemente el uso de 
anticoncepción post-aborto.25–27 A pesar del bajo nivel 
del uso de métodos anticonceptivos y  de la falta de in-

formación sobre anticoncepción, ITR e infección post-
aborto, la información y consejería no eran considera-
das prioritarias por las mujeres ni por los proveedores 
de este hospital. La falta de capacitación y recursos 
para proporcionar una consejería de calidad contrastaba 
con las habilidades técnicas de los proveedores, área en 
la que se encontró un alto nivel de competencia.11 Sin 
embargo, sin considerar si las mujeres tenían síntomas 
de ITR o infección post parto, el personal de salud rec-
etaba antibióticos profilácticos a todas las que se habían 
sometido a un aborto, y no subrayaba la importancia de 
tomar la dosis completa,  tampoco lo verificaba a pesar 
de que en la práctica las mujeres no siempre lo hacían

Para mejorar la atención del aborto en establecimientos 
de salud pública como el Hospital Phu-San en Hai Phong, 
la provisión de información sobre salud reproductiva y 
derechos a nivel de la comunidad ayudaría a empoderar 
a las mujeres para que puedan hacer preguntas y vencer la 
“resignación cultural”. Se requiere programas de capaci-
tación para proveedores de servicios de aborto y estudi-
antes de medicina, que integren a las habilidades clínicas, 
habilidades de comunicación y consejería, y aborden los 
factores culturales que dificultan que el personal de salud 
y las mujeres interactúen en forma equitativa. Adicional-
mente, se requiere información, recursos, y disponibilidad 
de toda la gama de métodos anticonceptivos de manera 
que los proveedores puedan ofrecer anticoncepción post-
aborto acorde a las necesidades de las mujeres. Final-
mente, pero no menos importante, debería establecerse un 
sistema de supervisión que ofrezca soporte con el fin de 
asegurar que el personal de salud capacitado realice ses-
iones de información y consejería de alta calidad.
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Resumen: En muchas regiones del mundo, la mayoría de las infecciones por VIH son transmitidas 
sexualmente o en asociación con el embarazo, el parto o la lactancia, por lo cual es esencial que las 
iniciativas de salud sexual y reproductiva y VIH/SIDA se refuercen mutuamente. Muchas personas que 
viven con VIH y que gozan de buena salud van a querer hijos. Una terapia antirretroviral muy activa les 
brinda a las personas que viven con SIDA la posibilidad de concebir nuevos proyectos de vida, como la 
paternidad, una vez recobran su salud. Sin embargo, aún deben tomar decisiones difíciles respecto a la 
sexualidad, los deseos de paternidad y la vida en familia. Los aspectos estructurales, sociales y culturales, 
así como la falta de apoyo programático, obstruyen el goce del derecho a servicios de salud sexual y 
reproductiva de calidad y el apoyo para tener una familia. Este artículo trata sobre el continuo de 
atención implicada en la paternidad de las personas seropositivas, desde el embarazo hasta los cuidados 
de bebés y niños, y expone ejemplos basados en evidencia de políticas y programas que integran las 
intervenciones de salud sexual y reproductiva a la atención del VIH/SIDA a fin de apoyar la paternidad. El 
centrarse en la paternidad de las personas que viven con VIH y son afectadas por éste, es decir, centrarse 
en la pareja y no en la mujer como la unidad de cuidados, la persona o la pareja de adultos responsables 
de criar a los hijos, sería un avance programático innovador. El trascender la atención a la salud materno-
infantil para proporcionar cuidados y apoyo a los padres y otros responsables de criar a los niños es 
especialmente pertinente para las personas que viven con infección por VIH.

Palabras Clave: VIH/SIDA, paternidad y maternidad, cuidado pre natal, cuidados durante el parto, 
cuidados después del parto, cuidado infantil, alimentación.
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EN muchas regiones del mundo, la mayoría de las 
infecciones por VIH se transmiten por vía sexual o 
en asociación con el embarazo, el parto y la lactan-

cia, razón por la cual es esencial que las iniciativas de 
salud sexual y reproductiva y VIH/SIDA se refuercen 
mutuamente. La mayoría de las mujeres y hombres que 
viven con VIH están en edad reproductiva y enfrentan 
difíciles decisiones respecto a su sexualidad, deseos de 
paternidad y vida en familia. 

La infección del VIH afecta la manera en la que hom-
bres y mujeres experimentan la paternidad. Tiene un 
impacto negativo sobre su capacidad para tener hijos, 
relacionado no sólo con aspectos psicosociales como 
el estigma, la discriminación y la disminución de la 
actividad sexual, sino también con el impacto clínico 

de la infección del VIH y otras infecciones de trans-
misión sexual (ITS) en la fertilidad.1,2 Recientemente, 
la disponibilidad de la terapia antirretroviral altamente 
activa (TARGA) y de intervenciones para prevenir la 
transmisión madre-hijo (PTMH), en un mayor número 
de países ha cambiado considerablemente la perspec-
tiva de vida de las personas  con VIH, creando la po-
sibilidad de nuevos proyectos de vida, incluyendo la 
paternidad.3–6

Las condiciones estructurales, sociales y culturales, 
así como la existencia o ausencia de políticas y soporte 
programático, pueden afectar el acceso a la atención de 
salud y la formación de la familia. Estas barreras no se 
restringen a contextos de recursos limitados. Mujeres y 
hombres experimentan desafíos similares en los países 
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donde existe disponibilidad de antirretrovirales, que 
incluyen la falta de información para una gestación 
segura y la PTMH, actitudes negativas hacia la posi-
bilidad de que las personas seropositivas tengan hijos, 
y problemas para acceder a abortos seguros y legales.7,8 
A nivel mundial, los principales elementos que afectan 
las elecciones reproductivas de las mujeres y hombres 
que viven con VIH son las diferencias en la provisión 
de atención calificada, la infraestructura de servicios 
y recursos humanos, la disponibilidad de consejería y 
despistaje voluntario (CDV), el acceso a condones, an-
ticonceptivos, medicación y TARGA. 

La infección de VIH ha sido asociada con promiscui-
dad sexual, desorganización familiar y uso de drogas, 
dimensiones de la vida que son consideradas “desvia-
ciones incurables”.7 Más aún, las definiciones históricas 
y culturales de la paternidad y reproducción como 
asuntos de mujeres pueden también influir en la orga-
nización de los servicios de prevención y atención. En 
muchas partes del mundo en desarrollo, con frecuencia 
los hombres prefieren familias más numerosas que las 
mujeres.9 De manera consistente con los estudios de-
mográficos, en Brasil, el deseo de tener hijos entre per-
sonas viviendo con VIH es más frecuente en los hom-
bres que en las mujeres, y ha sido también prevalente 
en los países desarrollados, tanto en hombres bisexuales 
como heterosexuales.3,5,7 Adicionalmente, los hombres 
tienen sus propias necesidades no satisfechas en salud 
sexual y reproductiva;10,11 así, es necesario abordar el 
tema del acceso e involucramiento de los hombres en 
la provisión de estos servicios, lo que puede ayudar a 
disminuir la desigualdad de género y facilitar la preven-
ción del VIH.12,13 En India se ha documentado un mejor 
entendimiento de la gestación y una menor mortalidad 
perinatal en mujeres cuyos esposos recibieron edu-
cación prenatal,14,15 mientras que en Jamaica, Zimbawe 
y Vietnam se encontraron efectos de largo plazo en los 
padres que se involucraron en la vida de sus hijos, in-
cluyendo mayor autoestima y mayor logro educativo.16

Por lo tanto, es importante analizar en qué medida los 
servicios de salud responden actualmente a las necesi-
dades reproductivas de mujeres y hombres que viven 
con VIH, y cuáles son los desafíos y obstáculos a nivel 
programático y de provisión de servicios que podrían 
afectar la realización de sus derechos reproductivos. 
Este artículo aborda el continuum de atención que 
necesitan las personas que quieren ser padres, desde el 
inicio de la gestación, pasando por el parto y la atención 
del recién nacido y el niño. Ofrece ejemplos basados 
en evidencia acerca de políticas y programas que inte-
gran las intervenciones de salud sexual y reproductiva 
con la atención al VIH/SIDA. Los temas de estigma y 

discriminación, participación masculina y atención por 
parte de trabajadores de salud calificados son ejes trans-
versales a lo largo de todo el trabajo.

Atención en la gestación
Los vínculos entre el cuidado prenatal y la prevención 
y atención del VIH deberían partir de la propia perspec-
tiva de las mujeres y el contexto local. La mayoría de 
las mujeres que buscan atención prenatal a nivel mun-
dial no son conscientes de su condición de seroposi-
tivas. Adicionalmente, las mujeres gestantes en difer-
entes contextos socioculturales experimentan intensas 
inequidades en el acceso a los servicios de atención 
de salud y a la información respecto a los beneficios 
del cuidado prenatal para ellas y sus bebés. El analfa-
betismo o la escasa instrucción, la juventud, la posición 
en la familia y la dependencia económica, la limitada 
movilidad debido a la pobreza, las restricciones religio-
sas o culturales o el pertenecer a un grupo poblacional 
marginado, representan importantes barreras para el ac-
ceso a la atención prenatal.17,18 

Dicha atención es la puerta de entrada al sistema de 
salud para la mayoría de las mujeres en edad reproducti-
va. Este tipo de atención prenatal puede estar disponible 
de diversas maneras: atención comunitaria y domicili-
aria, unidades de atención primaria de salud, servicios 
de ONG, centros religiosos, clínicas privadas, clínicas u 
hospitales públicos de maternidad. Dependiendo de las 
características particulares de cada servicio, así como 
de las actitudes de los profesionales de salud hacia el 
VIH y SIDA, es posible que no se brinden servicios de 
prevención, tratamiento y atención a mujeres seroposi-
tivas, y se pierdan oportunidades de consejería y mane-
jo, incluyendo la ventana de oportunidad que supone 
involucrar a la pareja masculina durante la gestación. 

Los proveedores de atención prenatal deberían alen-
tar y apoyar a las mujeres embarazadas en el acceso a la 
prueba de VIH y a la consejería en una atmósfera de em-
patía*. Las mujeres embarazadas deben ser consideradas 
mujeres por derecho propio, no sólo futuras madres, y la 
prueba de VIH no debe ser considerada únicamente para 
prevenir la transmisión madre-hijo. El despistaje es una 
oportunidad para realizar un diagnóstico temprano de la 
infección del VIH y acceder a su manejo, que incluya 
el tratamiento antirretroviral y la prevención de infec-

* En algunas partes de Europa, Latinoamérica y África no ex-
iste acceso a la prueba de VIH. En algunos países, los centros 
de despistaje voluntario y consejería están disponibles en la 
mayoría de áreas urbanas más grandes, pero no en las zonas 
rurales.

AC Segurado, V Paiva / Reproductive Health Matters 2007;15(29 Supplement):27–45



100

ciones oportunistas, para asegurar un mejor pronóstico 
a largo plazo y una calidad de vida para las mujeres, sus 
hijos y familias. Los proveedores de atención prenatal 
deberían informar a las mujeres sobre los beneficios del 
despistaje de VIH y alentarlas a realizarlo, asegurando 
el soporte contra el estigma y la discriminación a lo 
largo de todo el proceso diagnóstico.

