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Mortalidad Materna en la Argentina: 

Diagnóstico para la Reorientación de Políticas y Programas 

 
 
 

"La mortalidad materna ha sido una tragedia descuidada,  
y se ha descuidado porque las que sufren son personas ignoradas,  

con menos fuerza e influencia sobre cómo se emplean los recursos nacionales,  
son pobres, y por encima de todo, mujeres" 

(Mahler, 1987). 
 

(Discurso inaugural del Dr. Halfdan Thomas Mahler en la Conferencia de Maternidad sin Riesgo, Nairobi, 1987) 
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1 - ¿Por qué ocuparnos de las muertes maternas? Estudio multicéntrico en seis provincias 
argentinas 

 
En esta publicación se exponen los resultados del estudio “Mortalidad materna en la Argentina: 
diagnóstico para la reorientación de las políticas y programas de salud”, realizado durante el período 
comprendido entre noviembre de 2002 y octubre de 2003, gracias a los apoyos de la Comisión 
Nacional de Programas de Investigaciones Sanitarias (CONAPRIS) del Ministerio de Salud de la 
Nación, el Fondo de Población de Naciones Unidas y la Organización Panamericana de la Salud. 
 
La coordinación estuvo a cargo del CEDES, Centro de Estudios de Estado y Sociedad,8 una 
organización sin fines de lucro, de carácter multidisciplinario, cuyo objetivo es el estudio de los  
problemas sociales, políticos y económicos de la Argentina y de América latina. La investigación se 
orientó, en el marco de las políticas institucionales, a contribuir a la promoción de los derechos 
humanos y de la equidad social y de género y contó con el aporte de funcionarios y profesionales de 
la salud que hicieron posible esta publicación.  
 
Esta publicación contiene una introducción y cuatro capítulos. En esta sección se presenta el planteo 
del problema y los objetivos generales y específicos del estudio. En los capítulos 1, 2 y 3 se 
introducen los resultados de los diversos componentes del estudio. Las conclusiones y 
recomendaciones se presentan en el capítulo 4.  
 
¿Por qué ocuparnos de la mortalidad materna? 
 

“No simplemente porque estas son mujeres en la plenitud de sus vidas [...]  
No simplemente porque morir por causas maternas es una de las formas más terribles de morir [...]  

Pero por encima de todo, porque cada muerte materna es un evento que podría haberse evitado  
y que nunca debiera haberse permitido que ocurriera”  

 
(Fathalla, M, 1997, citado en Berer y Ravindran, 1999). 

 
 
La OMS define la defunción materna como la “muerte de una mujer mientras está embarazada o 
dentro de los cuarenta y dos días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de la 
duración y el sitio del mismo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo 
mismo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales” (OMS, 1997). 
 
Las muertes maternas son un problema relevante para el desarrollo social. Cuando una mujer muere 
es una tragedia no sólo para ellas, sino también para sus familias y comunidades (PAHO, 2003). Las 
repercusiones sociales y económicas son diversas: las mujeres son los pilares de las familias, las que 
educan a sus hijos, las que proveen el cuidado de los jóvenes y ancianos; son campesinas, operarias, 
comerciantes, trabajadoras y, frecuentemente, las únicas que proveen el sustento familiar. Una 
sociedad que pierde la contribución de una mujer es una sociedad cuya vida social y económica 
declina, su cultura empobrece y su potencial para el desarrollo se ve seriamente limitado (WHO, 
1999).  Cuando una mujer fallece, quienes más sufren son los niños: sus hijos sobrevivientes tienen 3 
a 10 veces más probabilidades de morir en los dos años siguientes que los niños que cuentan con 
ambos padres. Asimismo, esos niños tienen menos probabilidades de acceder a la salud y educación 
durante su desarrollo (WHO, 1998).  
 

                                            
8 CEDES, Centro de Estudios de Estado y Sociedad. Más información en www.cedes.org. 
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Las muertes maternas son también un problema para la salud pública ya que pueden representar, 
como evento trazador, un sinnúmero de limitaciones de los servicios sanitarios, incluido el déficit de 
su calidad y el acceso a ellos (Langer y Espinoza, 2002). Toda mujer está expuesta a los riesgos que 
implica el embarazo, dado que durante la gestación puede tener complicaciones imprevistas que 
pongan su vida en peligro y que requieran atención médica inmediata. Las complicaciones del 
embarazo, parto y puerperio son las principales causas de incapacidad, enfermedad y muerte entre 
las mujeres en edad reproductiva en los países en desarrollo. Estas causas representan al menos el 
18% de la carga global de enfermedad en este período de la vida de las mujeres (WHO, 1998).  
 