Muy probablemente las mujeres aceptarán el de-
spistaje si éste se ofrece,19 especialmente si el tratamien-
to está disponible. Por ejemplo, se ha demostrado que 
la aceptación del despistaje de VIH en la atención pre-
natal está asociada al conocimiento sobre los medica-
mentos antirretrovirales para la PTMH en los Estados 
Unidos.20 La expansión del tratamiento antirretroviral 
para mujeres gestantes a nivel mundial podría así con-
tribuir a una mayor aceptación de la prueba. Muchas 
mujeres piensan que la prueba de VIH es innecesaria en 
su caso debido a que asumen que sus esposos son fieles 
o que no pertenecen a “grupos de riesgo”.21 Ofrecer el 
despistaje de manera universal aumenta la probabilidad 
de que una mujer gestante sea analizada. Se ha utilizado 
diferentes estrategias para ampliar la oferta de despistaje 
del VIH durante la gestación. En el enfoque “opcional” 
(opt-in), se utiliza estrategias tradicionales de consejería 
y despistaje voluntarios, las mujeres reciben consejería 
pre-test y se obtiene el consentimiento informado antes 
de obtener la muestra de sangre.22 Este enfoque asume 
que el despistaje es una parte intrínseca del cuidado pre-
natal, y se da a las mujeres la oportunidad de negarse. 
Sin embargo, es importante señalar que con el enfoque 
“opcional” muchas mujeres no conocerán su estatus 
seropositivo antes del parto, perdiendo la oportunidad 
de que toda la familia acceda a la atención. Alterna-
tivamente, en el enfoque “no opcional” (opt-out), se 
realiza el despistaje del VIH rutinariamente, junto con 
el despistaje para sífilis y hepatitis B. Se informa a la 
mujer que se realizará la prueba, pero el consentimiento 
resulta implícito a menos que ésta se niegue explíci-
tamente. Aunque este enfoque se asocia generalmente 
con mayor cobertura,23 existe aún preocupación de que 
se convierta en una imposición del despistaje de VIH, 
en la medida en que muchos pacientes son renuentes a 
cuestionar los procedimientos de atención en salud.21

Es también crucial considerar las implicancias 
psicosociales del despistaje durante la gestación. El 
conocimiento del diagnóstico de VIH en este periodo, 
en ausencia de tratamiento y soporte, puede acarrear 
consecuencias psicosociales devastadoras de estigma y 
discriminación, comunes incluso dentro del sector de 
salud en algunos países. Sorprendentemente, en todas 
las regiones se pueden encontrar actitudes humillantes 
y de estigmatización, negativas a brindar tratamiento, 

rupturas de la confidencialidad, especialmente en la 
atención no especializada y en  clínicas de ginecología 
y obstetricia. El personal se niega a traer comida a las 
mujeres, a limpiar su cuarto, y hasta les impiden dar 
a luz en el hospital porque éste “no estaba listo para 
atender casos tan complicados”.21

Los proveedores de atención prenatal deberían ser 
capacitados para ofrecer consejería sobre VIH y otras 
ITS. Aunque la forma de presentación y la respuesta al 
tratamiento de algunas ITS puede alterarse en mujeres 
con VIH, los protocolos de tratamiento estandarizado 
son generalmente efectivos a menos que haya una se-
vera inmunosupresión.24,25 La capacitación de provee-
dores debería también abordar las múltiples privaciones 
y vulnerabilidades. Una organización de enfermería 
con base comunitaria en Detroit, EE.UU., por ejemplo, 
inició un modelo exitoso de prestación de servicios ori-
entado a lograr que mujeres VIH positivas altamente 
vulnerables, con historia de abuso de sustancias y en-
fermedad mental, y poco o ningún acceso a la atención 
de salud, ingresaran a clínicas especializadas.26 

Adicionalmente, el promover la participación mascu-
lina y centrar los enfoques de atención en la pareja y no 
exclusivamente en la mujer puede mejorar la experien-
cia de gestación. En KwaZulu–Natal se demostró que el 
involucramiento de los hombres en la atención de salud 
reproductiva de sus parejas era aceptable y viable. Las 
mujeres reportaron que sus parejas eran más colabora-
doras, estaban más interesadas, y aprendieron qué hacer 
y qué no; los hombres reportaron más confianza, desta-
caron el hecho de haber estado juntos y aprendido cosas 
útiles; los proveedores de salud pensaban que el involu-
crar a los hombres podía lograr que las familias se acer-
caran más, contribuir a que los padres se acercaran a sus 
hijos y reducir la violencia basada en género. Sin em-
bargo, se reconoció que existían varios desafíos a nivel 
de la prestación de servicios, los mismos que debían ser 
abordados para lograr que los servicios de maternidad 
fueran más amigables para los varones. Estos incluían 
las creencias tradicionales, obstáculos para la asisten-
cia de los padres que trabajan, un número significativo 
de parejas que no vivían juntas y hombres con muchas 
parejas que no querían ser vistos.27 

Tampoco las parejas ofrecen siempre su apoyo. Algu-
nas mujeres temen que sus parejas descubran que son 
VIH positivas y las abandonen o traten con violencia.19,28 
Un enfoque alternativo es brindar consejería a la pareja 
cuando las mujeres desean incluirla, y en algunos con-
textos se ha incorporado el despistaje luego de obtener 
el consentimiento conjunto, en un intento por reducir la 
vulnerabilidad de las mujeres. Este enfoque puede tam-
bién mejorar la participación masculina.29 
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Sin embargo, la consejería a la pareja puede no ser 
suficiente para lograr erradicar  la violencia en estos ca-
sos. Un estudio reciente en Zambia mostró que si bien 
las mujeres que recibieron consejería con sus parejas 
en los servicios prenatales tenían mayor probabilidad 
de aceptar el despistaje de VIH, comparadas con las 
mujeres que recibieron consejería solas, no se constató 
ninguna diferencia significativa entre ambos grupos 
con respecto a eventos sociales adversos reportados, in-
cluyendo la violencia física, el abuso verbal, el divorcio 
o la separación después de revelar el estatus de sero-
positividad.30

Muchas mujeres experimentan violencia durante el 
embarazo, con consecuencias perjudiciales tanto para 
ellas como para sus bebés, tales como aborto espon-
táneo, parto antes de término y bajo peso al nacer. Los 
trabajadores de salud deben ser conscientes de este 
hecho y buscar asegurar que las mujeres reciban la con-
sejería, atención y referencia que requieran para mitigar 
el riesgo de violencia por parte de su pareja íntima.31,32 
Entre las mujeres seropositivas en los EE.UU., la 
prevalencia general de violencia doméstica o sexual 
puede llegar a niveles tan altos como el 68%, con un 
incremento del riesgo luego de revelar el estatus de 
seropositividad.33–35

Integrar las perspectivas de las mujeres sobre cuándo 
y cómo conocer su estatus VIH positivo es, por tanto, 
crucial para el despistaje prenatal del VIH. El Recuadro 
1 presenta un esquema de aproximación integral a la 
consejería para mujeres gestantes y sus parejas. La 
evidencia recogida por estudios cualitativos resalta la 
importancia de que la mujer esté consciente de su esta-
tus de VIH, así como la necesidad de mantener la natu-
raleza voluntaria del despistaje.36 El estatus de seroposi-
tividad de las mujeres debe mantenerse confidencial 
y sus historias médicas estar disponibles sólo para los 
trabajadores de salud con un rol directo en su cuidado o 
en el de sus hijos. 

El impacto de la gestación sobre el VIH
Aunque se considera que la gestación constituye un 
estado fisiológico e inmunológico inmensamente com-
plejo, no parece acelerar la progresión de la enfermedad 
del VIH. Existe evidencia de que la gestación está aso-
ciada con una disminución en el promedio de recuento 
celular de CD4+ y una alteración en el recuento celular 
de CD8+ en mujeres seropositivas, pero las implican-
cias clínicas de estos cambios no resultan claras. Tam-
poco parece haber una asociación entre la gestación y la 
carga viral plasmática de VIH.22

Impacto de la infección materna por VIH so-
bre la gestación y el resultado perinatal  
Incluso si la mayoría de los embarazos en mujeres VIH 
positivas, especialmente si son asintomáticas, no pre-
sentan complicaciones, un meta-análisis de estudios de 
cohorte que comparan a mujeres gestantes seropositivas 
con sus contrapartes seronegativas mostró que la infec-
ción materna se asociaba a diversos resultados perina-
tales adversos, que incluía pérdidas, nacidos muertos, 
mortalidad perinatal, mortalidad infantil, retardo en el 
crecimiento intrauterino y partos prematuros con bajo 

Recuadro 1. Temas a incluir en la consejería a mu-
jeres embarazadas VIH positivas y sus parejas
• Efectos del avance de la enfermedad del VIH en la 
salud de las mujeres y la efectividad, disponibilidad y 
efectos adversos del tratamiento antirretroviral.
• Cuestiones vinculadas a la revelación del estatus de 
VIH a parejas sexuales y su acceso a la prueba del VIH.
• Información sobre protocolos de prevención y su 
importancia para reducir significativamente el riesgo 
de transmisión de VIH madre-hijo.
• Potencial de transmisión del VIH a la pareja sexual 
incluso durante el tratamiento antirretroviral, a pesar 
de la marcada disminución de la carga de VIH en las 
secreciones vaginales.
• Promoción del uso del condón durante la gestación 
para evitar la adquisición de una ITS y la transmisión 
del VIH/ITS a parejas sexuales no infectadas.
• Información sobre la interacción entre el VIH y la 
gestación, incluyendo un posible aumento de ciertos 
resultados adversos en la gestación, particularmente 
en los países en desarrollo, o entre mujeres usuarias 
de drogas, o aquellas con severa inmunosupresión.
• Protección dual como estrategia postparto para evi-
tar simultáneamente una gestación no deseada y la 
exposición a ITS, con el uso de métodos disponibles, 
incluyendo el condón masculino y femenino.
• Información acerca de la lactancia versus aliment-
ación infantil alternativa y soporte para asumir otras 
opciones alternativas a la lactancia, incluyendo los 
casos de estigma y discriminación de las parejas, fa-
milia y miembros de la comunidad.
• Para las mujeres seronegativas cuyas parejas son 
seropositivas, consejería sobre prevención de VIH/
ITS, incluyendo el uso correcto y consistente del 
condón y soporte para identificar y superar impedi-
mentos para el sexo seguro. Debe garantizarse el ac-
ceso regular a los condones (femenino y masculino) 
como parte de la atención a la salud sexual.
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peso. La asociación entre infección materna por VIH y 
mortalidad era mayor en países en desarrollo y en estu-
dios de mayor calidad metodológica.37 Más aún, la in-
munosupresión severa se asociaba con neonatos de bajo 
peso, así como con una tendencia hacia un mayor riesgo 
de partos prematuros.38

Prevención de la transmisión del VIH de madre a hijo 
Se considera que la mayor transmisión vertical de 

VIH ocurre durante las semanas previas al parto (un 
tercio de los casos) o en el día del parto (dos tercios 
de los casos), sin contar la transmisión vía lactancia 
materna.39 Se cree que la transmisión en etapas más 
tempranas de la gestación ocurre sólo raras veces. La 
transmisión de VIH mediante la leche materna puede 
ocurrir en cualquier momento del periodo de lactancia, 
con un aumento en la probabilidad acumulada mientras 
mayor sea su duración.40

En ausencia de una intervención profiláctica, las tasas 
de transmisión vertical oscilan alrededor de 20% para el 
VIH-1 y 4% para el VIH-2. Se han identificado diversos 
factores, tanto maternos como fetales, así como condi-
ciones obstétricas que incrementan el riesgo.  De man-
era más significativa, los factores maternos incluyen un 
bajo recuento de células CD4+ en sangre periférica y 

una alta carga viral plasmática (aunque no se ha aso-
ciado umbrales más bajos con la ausencia de riesgo). 
Adicionalmente, las condiciones obstétricas, tales 
como infecciones genitales concurrentes, parto prema-
turo y ruptura prematura de membranas;22 así como el 
sexo sin protección y una historia de inyecciones com-
binadas de cocaína y heroína durante la gestación, han 
sido también asociadas con un incremento en el riesgo 
de transmisión.41,42 Un peso al nacer menor de 2,500g y 
la concordancia materno neonatal HLA clase I fueron 
reportados como factores predictores de la transmisión 
perinatal de VIH.22 Sin ninguna intervención, la tasa de 
transmisión de VIH de una madre infectada a su hijo 
en África es muy alta. Las tasas de transmisión intra-
uterina se estiman en 5-10%, las tasas de transmisión 
intraparto en 10-20% y a través de la lactancia en un 
10-20% adicional. Éstas pueden variar según la carga 
viral materna.

En países industrializados (donde el TARGA, la op-
eración cesárea electiva y la sustitución alimentaria son 
recomendadas y están ampliamente disponibles) son 
comunes las tasas de transmisión vertical menores al 
3%. En muchos países de bajos ingresos, el TARGA 
es raramente usado debido a su alto costo; asimismo, 

HIV positive mother on hearing of her daughter’s HIV negative diagnosis, Peru
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actualmente la transmisión de madre a hijo del VIH se 
produce de manera casi exclusiva en estos países de-
bido a la falta de disponibilidad de tratamiento y a la 
pérdida de oportunidades para el despistaje de VIH.28

Un programa exitoso de prevención de la transmisión 
madre-hijo involucra la asistencia a una clínica prena-
tal, el despistaje y consejería de VIH, la disponibilidad 
de medicamentos antirretrovirales, una visita de retorno 
para conocer los resultados del despistaje, la aceptación 
del tratamiento antirretroviral además de su correcta 
administración a la mujer y su niño, y la aceptación y 
soporte para alimentar al bebé con fórmula si ésta es 
segura y está disponible.22 Las mujeres pueden abando-
nar el programa en cualquiera de estas etapas, obstacu-
lizando su efectividad general. Un análisis de estudios 
en Tailandia y África, por ejemplo, mostró que la tasa 
promedio de retorno para conocer los resultados del 
despistaje, sin importar el estatus de VIH, presentaba 
un amplio rango, de 33-100% , con una mediana de 
83%.19

Las medidas recomendadas para prevenir la trans-
misión madre-hijo incluyen la supresión de la capaci-
dad de replicación del VIH y la consecuente carga viral 
plasmática indetectable durante la gestación, así como 
la supresión de la secreción genital de VIH durante la 
misma.39 Estos dos objetivos son abordados con la tera-
pia antirretroviral materna e intraparto. Más aún, las me-
didas de PTMH incluyen la operación cesárea electiva 
antes que empiece el parto y el reemplazo de la lactan-
cia materna por estrategias de alimentación alternativas 
cuando sea seguro.43,44 La evidencia del ensayo clínico 
ACTG 076 revolucionó el manejo de mujeres VIH pos-
itivas demostrando una disminución en la transmisión 
vertical entre mujeres que no daban de lactar, de 25.5% 
(grupo placebo) a 8.3% (grupo tratado con zidovudina 
prenatal/neonatal). Después de este famoso estudio, 
otros ensayos mostraron la efectividad de los regímenes 
abreviados de diversas combinaciones de zidovudina, 
lamivudina y nevirapina en las semanas previas al parto 
y/o el parto y el puerperio. Adicionalmente, una revisión 
sistemática mostró que la monoterapia materna con zi-
dovudina reduce no sólo el riesgo de la transmisión del 
VIH al niño, sino también reduce significativamente las 
tasas de mortalidad infantil y materna.45

Recientes directrices de la OMS para el uso de antir-
retrovirales durante la gestación toman en cuenta la ex-
istencia de indicaciones para la terapia antirretroviral en 
el caso de la madre, o si la PTMH es la única razón para 
considerar la terapia.46 En el primer caso, se recomienda 
agregar una sola dosis de nevirapina (NVP-Sd) al inicio 
del parto, a la zidovudina (AZT) intraparto y postparto, 
más una combinación de lamividina, así como dar a 

los bebés NVP-Sd dentro de las 72 horas después del 
parto. Aunque se ha expresado preocupación respecto 
al uso de NVP-Sd en el niño debido a un incremento 
en el riesgo de resistencia viral, este efecto adverso 
puede ser evitado combinando inhibidores reversos 
de transcriptase del nucleoside al régimen antirretrovi-
ral prescrito,47 o retrasando la introducción de la tera-
pia antirretroviral materna basada en nevirapina hasta 
seis meses después del parto.48 Es importante señalar, 
sin embargo, que la monoterapia de nevirapina para la 
PTMH es la opción más asequible o única disponible 
en contextos de bajos recursos. En estas circunstancias, 
puede usarse este enfoque profiláctico en ausencia de 
una adecuada infraestructura que permita ofrecer antir-
retrovirales combinados.49

Aunque ningún ensayo clínico ha comparado las ta-
sas de TMH si la mujer está bajo tratamiento antirret-
roviral durante la gestación, exclusivamente con zido-
vudina o con otros dos medicamentos antirretrovirales, 
existe evidencia de transmisión sorprendentemente baja 
en las mujeres en TARGA.22 Esto sugiere que ampliar 
el acceso de mujeres y hombres viviendo con VIH al 
tratamiento antirretroviral a nivel mundial, en los casos 
en que su condición lo permite, puede ser por sí mismo 
efectivo para reducir la transmisión perinatal, y propor-
cionar un enfoque terapéutico para la madre misma y, 
en efecto, se recomienda enérgicamente a pesar de los 
muchos desafíos que presenta su implementación.50

Un importante retroceso respecto a la efectividad 
de la PTMH se relaciona con la falta de adherencia 
de las pacientes a las intervenciones en general, y a la 
prescripción de la terapia antirretroviral en particular, 
aunque se ha demostrado que la adherencia a la tera-
pia entre mujeres gestantes es mayor que entre mujeres 
no gestantes.51 La investigación cualitativa ha señalado 
diversas barreras para el uso o intención de uso de los 
antirretrovirales por parte de las mujeres VIH positivas 
durante la gestación, tales como el temor a los efectos 
tóxicos sobre el bebé o sobre sí mismas, el temor a 
desarrollar resistencia a las drogas, la creencia de que 
el tratamiento profiláctico es innecesario entre “mu-
jeres sanas” y el nacimiento previo de un niño sano sin 
tratamiento. En contraste, se identificó como factores 
que facilitan la adherencia, la creencia de las mujeres 
de que tienen esa responsabilidad hacia el bebé, una rel-
ación positiva con el médico, el conocer a otras mujeres 
que han usado exitosamente la terapia antirretroviral 
durante la gestación, y haberla usado previamente du-
rante este periodo.52

Otras limitaciones para la ampliación del uso de tera-
pia antirretroviral con fines de PTMH pueden incluir 
la falta de disponibilidad de medicamentos dentro del 
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sistema de salud e, independientemente de ello, insu-
ficiente cobertura debido a que muchas mujeres tienen 
partos domiciliarios o no se les ofrece un despistaje del 
VIH o tratamiento intraparto.53

Otro aspecto que debe ser abordado es el estab-
lecimiento de prioridades de atención de salud en un 
contexto de pobreza, como son los casos de bajo nivel 
de educación, violencia, carencia general de recursos, 
infraestructura inadecuada y alta prevalencia de enfer-
medades endémicas que ponen en riesgo la vida. En un 
estudio realizado en Uganda con personas viviendo con 
VIH, población general, planificadores de salud, tra-
bajadores de salud y personas con hipertensión, el uso 
de nevirapina para la PTMH se ubicó como prioridad 
de atención de salud número cinco, comparada con el 
tratamiento para otras ocho condiciones, incluyendo el 
tratamiento para enfermedades infantiles (diarrea, neu-
monía y malaria) y el TARGA para personas viviendo 
con VIH. Entre éstas últimas, el TARGA se ubicó en el 
número uno.54

Atención del parto 
Las mujeres con VIH no deberían ser separadas de 
otras mujeres que dan a luz. Un objetivo central de las 
recomendaciones de salud pública para países en de-
sarrollo es aliviar la morbilidad y mortalidad materno 
perinatal global, incluyendo el despistaje de VIH, la 
PTMH y alternativas a la lactancia materna cuando es-
tén disponibles.55 Sin embargo, para que estas interven-
ciones sean efectivas, es urgente realizar mejoras en la 
atención primaria de salud, los servicios de atención de 
salud materno infantil y la atención calificada del parto, 
que incluyan cuidados obstétricos de emergencia, con 
un involucramiento activo de los gobiernos y agencias 
de cooperación.56

La falta de atención prenatal, la no disponibilidad o 
cobertura insuficiente del despistaje del VIH durante la 
gestación, o el rechazo de las mujeres a someterse a la 
prueba, dan como resultado un número significativo de 
mujeres gestantes que llegan al parto sin conocer su es-
tatus de VIH. El parto mismo ofrece otra oportunidad de 
diagnosticar la infección por VIH, especialmente con el 
advenimiento de pruebas rápidas de VIH, y puede por 
tanto proporcionar el necesario acceso al tratamiento de 
PTMH, incluso si se trata del momento menos oportuno 
para la mujer por obvias razones psicológicas.

Sin embargo, negar la prueba rápida y el acceso al 
tratamiento a una mujer puede ser peor que el hecho 
de saber que es VIH positiva justo antes del parto. Re-
cientemente, se ha prestado atención a la prueba rápida 
de VIH debido a que es más fácil de realizar y puede 

entrenarse al personal de salud que no trabaja en el 
laboratorio para llevarla a cabo, haciendo más factible 
la realización de la prueba de VIH a mayor escala en 
contextos de limitados recursos.22,57 Los resultados de 
las pruebas rápidas pueden estar listos en menos de 30 
minutos, lo que permite una intervención profiláctica en 
mujeres gestantes que dan positivo durante la atención 
del parto. La sensibilidad y especificidad de la prueba 
son muy altas.58 Sin embargo, estos resultados pueden 
arrojar falso positivo, particularmente en áreas donde 
la seroprevalencia total de VIH en mujeres es muy 
baja. Por tanto, es necesario brindar atención especial 
a la provisión de una adecuada consejería pre-test, ob-
teniendo el consentimiento informado y asegurando la 
confiabilidad de los resultados. Debe informarse a las 
mujeres que se requiere una evidencia serológica con-
firmatoria de la infección de VIH y que debe ser real-
izada como parte de la atención postparto.59

Se ha reportado una aceptación relativamente buena 
de la prueba rápida de VIH durante la gestación o el 
parto. En Nairobi, se ofreció a las mujeres que asistían 
a establecimientos de salud públicos tanto una prueba 
rápida como una prueba convencional de VIH. El uso 
de la prueba no presentó diferencias entre los dos gru-
pos, pero una mayor proporción de mujeres que eligi-
eron la prueba rápida recibió sus resultados. De manera 
similar, en Tailandia, el 79% de las mujeres prefirió el 
método de prueba rápida. Un desafío adicional para los 
proveedores de salud es traducir el uso de la prueba 
rápida en un mayor uso de tratamiento.60,61

La anestesia epidural no está contraindicada en la 
atención del parto de mujeres viviendo con VIH. En con-
traste, debe evitarse la ruptura innecesaria de membranas 
y el uso de electrodos en el cuero cabelludo del feto.62

La operación cesárea es un procedimiento obstétrico 
seguro y una opción viable en muchas regiones del 
mundo. Tendría que ser electiva en mujeres seroposi-
tivas que presentan carga viral plasmática desconocida 
o cargas virales ≥ 1,000 copias/mL, preferiblemente 
durante la semana 38 o 39 de la gestación, antes del ini-
cio del trabajo de parto y la ruptura de membranas, en 
condiciones hospitalarias apropiadas, para minimizar 
los riesgos de morbilidad y mortalidad materna.59

Un meta-análisis del rol del parto por cesárea electiva 
para las mujeres que viven con VIH demostró que este 
procedimiento reduce significativamente el riesgo de la 
transmisión madre-hijo. La asociación fue particular-
mente fuerte en los casos de mujeres que no recibían 
terapia antirretroviral o para aquellas que sólo recibi-
eron zidovudina durante la gestación.63 Sin embargo, 
la morbilidad postparto, incluidas la morbilidad menor 
(morbilidad febril, infección del tracto urinario) y may-
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or (endometritis, tromboembolia) fue más significativa 
luego de una cesárea electiva que en el caso de parto 
vaginal. Los factores de riesgo para la morbilidad post-
parto después de una cesárea entre mujeres seropositi-
vas incluyen una enfermedad de VIH más avanzada y 
condiciones tales como la diabetes.

Existe una preocupación justificada respecto a la re-
comendación de un parto por cesárea en mujeres sero-
positivas a nivel mundial, debido a la morbilidad aso-
ciada, que incluye los partos subsiguientes, al margen 
del tipo de parto.22,62 Más aún, en términos de PTMH el 
parto por cesárea puede ser innecesario para las mujeres 
en TARGA que experimentan una supresión de repli-
cación viral (<1,000 copias de VIH-RNA/mL) o, en 
algunos casos, cargas virales indetectables.59  Recientes 
evidencias muestran que en esta población el parto por 
cesárea puede estar asociado a un incremento en la mor-
bilidad materna.22

En mujeres que tienen un parto vaginal, incluso si no 
son frecuentes mayores complicaciones, la infección del 
VIH ha sido asociada con un incremento en el riesgo de 
fiebre puerperal, particularmente cuando se realiza una 
episiotomía medio-lateral.64 El beneficio de la episioto-
mía de rutina para las mujeres en general es altamente 
controversial. La evidencia proporcionada por una re-
ciente revisión sistemática no encontró los beneficios 
para la madre que tradicionalmente se atribuyen a la epi-
siotomía de rutina, tales como la prevención de inconti-
nencia fecal o urinaria, o relajamiento del suelo pélvico. 
De hecho, los resultados con la episiotomía podrían ser 
peores, debido a que una proporción de mujeres podría 
sufrir menor daño sin una incisión quirúrgica.65 Entre 
mujeres kenianas que viven con VIH, se encontró que 
el desgarro perineal o por episiotomía y la carga viral de 
VIH estaban asociados de manera independiente con un 
incremento en la trasmisión perinatal de VIH.66

Hasta el momento, no existe evidencia conclusiva 
sobre si las mujeres viviendo con VIH están en mayor 
riesgo de complicaciones obstétricas, comparadas con 
sus contrapartes seronegativas. Aunque en el mundo 
desarrollado se reportó inicialmente que la infección 
por VIH no constituía un factor de riesgo para las com-
plicaciones en el parto o el postparto, incluidos la sepsis 
puerperal, los desórdenes hemorrágicos o efectos se-
cundarios de la anestesia,67 en un estudio más amplio 
realizado en Europa se encontró un riesgo de complica-
ciones cinco veces mayor.64 En contextos de limitados 
recursos, existe evidencia de que las muertes maternas 
relacionadas con el VIH-SIDA están aumentando con-
siderablemente y que el SIDA se ha convertido en la 
principal causa obstétrica directa de mortalidad materna 
en algunas áreas de alta prevalencia de VIH.68

Es importante considerar en qué medida las mujeres 
VIH positivas están participando activamente en las 
decisiones vinculadas al parto. Un estudio brasileño 
encontró que así se tratara de un parto vaginal o por 
cesárea, la preferencia de las mujeres era puesta en un 
segundo lugar respecto a la política del hospital. Las 
mujeres reportaron haber sido informadas de que el 
parto por cesárea era la única opción en caso de VIH; 
muchas describieron su experiencia de parto y el peri-
odo postparto como más difícil que en partos previos y 
peor de lo que esperaban.69

Para las mujeres que viven con VIH, el soporte emo-
cional durante la gestación es sin duda importante. 
De ser posible, debería permitirse a las mujeres estar 
acompañadas por alguien de su elección durante la 
atención del parto. La participación de la pareja puede 
proporcionar soporte psicosocial a la gestante durante el 
trabajo de parto y el parto mismo, y contribuir al esta-
blecimiento de un vínculo temprano entre padre e hijo, 
promoviendo su participación en la crianza del niño.70,71 
Sin embargo, la participación se ve obstaculizada por 
barreras estructurales y culturales que incluyen la man-
era como se percibe el parto y la paternidad, y si los 
proveedores de salud valoran el involucramiento mas-
culino en el parto y el cuidado infantil.71

La incorporación rutinaria de previsiones universales 
en la prestación de servicios es crucial para mitigar el 
riesgo ocupacional y reducir el temor a la infección de 
parte de los trabajadores de salud. En un reciente estudio 
de Nigeria con cirujanos, obstetras y ginecólogos, 40% 
reportó daños por pinchazos y 26% por salpicaduras de 
sangre durante la cirugía. Todos los respondientes usa-
ron un mandil de protección, pero sólo el 65% y 30%, 
respectivamente, reportó el uso de guantes dobles y an-
teojos protectores. Es preocupante que el 83% de los 
cirujanos mostrara reservas respecto a la atención de 
pacientes infectados por el VIH, mientras que 13% los 
veía con temor, aunque el 80% consideraba que no de-
bía discriminarse a los pacientes VIH positivos, siempre 
que los materiales de protección necesarios estuvieran 
disponibles.72

Atención postparto
Más de la mitad de todas las muertes maternas ocurre 
dentro de las primeras 24 horas después del parto, y un 
adicional 15% durante la primera semana postparto. 
Todas las mujeres, incluyendo las que dan a luz fuera 
de los establecimientos de salud, requieren atención 
durante el periodo postparto. Sin embargo, los provee-
dores de salud suelen recomendar una primera visita de 
control seis semanas después del parto, particularmente 
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en contextos de limitados recursos. En Kenia, donde la 
mayoría de las mujeres dan a luz fuera de los establec-
imientos, el 81% no recibió atención postparto.73 La fal-
ta de conocimiento, la pobreza, y las creencias y prác-
ticas culturales que no toman en cuenta la necesidad de 
atención postparto parecen perpetuar el problema. En 
contraste, es más probable que una mujer de la misma 
región que es atendida por una partera calificada en el 
parto, busque atención postparto temprana.74 La inmu-
nosupresión relacionada con el VIH puede exacerbar 
estos riesgos.

Este periodo temprano es también crítico para me-
jorar la sobrevivencia infantil, dado que la mayoría de 
las enfermedades que ponen en riesgo la vida del re-

cién nacido ocurren en la primera semana de vida. El 
Recuadro 2 resume las recomendaciones acerca de los 
servicios básicos que la madre y su bebé deben recibir 
de un proveedor calificado después del parto.73

Las mujeres que viven con VIH requieren atención 
especial para reducir la obstrucción mamaria, mitigar 
el dolor y evitar la mastitis. Si la madre elige la ali-
mentación de reemplazo, se recomienda la compresión 
mecánica de los pechos con una venda inmediatamente 
después del parto, manteniéndola por diez días.  Será 
suficiente para la supresión de la lactancia evitar la ma-
nipulación y estimulación de los pechos.75 De estar di-
sponible, la intervención farmacológica suplementaria 
está indicada en caso de que la compresión no pueda 
mantenerse por periodos más largos. Las mujeres que 
eligen dar de lactar deben recibir consejería para evitar 
la lactancia en caso de mastitis, debido a que la infla-
mación se asocia con un aumento en el riesgo de trans-
misión de VIH. La atención postparto para mujeres que 
viven con VIH debería incluir la prevención de la mas-
titis y el tratamiento rápido de las infecciones mamarias 
en este periodo.

La madre requiere un seguimiento clínico y gine-
cológico. Debe proveerse consejería sobre planificación 
familiar y enfatizar la importancia de la protección dual, 
involucrando a la pareja cuando sea pertinente. Las pare-
jas pueden crear barreras significativas para la adopción 
de la protección dual. Puede también requerirse soporte 
para la utilización de alimentación alternativa con el fin 
de lograr su aceptación por parte de los miembros de la 
familia y la comunidad.

Dado que la esterilización es un método definitivo, 
se debe tener especial cuidado para asegurar que cada 
mujer (y hombre) tome una decisión voluntaria infor-
mada y que no se decida en un momento de crisis y 
depresión. Se ha reportado que las mujeres que viven 
con VIH son forzadas o presionadas para aceptar la 
esterilización, particularmente cuando esta última está 
difundida.76 Cualquier persona que considere la esteril-
ización, al margen de su estatus de VIH, debe entender 
que es permanente y que por tanto debe ser informada 
de métodos anticonceptivos alternativos. Es también 
importante señalar que la esterilización no ofrece pro-
tección frente a la adquisición y transmisión de una ITS 
o el VIH. De esta manera, se sigue recomendando el 
uso del condón incluso si la necesidad de anticoncep-
ción ha sido atendida.77–79 En la decisión es necesario 
considerar las leyes y normas nacionales sobre la es-
terilización. El procedimiento puede retrasarse por una 
enfermedad vinculada al SIDA.

La atención postparto debe integrar el cuidado obsté-
trico con los especialistas en VIH para asegurar la con-

Recuadro 2. Recomendaciones para la atención 
postparto de las mujeres viviendo con VIH

Tres consultas: una dentro de las primeras 48 hor-
as, la segunda dentro de las dos  primeras semanas 
y la tercera seis semanas después del parto. Dos de 
estas consultas deben estar vinculadas a las fechas 
de inmunización del recién nacido.

• Primera consulta
Monitorear los signos vitales y cualquier sangrado 
anormal, palidez, examen físico, consejería sobre ali-
mentación del bebé, cuidado del niño, auto cuida-
do y planificación familiar postparto. Proporcionar 
atención continua y soporte a la madre y al recién 
nacido, proporcionando antirretrovirales y fórmula 
en caso de estar indicado. 

• Segunda consulta
Registrar signos vitales, examen físico y proporcio-
nar consejería y soporte para la alimentación del 
bebé. Debería elegirse y prescribirse un método de 
planificación familiar. Debería proporcionarse con-
sejería sobre la adherencia a la medicación si las mu-
jeres están bajo tratamiento antirretroviral, profilaxis 
o tratamiento para infecciones oportunistas.

• Tercera consulta
Repetir las intervenciones de la primera y segunda 
visitas con énfasis en la evaluación del tamaño 
uterino y tratamiento de las condiciones existentes. 
Realizar un examen cervical, y consejería y soporte 
para la alimentación del bebé. Verificar la adheren-
cia a la medicación y a métodos de planificación 
familiar.
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tinuidad del tratamiento antirretroviral para la mujer en 
caso indicado. Es fundamental prestar especial atención 
a la consejería sobre estrés y las demandas derivadas 
del cuidado de un nuevo bebé, controlar los signos de 
depresión y promover la adherencia a la terapia.80

La alimentación del bebé
A pesar de los recientes avances en la reducción de la 
transmisión del VIH al bebé durante la gestación gra-
cias al uso de antirretrovirales, existe aún una necesidad 
crítica de lograr una alimentación más segura para el 
bebé. El apropiado soporte social para la alimentación 
con taza, y otras opciones alimenticias que reduzcan el 
riesgo de transmisión del VIH a tiempo y aseguren una 
adecuada nutrición debe ser considerado una prioridad 
por los proveedores de salud infantil a nivel comuni-
tario. Las recomendaciones actuales ponen énfasis en la 
necesidad de evitar la lactancia  sólo si la alimentación 
de reemplazo cumple con las siguientes condiciones: 
ser asequible, viable, aceptable, sostenible y segura. 
De lo contrario, se recomienda la lactancia exclusiva 
seguida de un destete temprano.81

En contextos de escasos recursos donde estas condi-
ciones pueden estar ausentes, particularmente en África, 
muchas mujeres VIH positivas eligen dar de lactar,82,83  
sienten que en realidad tienen pocas opciones debido a 
la falta de agua limpia, leche en polvo asequible o am-
bas. En estas regiones, la falta de acceso a atención pri-
maria de calidad es también un problema que dificulta 
el manejo adecuado de la frecuente, y a menudo grave, 
morbilidad relacionada con la alimentación de reempla-
zo. Por esta razón, es importante tomar en cuenta los da-
tos epidemiológicos locales sobre riesgos en la salud de 
la madre y el bebé para la toma de decisiones.84 Resulta 
apropiado como enfoque adaptar las recomendaciones 
de política a partir de algoritmos que identifiquen las 
opciones de alimentación más saludables para el en-
torno local. Se han utilizado modelos matemáticos que 
incluyen las tasas de mortalidad infantil, para estimar el 
impacto de las diferentes opciones de alimentación so-
bre la supervivencia libre del VIH. Los resultados sug-
ieren que en lugares con una mortalidad infantil menor 
a 25 por 1,000 nacidos vivos, se debe de utilizar una 
alimentación de reemplazo desde el nacimiento que dé 
como resultado una mayor supervivencia libre del VIH 
a los 24 meses, dependiendo del soporte recibido; en 
contraste, la lactancia exclusiva hasta los seis meses de 
edad seguida de un destete temprano produce el mejor 
resultado, allí donde la mortalidad infantil excede a 25 
por 1 000 nacidos vivos. La alimentación de reemplazo 
da como resultado menor supervivencia libre del VIH, 

en comparación con la lactancia no exclusiva en áreas 
con la mayor muerte infantil (101 por 1 000 nacidos 
vivos).85

El tipo de lactancia juega probablemente un rol im-
portante en la transmisión postnatal del VIH. Algunos 
estudios en el pasado han sugerido que la lactancia ex-
clusiva, esto es, la leche materna sin ningún otro ali-
mento o fluido, pudo estar asociada a menores tasas de 
transmisión de VIH que las encontradas en niños con 
alimentación mixta (aquellos que recibieron leche ma-
terna y otros fluidos).86,87 Se cree que la alimentación 
mixta incrementa la permeabilidad y provoca la infla-
mación de la mucosa, facilitando la adquisición del 
VIH. Más recientemente, sin embargo, resultados con-
tradictorios han puesto en cuestión incluso la relativa 
seguridad de la lactancia exclusiva. En Zimbawe, la 
alimentación mixta temprana se asoció a un riesgo de 
VIH cuatro veces mayor al ser comparada con la lac-
tancia exclusiva.88 En contraste, en Uganda la lactancia 
exclusiva y la lactancia mixta dieron como resultado 
riesgos similares de transmisión de VIH, y ambas ar-
rojaron tasas de transmisión más altas comparadas con 
la alimentación con fórmula.89

Las decisiones vinculadas a la alimentación infantil 
no sólo son difíciles de tomar, sino también de man-
tener a nivel comunitario.90 25% de las mujeres ugan-
desas que habían elegido la lactancia exclusiva en reali-
dad daban otros alimentos a sus hijos, y 11% de quienes 
habían elegido alimentación de reemplazo reportaron 
haber dado de lactar a sus hijos al menos una vez, prob-
ablemente debido a la presión social.89

Adicionalmente, la investigación cualitativa en Ma-
lawi mostró que la percepción de las madres VIH posi-
tivas acerca de su propio cuerpo y salud influía en sus 
prácticas de alimentación infantil. Las mujeres perc-
ibían que una mayor masa corporal significaba mayor 
salud; estaban preocupadas de que su situación nutri-
cional (masa corporal) estuviera deteriorándose debido 
a su enfermedad y temían que la lactancia pudiera incre-
mentar la progresión de la enfermedad del VIH. Estos 
resultados indican la necesidad de brindar información 
más completa a las mujeres, centrada tanto en su salud 
y bienestar como en la del niño.91

Las creencias y actitudes de mujeres y hombres ha-
cia las opciones de alimentación infantil pueden influir 
fuertemente en su elección en el contexto de la PTMH. 
En Costa de Marfil, la gran mayoría de las madres y 
futuras madres consideraban la lactancia como el mé-
todo apropiado, pero la lactancia exclusiva no era bien 
aceptada. Se consideraba que el agua, especialmente, 
era un suplemento necesario para los niños, y sólo algu-
nas madres aceptaban a las nodrizas.92
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La capacitación insuficiente de consejeros puede 
también poner en peligro la decisión informada de las 
mujeres VIH positivas sobre el método de aliment-
ación infantil, tal como lo recomiendan las pautas de 
ONUSIDA/OMS/UNICEF. Las entrevistas en profun-
didad con consejeros en VIH/SIDA en Tanzania indican 
que la falta de conocimiento o confusión acerca de los 
riesgos y beneficios reales de las diferentes opciones de 
alimentación infantil, el recurrir a la consejería directiva 
y la falta de soporte de seguimiento a las madres, son 
importantes barreras para una asesoría de calidad.93

Respecto a la alimentación con fórmula en ausencia 
de tratamiento antirretroviral perinatal, la evidencia de 
un ensayo aleatorio en Kenia mostró un 20.5% de in-
fección de VIH en el grupo de niños alimentados con 
fórmula, comparado con 36.7% en el grupo de niños 
alimentados con leche materna.94 Aunque las mujeres 
tenían acceso a agua limpia y podían preparar la fór-
mula de manera segura, la mortalidad a los 24 meses 
fue muy alta y no difería entre niños que recibieron lac-
tancia materna y niños que no la recibieron. Se eviden-
ció que la alimentación con fórmula en esta población 
evitaba que los niños adquirieran el VIH pero no que 
murieran por otras causas.95

A los defensores de la lactancia materna les preocupa 
que en comunidades de bajos recursos el incremento de 
la alimentación con fórmula entre mujeres VIH positi-
vas se extienda a mujeres no infectadas, socavando de 
este modo años de mensajes de salud pública acerca de 
los beneficios de la lactancia como una fuente completa 
de nutrientes para el bebé, el establecimiento de lazos 
afectivos, la estimulación del desarrollo cognitivo del 
niño y la prolongación de la amenorrea postparto como 
soporte entre los nacimientos. Sin embargo, la comple-
jidad de la elección sobre si dar o no de lactar para las 
mujeres VIH positivas sigue teniendo beneficios y ries-
gos de peso en ambos lados. 

Se ha propuesto una lactancia más segura para las 
mujeres VIH positivas que eligen dar de lactar,95 lo que 
implica extraer y pasteurizar la leche materna. Sin em-
bargo, no se puede garantizar esta práctica en la medida 
en que no es sólo menos conveniente, demanda más 
tiempo y es más cara en términos de combustible, sino 
que puede estar tan fuertemente asociada con el estigma 
y discriminación como el hecho de evitar la lactancia 
en sí misma.

En el caso de mujeres en TARGA, el dar de lactar 
puede disminuir el estigma, mejorar la calidad de vida 
de los padres VIH positivos, contribuir a los esfuerzos 
de crianza de los hijos, disminuir la mortalidad infantil 
y tal vez ayudar a motivar a las personas en las comuni-
dades a someterse a la prueba y consejería de VIH, cre-

ando una mayor conciencia acerca del VIH.26 La meta 
es proporcionar el TARGA a las personas viviendo con 
VIH que lo necesitan, mientras que proporcionar antir-
retrovirales en el periodo periparto (pre y postparto) sólo 
para prevenir la TMH es una medida de corto plazo. 

Cuidado del niño
El impacto de la epidemia de VIH sobre la salud infantil 
a nivel mundial es un importante problema emergente. 
Antes que empezaran a implementarse programas 
nacionales de PTMH a larga escala, se estimaba que 
600 mil nuevas infecciones pediátricas ocurrían anu-
almente, particularmente en África.96 Mientras que los 
niños representan sólo un 4% de personas viviendo con 
VIH, 20% de las muertes por SIDA han ocurrido en esta 
población.97 

Se cree que la inmadurez del sistema inmunológico 
afecta la habilidad del niño para combatir la infección 
del VIH. Consecuentemente, los niños infectados du-
rante el periodo perinatal generalmente desarrollan el 
SIDA más rápidamente que los adultos VIH positivos.97 
En la era pre-TARGA, aproximadamente 25% de estos 
niños desarrollaban el SIDA en el primer año de vida, 
y el tiempo promedio de desarrollo del SIDA  para el 
restante 75% era de siete años. El pronóstico para niños 
de países pobres es aún más dramático; en África sub-
sahariana, más del 50% muere en los primeros dos años 
y 89% en los primeros tres.96,98

Sin embargo, las iniciativas de atención de VIH peri-
natales y pediátricas coordinadas han probado ser efec-
tivas. En un programa de colaboración exitoso, se en-
trenó a enfermeras y obstetrices jamaiquinas en PTMH, 
consejería, exámenes voluntarios, y reconocimiento y 
manejo de SIDA pediátrico, siguiendo directrices para 
la atención del VIH, logrando sensibilizar y alentar a 
otros trabajadores de salud a atender a personas vivi-
endo con VIH/SIDA, potenciar la colaboración multi-
disciplinaria, sensibilizar a personas de la comunidad 
sobre la enfermedad y mejorar el nivel de comodidad 
de las mujeres y sus familias respecto al acceso a la 
atención de salud.99

El diagnóstico temprano de la infección por VIH 
es crucial para los niños VIH positivos. Sin embargo, 
todavía existen dificultades en muchas regiones del 
mundo, particularmente cuando el acceso a la atención 
prenatal y parto es deficiente, lo que posterga el recono-
cimiento de la infección por transmisión vertical.  La 
sospecha de infección de VIH debería dirigirse no sólo a 
niños que nacen de madres VIH positivas, sino también 
a aquellos que muestran signos clínicos de inmunosu-
presión. El objetivo es reconocer la infección de VIH 
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lo más temprano posible para prevenir las infecciones 
oportunistas y el avance de la enfermedad del VIH, así 
como abordar aspectos psicosociales  que pueden afec-
tar el desarrollo del niño.100 Esto incluye un monitoreo 
serológico de VIH hasta los 18 meses de edad para des-
cartar la infección; esto puede lograrse también medi-
ante dos exámenes virológicos de VIH negativos al mes 
y a los cuatro meses de edad.22 Recientemente, se real-
izó en Sudáfrica una detección de VIH-RNA en man-
chas de sangre seca en papel filtro, arrojando una alta 
sensibilidad y especificidad diagnóstica.101 Este abor-
daje puede permitir un diagnóstico temprano de VIH en 
áreas donde los laboratorios de biología molecular no 
están difundidos. También se recomienda la profilaxis 
con cotrimoxazol (para neumonía por Pneumocystis 
pero también para otras enfermedades bacteriológicas) 
después de las seis semanas de vida durante un periodo 
de al menos cuatro meses, al margen de que los resul-
tados virales sean negativos. El monitoreo clínico y de 
laboratorio del crecimiento y desarrollo infantil debería 
incluir la exploración de otras infecciones perinatales y 
la inmunización, verificando si existe alguna evidencia 
de anemia asociada a la zidovudina.

El desarrollo de estrategias efectivas de atención 
infantil continúa siendo un importante desafío. Hasta 
ahora, la mayoría de las iniciativas relacionadas con los 
niños se han orientado a reducir la transmisión perina-
tal, sin proporcionar ningún otro tipo de intervenciones 
a madres, sus parejas o niños.28 Como consecuencia, 
los hijos de padres VIH positivos, tanto infectados 
como no infectados,  se han enfrentado a menudo ante 
la posibilidad  de ser colocados en un orfanato,  solu-
ción difícilmente efectiva y de largo plazo. Se requiere 
urgentemente implementar un enfoque integral para la 
atención de las familias afectadas y mantener a los pa-
dres vivos y saludables si se quiere asegurar un   futuro 
para estos niños.
Se ha reportado que la situación de la familia es una bar-
rera importante para la adecuada atención de los niños 
que viven con VIH en Tailandia.102 Dos años después 
del parto, se evidenció que un número tres veces mayor 
de mujeres vivía sola, comparado con su situación al 
momento del parto; el 30% de las familias había ex-
perimentado una reducción en sus ingresos y 10% de 
las parejas masculinas habían muerto. La mayoría de 
los niños (78%) vivían con sus madres, pero sólo 57% 
de las madres eran las principales cuidadoras de sus hi-
jos. Más aún, se identificó altos niveles de depresión 
entre las mujeres que vivían con VIH, particularmente 
con relación a la salud de sus hijos y al futuro de su 
familia. 

Niños y adolescentes que viven
con VIH y adopción 
Para proveedores y padres VIH positivos, el cuidado 
a largo plazo de sus hijos es importante, incluyendo 
aquellos que viven con VIH y están llegando a la ado-
lescencia en TARGA. Las familias afectadas por el VIH 
requieren de soporte, el mismo que debe ser considera-
do con mayor profundidad en la atención integral dada 
a mujeres y hombres que viven con VIH.21,72,103

Recientes estudios desarrollados con adolescentes 
que nacieron con VIH o lo adquirieron después de una 
exposición sexual, han resaltado importantes desafíos 
al intentar vincular la atención del VIH/SIDA a la sa-
lud sexual y reproductiva.103–105 Los niños que han sido 
infectados por sus madres tienden a crecer sobreprote-
gidos, a menudo sin saber que tienen VIH, y muchos 
carecen de información básica sobre la sexualidad y 
reproducción hasta la adolescencia tardía. En contraste, 
a la misma edad, los que fueron infectados por trans-
misión sexual sufren del estigma y discriminación en 
los centros de atención de salud. Con muchos de estos 
adolescentes, se ha descuidado las cuestiones vincula-
das al desarrollo, y su estatus de VIH positivo ha sido 
revelado sin su consentimiento, incluso si no resultaba 
necesario para su atención. También se ha pasado por 
alto, en las visitas prenatales, el futuro rol de madres 
que asumirán las niñas embarazadas. Adicionalmente, 
los adolescentes viviendo con VIH se preocupan mu-
cho por su cuerpo y su imagen corporal en la relación 
con su estado de salud; el sufrimiento emocional que 
implica mantener su estatus de VIH en secreto repre-
senta una terrible carga. Requieren soporte emocional 
para ser capaces de revelar su diagnóstico a sus ami-
gos y seres queridos y para hacer planes para el futuro 
como tener una relación sexual, formar una familia y 
tener hijos.105

Algunos adolescentes VIH positivos consideran la 
adopción como una alternativa a tener sus propios hi-
jos.103 Muchos huérfanos que viven con VIH fueron 
ellos mismos adoptados legalmente o no oficialmente 
por familias en todo el mundo. No obstante, puede que 
no se les permita hacer lo mismo cuando lleguen a la 
adolescencia, en la medida en que las regulaciones gu-
bernamentales en muchos países prohíben la adopción 
a personas viviendo con VIH.106

En África, particularmente, la orfandad es un tema des-
cuidado. Generalmente se prefiere un enfoque basado en 
la comunidad para el cuidado de los huérfanos, dado que 
permite mantener al niño afectado dentro de un ambiente 
familiar en su propio pueblo o tribu.107 La adopción de ni-
ños huérfanos por la familia extensa significa a menudo 
que éstos pasan al cuidado de parientes ancianos, quienes 
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pueden tener dificultades para mantener a los niños o 
negarse a hacerlo debido al estigma y la discriminación.

En algunos países en desarrollo, cuando un padre o 
madre muere, es posible que los hijos mayores sean los 
únicos miembros de la familia sobrevivientes para cui-
dar de sus hermanos menores. El cuidado temporal de 
niños o el futuro de quienes han perdido a uno o a sus 
dos padres puede ser distinto en diferentes contextos cul-
turales.108 Ser VIH positivo y haber perdido a la madre o 
a ambos padres debido al SIDA incrementa la posibilidad 
de que un niño sea institucionalizado en Brasil.109 Con-
siguientemente, se debe dar la más alta prioridad a los 
niños pequeños que han perdido a uno de sus padres. 

En 2005, Human Rights Watch documentó la discrimi-
nación que sufren los niños en el acceso a la educación 
desde el momento en que el VIH aqueja a sus familias.110 
Los niños y niñas pueden verse obligados a dejar el cole-
gio para realizar labores domésticas o guardar luto por la 
muerte de uno de sus padres. Muchos no pueden costear 
los pagos si los padres están demasiado enfermos para ga-
narse la vida, y las escuelas pueden incluso rechazar la ad-
misión de niños afectados por el VIH. En muchos casos, 
sus madres quedaron sin recursos luego de la muerte del 
esposo por causa del SIDA. En otros, voluntarios de or-
ganizaciones de base comunitaria han recurrido a fondos 
comunes, muchas veces magros, que permiten cubrir sólo 
las necesidades básicas de los huérfanos.  Un número sig-
nificativo vive en las calles o en hogares encabezados por 
otros niños. La investigación cualitativa con nigerianos 
VIH positivos, líderes comunitarios y huérfanos por causa 
del SIDA, mostró que la carga del cuidado de los niños re-
caía a menudo sobre los miembros de la familia materna. 
Entre los principales problemas que estos niños debían 
enfrentar, se encontraba una pobre educación debido a la 
falta de recursos financieros. Se resaltó la necesidad de 
que el gobierno ofreciera soporte y estableciera vínculos 
con las ONG para proporcionar atención del VIH y apoyo 
familiar para los huérfanos.111 Las agencias internaciona-
les juegan también un rol importante en este tema, propor-
cionando asesoría técnica y financiamiento.112

Implicancias de política 
Los hombres y mujeres que viven con VIH enfrentan 
decisiones difíciles relacionadas con la sexualidad, los 
deseos de paternidad y maternidad y vida familiar.  La re-
alización de sus derechos a una atención de salud sexual y 
reproductiva de calidad y a tener una familia se ve  dificul-
tada por cuestiones estructurales, sociales y culturales, así 
como por la ausencia de apoyo programático. En un estu-
dio que investigó asuntos de sexualidad y reproducción, 
se preguntó a 250 hombres que vivían con VIH en Sao 

Paulo, Brasil, si deseaban tener hijos y si los profesion-
ales de salud en las clínicas de atención de VIH/ SIDA a 
las que asistían apoyaban sus deseos. La mayoría de los 
participantes dijo que los profesionales no brindaban el 
apoyo necesario e incluso que no eran imparciales respec-
to a la posibilidad de que las personas viviendo con VIH 
tuvieran hijos, y prestaban escasa atención al rol de pater-
nidad del hombre. 80% de los hombres tenían relaciones 
sexuales, y 43% de ellos querían hijos, especialmente 
los que no tenían ninguno, a pesar de las expectativas de 
desaprobación. Sin embargo, pocos hombres recibieron 
información sobre opciones de tratamiento que protegen 
a los niños. En comparación, en estudios previos con mu-
jeres VIH positivas que asistían a las mismas clínicas, se 
reportó un mayor conocimiento sobre la prevención de 
la transmisión perinatal del VIH, pero las mujeres tenían 
menos relaciones sexuales, un menor número deseaba 
tener hijos, y su expectativa era incluso de mayor desap-
robación por parte de los profesionales de salud frente a 
la posibilidad de que tuvieran hijos.5 En padres hetero-
sexuales que viven con VIH en Londres, se han reportado 

HIV positive father takes his son for antiretroval
medication, Kenya, 2005
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similares expectativas respecto al deseo de tener hijos y 
anticipan la desaprobación por parte de los proveedores 
de salud, así como la ausencia de información actualizada 
sobre la PTMH.113 Estos estudios sugieren que el derecho 
de las personas con VIH a fundar una familia depende 
tanto de que se cure la enfermedad, de los prejuicios y la 
discriminación -que incluye a los profesionales de salud- 
como de las intervenciones médicas. 

Las políticas orientadas a la protección y realización de 
los derechos a la paternidad y maternidad de hombres y 
mujeres que viven con VIH deben ser lo suficientemente 
integrales para abordar el continuum de atención desde la 
gestación hasta el cuidado del bebé y el niño, proporcio-
nar medios para la integración de las intervenciones de sa-
lud sexual y reproductiva con la atención del VIH/SIDA y 
mitigar el estigma y discriminación vinculados al SIDA.

La atención calificada, definida como el continuum de 
atención desde el nivel comunitario y primario hasta el 
nivel terciario114 para las mujeres y hombres que viven 
con VIH, con relación a la paternidad y maternidad, debe 
ir más allá de ofrecer el mejor tratamiento disponible, para 
promover los vínculos multisectoriales con el sistema ed-
ucativo, las organizaciones de base comunitaria y los mo-
vimientos sociales que enfrentan un amplio espectro de 
cargas relacionadas con el SIDA, especialmente en áreas 
de alta prevalencia. El centrarse en la pareja, el individuo 
o el conjunto de adultos responsables de la crianza de los 
niños, más que considerar sólo a la mujer o al niño como 
la unidad de cuidado, sería ciertamente un avance pro-
gramático innovador hacia la realización de los  derechos 
y necesidades de paternidad de las personas que viven 
con o son afectadas por el VIH. 
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EN los últimos siete años ha aumentado la promo-
ción de la circuncisión masculina como una forma 
de prevención del VIH, primero entre los espe-

cialistas en salud pública que trabajan principalmente 
en los Estados Unidos, luego entre quienes colaboran 
en organizaciones internacionales y de modo más re-
ciente como parte de un extenso paquete de medidas 
que apoyan la Organización Mundial de la Salud y 
ONUSIDA.1

Persiste una fuerte diferencia de opiniones respecto a 
la conveniencia de implementar esta forma de preven-
ción —o de cuán rápido deba hacerse—, aun cuando 
cada vez parece haber un mayor acuerdo en que la 
circuncisión masculina, al igual que todas las interven-
ciones de salud pública relacionadas con el VIH, deben 
promoverse de un modo culturalmente apropiado, y 
desde una perspectiva de respeto a los derechos y sen-
sible al género.3

Documentos y discusiones por igual se han ocupa-
do de temas de sensibilidad de género y derechos. En 
estas líneas propongo examinar los temas culturales y 
políticos involucrados. La circuncisión masculina tiene 
en todo el mundo raíces profundas en la estructura so-
cial. Lejos de ser una acción meramente técnica, incluso 
cuando se realiza en ámbitos médicos, se trata de una 
práctica cargada de un cúmulo de significados sociales. 
Algunos de estos significados tienen que ver con lo que 
es ser un hombre, y en algunas sociedades de África y 
Oceanía equivale a un rito de tránsito a la edad adulta.

En otros lugares, la circuncisión masculina tiene con-
notaciones religiosas, se practica ampliamente entre 
judíos y musulmanes, aunque menos entre cristianos 
y raramente en otras religiones. Sin embargo, a partir 
de finales del siglo XIX tuvo también su ingreso en el 
campo de la salud pública. Particularmente en Estados 
Unidos, a lo largo de la historia, se le ha visto como una 
panacea para una gama extensa de problemas médi-
cos y sociales, desde la parálisis y la inflamación fero-

motibial, hasta el nerviosismo, la conducta antisocial y 
la imbecilidad.4

Tomando esto en cuenta, la circuncisión masculina 
sigue siendo, de manera crucial, un fuerte indicador de 
la jerarquía y la diferencia social. Durante los imperios 
árabes y otomanos, en la Alemania nazi y en la India di-
vidida, y en los recientes genocidios de Bosnia y Timor 
Oriental, la condición de circuncidado tuvo serias con-
secuencias sobre la manera en que un hombre era trat-
ado. Violencia, tortura y muerte fueron los costos que 
tuvieron que pagar quienes no se ajustaron a la norma. 

Con estos antecedentes, este artículo pretende añadir 
algo de equilibrio y contexto a los actuales debates en 
torno de la circuncisión masculina. Cuestiona la su-
puesta neutralidad de un acto tan profundo en su sig-
nificación social como rico en su significado. Hace 
hincapié en cómo la circuncisión masculina –como su 
contrapartida, la mutilación genital femenina— es casi 
siempre un acto fuertemente político con profundas 
consecuencias individuales y sociales, impuesto sobre 
los demás por quienes tienen el poder y apelan a los 
intereses más amplios del bienestar público. 

Mucho han escrito sobre este tema sociólogos, an-
tropólogos, historiadores y psicoanalistas, entre otros5, 
a los que apenas me referiré aquí. Sin embargo, en su 
actual encarnación global de la prevención del VIH se 
habla de la circuncisión masculina como si fuera uno 
de los asuntos más banales y sin consecuencias. “Sólo 
es un pedacito”, así fue como la describió uno de los 
participantes en uno de los recientes encuentros de con-
sulta sobre la circuncisión masculina organizado por la 
OMS y ONUSIDA.

La historia más violenta 
Resulta apócrifo afirmar que los registros más antiguos 
de la circuncisión masculina provienen de la sexta di-
nastía egipcia6. Un bajorrelieve sobre el sarcófago de 
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Ankh-ma-Hor en Saqqara muestra esta práctica su-
puestamente como un ritual previo al ingreso al sacer-
docio7. Lo que se comenta con menos frecuencia es el 
hecho de que en esta misma ilustración, lejos de partici-
par voluntariamente en la práctica de la circuncisión, al 
menos a uno de los hombres se le obliga por la fuerza.   

Sin  duda la práctica de la circuncisión masculina 
tiene orígenes antiguos. Herodoto, el historiador griego, 
la registra ya en Egipto en el siglo quinto antes de Cris-
to, y en la tradición semítica se le vincula con un pacto 
con Dios que data de tiempos de Abraham.

La controversia gálata, como en ocasiones se le 
nombra, señala ya una oposición a esta práctica en un 
momento en que se le consideraba un obstáculo para la 
conversión masiva a la cristiandad. Gálatas 5:6 intenta 
esclarecer el asunto cuando dice que “la circuncisión 
o la no circuncisión no importaban para Jesucristo”. 
Corintios 7:18-20 va todavía más lejos cuando asevera 
que “la circuncisión no significa nada, la no circuncisión 
tampoco significa nada; lo que importa es observar los 
mandamientos de Dios”.

¿Pero acaso la circuncisión masculina era o es un 
procedimiento relativamente menor? De modo cru-
cial, la circuncisión judía difiere hoy con mucho del 
pacto originalmente instituido. Hasta el año 300 antes 
de Cristo se registra el ritual como algo que exige so-
lamente el desprendimiento de la punta del prepucio. 
Sin embargo, cuando los atletas judíos viajaron a Grecia 
para competir en los juegos olímpicos, imitaron a sus 
anfitriones helénicos cubriéndose el glande con el resto 
de sus prepucios, los mismos que sujetaban en la punta 
con una liga. Con el tiempo se señaló que este tipo de 

estiramiento daba como resultado un prepucio con fun-
cionamiento perfecto.

“Cuando los atletas regresaron a casa, los judíos an-
cianos montaron en cólera al ver los prepucios hele-
nizados. Y para poner fin a esta práctica instituyeron 
el periah, que incluía no sólo el desprendimiento com-
pleto del prepucio, sino cortar con una uña afilada el 
frenillo (la membrana sensible y delicada en la parte 
inferior del pene)”.8     

Otras formas de circuncisión masculina religiosa no 
eran menos dañinas. Como lo anota Sir Richard Burton 
en una nota al pie de página de Las mil y una noches: 

“Las variedades de la circuncisión son inmensas... pero 
posiblemente ninguna más terrible que la que se prac-
tica en la provincia de Al Asir... donde se le llama salkh 
(escarificación). Al paciente, por lo general de diez a 
doce años de edad, se le coloca sobre un montículo de 
tierra sosteniendo en su mano derecha una lanza... la 
tribu lo rodea para juzgar su fortaleza, mientras un bar-
bero realiza la operación con una daga jumbiyak, filosa 
como una navaja. Primero hace una incisión superfi-
cial, cortando sólo la piel del abdomen inmediatamente 
abajo del ombligo, luego practica incisiones parecidas 
en cada ingle, pelando la epidermis de estas cortadas y 
desollando también los testículos y el pene, hasta termi-
nar con la amputación del prepucio. Durante todo este 
procedimiento, no debe temblar la lanza...”.9

¿Qué justificación podría darse para una práctica tan 
violenta? Las opiniones difieren, aunque el rabino Moi-
sés Maimónides, del siglo XIII, opinaba: 

“En lo que concierne a la circuncisión, uno de sus obje-
tivos es limitar la relación sexual y debilitar tanto como 
sea posible al órgano de la procreación... La circun-
cisión simplemente contrarresta la lujuria excesiva, 
ya que no cabe duda de que sí debilita la excitación 
sexual. Nuestros sabios lo dicen muy claramente: ‘Es 
difícil para una mujer que tiene sexo con un hombre 
no circuncidado, separarse de él’. Esta es, en mi opin-
ión, el mejor argumento para el mandamiento (de la 
circuncisión)”.10

La circuncisión masculina ha sido también un castigo 
infligido a quienes no estaban circuncisos. Como lo in-
forma Berkeley: 

“Hace más de dos siglos, al joven Warren Hastings se 
le circuncidó por la fuerza. Junto con trescientos de sus 

* At: bhttp://en.wikipedia.org/wiki/Image:Egypt_circ.
jpg#filehistoryN.

Figure 1. Ancient Egyptian relief, Ankhmahor, 
Saqqara, Egypt (2345–2182 BCE)*
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colegas trabajadores británicos en Cozzimbazar, en 
la India, el joven Warren de 24 años fue desnudado, 
sodomizado, masturbado y públicamente circuncidado 
por las tropas mongoles que devastaron el puesto de 
avanzada británico. Warren observó horrorizado como 
su prepucio era llevado en una bolsa que contenía tre-
scientos otros prepucios recién cortados, trofeos todos 
ellos para los mongoles musulmanes. El largirucho 
Hastings, quien más tarde sería uno de los estadistas 
coloniales británicos más prominentes, refirió así su 
propio suplicio: “A mí, personalmente, me tallaron”.11

Al explorador colonial John Hanning Speke lo circunci-
daron en el campo de batalla durante la búsqueda de la 
fuente del Nilo, en tanto los somalíes asolaban el cam-
pamento británico. Una crónica muy emotiva refiere:

“Uno de ellos aulló al tiempo que se lanzaba contra 
Speke –Speke paró un golpe seco que le levantó la hoja 
de la espada. Speke quedó aturdido cuando un hombre 
le presionó la garganta con un gran cuchillo mientras 
gritaba “Circuncisión o muerte, perro cristiano”. Le 
jaló luego el prepucio a Speke y estirándolo fuerte lo 
cortó con el filo acerado de su espada”.12 

Estas prácticas tenían orígenes antiguos, y ya se señala-
ba que en los tiempos coránicos a los prepucios arranca-
dos de los “infieles”, recogidos después de la batalla, se 
les consideraba como trofeos de la victoria. De acuerdo 
con el código marcial del Imperio Mongol, un guerrero 
subía al parecer de rango según el número de prepucios 
que traía consigo del campo de batalla.13

Los contratos comerciales en la corte mongol de la 
India del siglo diecisiete exigían que los hombres estu-
vieran circuncidados. Elihu Yale, rector de la Universi-
dad de Yale y antiguo comerciante británico, supuesta-
mente dio autorización para que los grandes mongoles 
lo circuncidaran. De igual modo fueron circuncidados 
sus  enviados especiales a la corte. En 1686, Sir Josiah 
Child, entonces Gobernador de la compañía de la India 
Oriental, envió a la corte mongol a dos negociadores:

“Nos recibieron con nuestras manos atadas con un 
cordel, y el Gran Mongol nos escoltó hasta una habit-
ación privada donde dio la orden a un eunuco de que 
nos desnudara. Quedó satisfecho al ver que los dos es-
tábamos circuncidados y éramos por lo tanto voceros 
autorizados de una raza circuncidada. Ordenó enton-
ces que se nos desataran las manos y (a partir de enton-
ces) se nos tratara como hombres de honor”. (Citado 
por Berkeley).11

  

Asunto polémico
La circuncisión masculina ha sido siempre un tema 
polémico, y las opiniones al respecto difieren fuerte-
mente en cuanto a sus beneficios estéticos, sociales u 
otros. Para los griegos antiguos, por ejemplo, no había 
nada malo en la desnudez masculina durante los juegos, 
excepto que el prepucio debía sostenerse firmemente 
mediante un pequeño gancho o broche –como puede 
apreciarse en numerosos vasos y frisos. En el año 168 
antes de Cristo, el emperador seléucida Antioquio IV 
prohibió la circuncisión. Las madres que circuncidaban 
ritualmente a sus niños eran flageladas, crucificadas 
o apedreadas. En el año 70 después de Cristo, el em-
perador romano Vesperiano instituyó un impuesto de 
la circuncisión conocido como el Fiscus Judaicus y su-
puestamente exigió que se revisara a cada hombre.   

Años después, sin embargo, a la circuncisión mascu-
lina se le promovería por su valor de “incrementadora 
de la salud” y por su capacidad de reducir males mo-
rales. El explorador Sir Richard Burton escribió que el 
“beneficioso ritual de la circuncisión” es una de las “mil 
funciones externas que compensan por las delincuen-
cias morales”.14 Berkeley cita a un tal Dr. Rae, quien 
escribe en la India un siglo antes y dice: “Mi ayudante 
musulmán me cuenta que los chicos moros se vuelven 
adictos a masturbarse  con demasiada violencia hasta 
el día en que son circuncidados, y a partir de ese mo-
mento se les modera hasta que lleguen al acto sexual 
natural.13 

Inspirándose en estas dos ideas y en el temor muy 
real de que a los hombres no circuncidados se les pudi-
era circuncidar durante la batalla, en 1661 el gober-
nador británico de la India y el Consejo de Madras 
ordenaron que todos “los cadetes fueran examinados 
corporalmente... Y si un cadete no podía jalarse bien 
el rabo, (el doctor de la compañía) habría de cortarle 
la piel por completo”. Se dice que la Compañía Viejo 
Londres guardó reportes del estatus de circuncisión de 
todos sus empleados. Y en el siglo XIX la realeza bri-
tánica comenzó a circuncidar a sus herederos creando 
en este terreno una moda y una diferencia de condición 
social. Al inicio de la segunda Guerra mundial, aproxi-
madamente el 80 por ciento de los hombres de clases 
elevadas en la Gran Bretaña  estaban circuncidados, en 
comparación con el 50 por ciento entre hombres de la 
clase obrera. (Citado por Berkeley)   

Un acto profundamente político
La circuncisión masculina ha sido siempre un acto pro-
fundamente político –ya sea en una gran escala (¿y qué 
revela esto sobre la defensa que hacen hoy los países 
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del Norte de su “auge” en tantos países africanos?), o 
en un nivel más local. Durante la ocupación turca y el 
subsiguiente genocidio en Armenia, en 1915, en el que 
murieron 1.5 millones de personas, los hombres y ni-
ños armenios fueron circuncidados a la fuerza. En la 
Alemania nazi la circuncisión determinaba a menudo si 
un hombre sería o no deportado a un campo de concen-
tración. En los años treinta, y después en los ochenta, 
como parte de una oleada de nacionalismo, en Bulgaria 
se prohibió la circuncisión por sus connotaciones con la 
previa ocupación turca del territorio. 

Algo más. Incluso en Estados Unidos existe hoy una 
gran controversia en torno a esta práctica. El 8 de enero 
de 2007 una coalición de grupos interesados sometió al 
Congreso y a las legislaturas de 16 estados un proyecto 
de ley titulado Acta del 2007 de Prohibición Federal de 
la Mutilación Genital. Este proyecto de ley pretende 
enmendar el Acta de Mutilación Genital Femenina pro-
mulgada en 1996, de tal forma que los niños varones, 
los individuos intersexuales, y los adultos sin consen-
timiento puedan quedar protegidos de la mutilación 
genital. 

La propuesta de ley establece incrementar el castigo 
máximo del delito hasta con 14 años de cárcel, para 
incluir como delito el facilitar asistencia para la muti-
lación genital de niños sin consentimiento y para prohi-
bir a las personas en Estados Unidos el facilitar la muti-
lación genital de niños y de adultos no consintientes en 
países extranjeros. Aun cuando tomara tiempo para que 
la propuesta fuera considerada en los niveles más altos 
del gobierno federal, sí alcanzó un nivel de discusión 
en Comité en el estado de Massachussets el 4 de abril 
de 2007. 

En el apoyo al proyecto de ley figura la evidencia 
del daño físico y psicológico. Las complicaciones físi-
cas inmediatas causadas por la circuncisión masculina 
incluyen dolor, shock, hemorragia, infección, pérdida 
excesiva de piel y daño al tejido adyacente. La hemor-
ragia y la infección pueden ocasionalmente provocar la 
muerte, aun cuando el procedimiento se lleve a cabo bajo 
vigilancia médica. Las consecuencias negativas a largo 
plazo presentan pérdida de sensibilidad e incremento de 
la fricción y el dolor durante la relación sexual. El daño 
psicológico incluye sensaciones de enojo, insuficiencia, 
ansiedad, depresión y trauma psicológico.

Se han señalado complicaciones similares en ám-
bitos de países en desarrollo. Bonner cita  un estudio 
prospectivo que registra un índice de complicación del 
11.2 por ciento en las circuncisiones que se practican 
en hospitales de Kenia y Uganda. Casi tres por ciento 
de los pacientes tuvieron infección en las heridas, las 
siguientes complicaciones más comunes fueron hemor-

ragia severa (1.2%), retención de la orina (1.2%), y ede-
ma en el pene (1.2%). Los índices de complicaciones 
por circuncisiones practicadas sin vigilancia médica 
son típicamente más elevados e incluyen mutilación, 
pérdida del pene e incluso la muerte. 

¿Un remedio para todos los males?
¿Qué revela hasta el momento esta breve reseña? Prim-
ero, y sobre todo, que la circuncisión masculina es un 
acto ligado a creencias e ideologías muy arraigadas so-
bre el orden social. No es, de modo alguno, una mera 
tecnología de prevención. Está ligada de modo casi in-
evitable a la expresión de poder —ya sea entre grupos, 
entre viejos y jóvenes por ejemplo, o en interacciones 
en la naturaleza. Se vincula con el colonialismo y con 
la resistencia al colonialismo; la invasión y la conquista 
son profundas, como lo son también sus conexiones 
con códigos y convenciones abiertamente morales. Fi-
nalmente, lejos de ser una operación banal o de rutina, 
la circuncisión masculina es un acto con profundas con-
notaciones sociales y consecuencias físicas y psicológi-
cas muy duraderas. Un informe reciente en un diario 
por internet, Africa Update, asevera lo anterior cuando 
dice:

“A menudo se piensa en la circuncisión masculina como 
algo que purifica y protege a la generación siguiente 
de influencias exteriores negativas, y vincula a todos 
los jóvenes con sus pares o con su grupo etario. Como 
parte de una intensa socialización de grupo, también 
establece firmemente las relaciones en el ámbito de una 
edad, el respeto generacional y los modelos de autori-
dad” (énfasis agregado por el autor).

Esta es una de las razones por las cuales es importante la 
circuncisión masculina, y por lo que son tan candentes 
las opiniones al respecto. 

En la década de 1870, Lewis Sayre, un prominente 
cirujano ortopédico estadounidense, alegó lo exitosa 
que era la circuncisión masculina para curar la paráli-
sis y la inflamación femorotibial, y para “calmar la ir-
ritabilidad nerviosa”. Más tarde amplió su tratamiento 
para incluir las hernias y la contracción de la vejiga. En 
el año 1875 escribió que la “irritación periférica” del 
prepucio provocaba en ocasiones una “demencia de los 
músculos”, en la que los músculos de la víctima actua-
ban “por cuenta propia, involuntariamente, sin el poder 
de control del cerebro de la persona”.

Pocos años después, en 1882, George Beard alegó 
que: 
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“Las personas que son nerviosamente muy sensibles, 
y especialmente los estadounidenses que viven bajo un 
clima estadounidense, están propensos a desarrollar 
todos o muchos de los síntomas de la neurastenia sex-
ual... un temperamento  previamente asertivo afectado 
por el clima extenuante, el trabajo, la preocupación, 
el tabaco y el alcohol”. (Beard GM. Nervous Diseases 
Connected with the Male Genital Function. Medical 
Record (New York) 1882, 22:617-21.)

La circuncisión era la solución. En 1891, Peter Remon-
dino escribió:

“El prepucio parece ejercer una influencia maligna en 
la forma más lejana y en apariencia disconexa; como 
los genios malignos o los espíritus en los cuentos ára-
bes, puede alcanzar desde lejos el objeto de su maligni-
dad, abatirlo sin que se dé cuenta de la manera más in-
enarrable; volviéndolo la víctima de todo tipo de males, 
sufrimientos y tribulaciones, volviéndolo incapacitado 
para el matrimonio o para los asuntos comerciales; ha-
ciéndolo miserable y también objeto de regaños en su 
niñez... afectándolo con todo tipo de distorsiones físicas 
y penurias, con poluciones nocturnas y otros trastor-
nos... todo ello calculado para debilitarlo física, mental 
y moralmente; haciéndolo aterrizar, si acaso, en la cár-
cel o incluso en un asilo de locos.” (Remondino, PC. 
History of Circumcision from the Earliest Times to the 
Present: Moral and PhysivcalRreasons for its Perfor-
mance. Philadelphia: FA Davis, 1891. p. 254-55.)

En 1894, Merrill Ricketts identificó un asombroso con-
junto de enfermedades que podían ser curadas a través 
de la circuncisión masculina. Éstas incluían el eczema, 
los edemas, la elefantiasis, la gangrena, la tuberculosis, 
la inflamación femorotibial, la enuresis, el nerviosismo 
general, las convulsiones y la histerio-epilepsia. 

La circuncisión masculina con propósitos curativos 
tiene muchos defensores y partidarios. John Kellogg, el 
fundador del imperio de cereales Kellog’s en Estados 
Unidos, la contempló como un remedio efectivo con-
tra la masturbación y los males sociales que se decía la 
acompañaban. Abogó por un enfoque desvergonzada-
mente punitivo: 

“Un remedio casi siempre exitoso en los niños peque-
ños es la circuncisión. La operación debe hacerla un 
cirujano sin administrar un anestésico, dado que el 
breve dolor de la intervención tendrá un efecto benéfico 
sobre la mente, particularmente si se le vincula con la 
idea del castigo”.
 

El carácter social del argumento
de salud pública
Con frecuencia se ha alegado que la circuncisión brinda 
protección contra las infecciones de transmisión sexual 
en los hombres, de modo especial en los países en de-
sarrollo. Sin embargo, es precisamente en estos lugares 
donde pocas investigaciones, si algunas, contienen con-
troles vigorosos para elementos tan complejos como el 
medio social, la conducta sexual o la higiene del pene. 
Con frecuencia los estudios citados informan sobre 
muestreos pequeños y azarosos de hombres que asisten 
a las clínicas de EST o VIH. 

En ámbitos mundiales más ricos, donde se han realiza-
do estudios poblacionales, la evidencia es débil, por decir 
lo menos. La Encuesta Nacional sobre Salud y Estilo de 
Vida realizada en 1992 en Estados Unidos, reportó por 
ejemplo que “con respecto a las ETS no se había encon-
trado evidencia alguna del papel profiláctico de la circun-
cisión, sino más bien una leve tendencia en la dirección 
contraria”. Un reciente estudio británico señaló: 

“No encontramos diferencias significativas en la 
proporción de los varones británicos circuncidados y 
no circuncidados que reportaron no haber sido jamás 
diagnosticados con una ITS (11.1% comparado con 
10.8%, p =0.815), ITS bacteriana (6.4% cf 5.9%, p 
=0.628), o IST (4.7% cf 4.5%, p =0.786). Tampoco en-
contramos asociaciones significativas entre la circun-
cisión y el haber sido diagnosticados con cualquiera de 
las siete ITS específicas”. 

Además, y al tiempo en que existen llamados para in-
crementar la circuncisión masculina en toda África, el: 

“...experimento de la circuncisión se ha realizado ya en 
Estados Unidos. ¿Y qué éxito ha tenido? Con el nivel 
más alto de circuncisión (en el mundo industrializado), 
Estados Unidos tiene también los niveles más elevados 
de mortandad infantil y una esperanza de vida masculi-
na más corta que otros países igualmente desarrollados, 
índices más altos de enfermedades sexualmente trans-
misibles de cualquier nación desarrollada, e índices de 
cáncer cervical y de pene similares a los de otros países 
industrializados. Sin embargo estas son exactamente las 
enfermedades que se supone deben prevenir la circun-
cisión. Cualquier observador imparcial deberá concluir 
que el experimento de todo un siglo ha fallado”.   

Conclusiones 
¿Cómo podemos entender mejor la defensa actual de la cir-
cuncisión como intervención profiláctica? Algunos de los 
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factores que pudieran sin duda estar presentes tienen que 
ver con las complejas aristas entre intervención individual 
e higiene social, y entre salud pública y control social.

En los últimos años hemos asistido por parte de los 
programas nacionales, las agencias internacionales y los 
expertos de salud pública, a una creciente impaciencia por 
avanzar en la lucha contra la epidemia global del VIH. En 
algunas circunstancias se alega que ha fallado la preven-
ción elemental basada en una respuesta educativa, social 
y de derechos, y que lo que se requiere es un compromiso 
más cabal con los principios de la medicina “tradicional” 
en salud pública. Tanto en las publicaciones académicas 
como en los corredores de las conferencias internacio-
nales del VIH, los colegas murmuran que ha llegado el 
momento de la “prevención biomédica”, y la extensión de 
los medicamentos antirretrovirales a poblaciones de otro 
modo saludables de trabajadoras sexuales y otros grupos 
vulnerables es sólo un ejemplo de un enfoque semejante. 
La Conferencia Internacional de la Sociedad de Sida, ll-
evada a cabo en Sidney 2007, sobre Patogénesis del VIH, 
Tratamiento y Prevención, tiene una parte dedicada al tema 
de la Prevención Biomédica. Es en este contexto que debe 
entenderse la defensa actual de la circuncisión masculina.

Pero existen otras fuerzas en juego. Algunas tienen 
su origen en la necesidad de las autoridades nacionales 
y grupos comunitarios por encontrar respuestas al crec-
imiento aparentemente incontenible del VIH. Otras pro-
ceden de la voluntad de estos mismos grupos por adoptar 
soluciones que atraigan fondos –en este caso de parte de 
USAID y de la Fundación Bill y Melinda Gates— finan-
ciadores importantes de la prevención de la epidemia, 
que públicamente han apoyado la circuncisión mascu-
lina como una estrategia en la prevención del VIH. Otros 
donantes han sido más cautelosos. De modo tal vez más 
profundo, las fuentes del entusiasmo tienen sus orígenes 
en el enfoque “conjunto” de la prevención del virus que 
parece ofrecer la circuncisión masculina. Esta práctica no 
sólo ofrece una moderna solución de salud pública, sino 

también conlleva una autoridad moral difícil de negar. 
En las dos relaciones históricas que analiza este tra-

bajo y en sus contrapartidas modernas, hay una insisten-
cia estridente en la virtud del acto y en su potencial para 
producir un cambio. Algunos han llegado hasta alegar 
que en el contexto actual sería moralmente poco ético 
no ofrecer la circuncisión masculina. Pero tanto en el 
pasado como en el presente queda aún por probar a gran 
escala la evidencia científica para la aceptabilidad y efi-
cacia profiláctica de la misma. La evidencia de ensayos 
recientes, que requieren por lo menos de un continuo 
escrutinio científico, se proclama ahora como una “ver-
dad”.  Quienes se oponen y quienes dudan de su efi-
cacia a un nivel poblacional, a falta de modificaciones 
mayores en la práctica sexual, han sido  silenciados o 
marginados en medio de ataques furiosos. Han surgido 
también curiosas alianzas entre médicos, abogados, lí-
deres religiosos y contratistas morales.

Algo tal vez más serio es la capacidad que tiene la 
defensa de la circuncisión masculina de abrir divisiones 
nuevas en un nivel nacional e internacional. Cuando re-
cientemente estuve en Kenia, escuché que era impens-
able para esa nación tener un “Presidente no circuncida-
do”. En ese mismo país se ha señalado el caso de niños 
a los que se regresa a casa de la escuela hasta que no se 
les realice la operación. Entre las habladurías que circu-
laron en las recientes consultas de la OMS/ONUSIDA 
sobre este tema, ambas partes se tacharon mutuamente 
de “irracionales”, “ideologizadas” y “no científicas”.   

En el mismo momento en que dos décadas de pro-
gramación y defensa avanzan en contra de la discrimi-
nación y el estigma por el VIH, corremos el riesgo de 
crear nuevas diferencias en torno de las cuales pueda 
afianzarse la división entre los circuncidados y quienes 
no lo están, entre quienes defienden la circuncisión y 
quienes no lo hacen, y entre quienes están a favor de 
una respuesta amplia y completa y aquellos que buscan 
soluciones supuestamente más simples.  
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