Los datos disponibles sugieren que alrededor del 40% de todas las mujeres embarazadas tendrán 
alguna complicación y cerca del 15% necesitarán cuidados obstétricos para atender las 
complicaciones que pueden poner en riesgo su vida o la del bebé. Muchas de estas complicaciones 
aparecerán de forma sorpresiva e imprevistamente (Koblinsky, et al., 1993). 
 
Las muertes maternas son evitables. Las intervenciones para prevenir sus causas más frecuentes 
están probadas, disponibles y son costo-efectivas. Los países que han conseguido disminuirlas han 
adoptado medidas globales, tales como: 

• La planificación familiar para la prevención del embarazo no deseado.  

• El manejo apropiado del embarazo de alto riesgo (diabetes, hipertensión y anemia). 

• El mejoramiento de los estándares y prácticas de personal calificado para el manejo del parto 
basado en evidencias: uso del partograma, prácticas asépticas, procedimientos manuales 
(remoción de placenta y reparación de episiotomía) y drogas para tratar la sepsis, la 
eclampsia y las hemorragias, intervenciones quirúrgicas (cesáreas) y anestesia. 

• La provisión de abortos seguros y el tratamiento de sus complicaciones cuando han sido 
realizados en condiciones riesgosas. 

• La vigilancia de las muertes maternas para monitorear su evolución, distribución, 
determinantes y causas, evaluar el impacto de las intervenciones y realizar las acciones 
necesarias. 

 
En las últimas décadas, la experiencia internacional para disminuir las muertes maternas ha dejado 
como saldo las siguientes lecciones aprendidas (Ravindran y Berer, 1999): 

• El abordaje de riesgo no contribuye a la predicción de cuáles mujeres tendrán complicaciones: 
es necesario partir de la premisa de que cualquier complicación puede desarrollarse durante o 
después del embarazo.  

• Las mujeres que no desean embarazarse deben tener acceso a métodos de planificación 
familiar. La inversión en la provisión de servicios de salud reproductiva reduce las muertes 
maternas resultantes de abortos realizados en condiciones riesgosas. Sin embargo, la 
anticoncepción no contribuye a reducir el riesgo de complicaciones y muerte una vez que la 
mujer está embarazada. 

• La capacitación de parteras tradicionales y de agentes comunitarios no ha reducido la 
mortalidad materna. Puede ayudar a garantizar condiciones de asepsia del parto e identificar 
signos de alarma para referir a las mujeres a servicios de salud con capacidad para atender la 
emergencia obstétrica.  

• Las prácticas habituales de la atención prenatal y posnatal han tenido muy poco impacto en la 
reducción de la mortalidad y morbilidad maternas. Los controles prenatales han mostrado ser 
más beneficiosos para los resultados neonatales que para las mujeres. Si bien ambos son 
importantes, las intervenciones eficaces para cada uno no son idénticas y no pueden ser 
sustituidas unas por otras. 
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• Se ha invertido más en el cuidado prenatal que en la atención del parto y del puerperio 
inmediato, la atención obstétrica de emergencia y la provisión de abortos seguros y de 
tratamiento para las complicaciones de abortos inseguros. Sin embargo, la gran mayoría de 
las complicaciones y de las muertes maternas ocurre durante y después del parto, en las 
primeras horas y días del posparto, y debido a las complicaciones de abortos.  

• Aun cuando se disponga de una red asistencial accesible, la baja capacidad resolutiva de los 
servicios de salud ha tenido como resultado una ineficiente atención obstétrica de emergencia. 

• Los esfuerzos por mejorar la medición de las muertes maternas deben ser complementados 
con información acerca de dónde, cómo y por qué estas muertes ocurren y cuáles son los 
cursos de acción que se deben implementar para evitarlas.  

 
¿Qué compromisos se han asumido para reducir las muertes maternas?  
A fines de los años ochenta, dos iniciativas independientes llamaron la atención sobre los elevados 
niveles de morbilidad y mortalidad maternas. La más conocida de ellas, la Iniciativa por una 
Maternidad sin Riesgo fue lanzada durante una consulta internacional de las agencias de las 
Naciones Unidas, los gobiernos, los donantes y varias ONGs en Nairobi, Kenia, en 1987. La segunda 
fue el Día de Acción de la Salud de las Mujeres, el 28 de mayo de 1988, lanzado por la Red Mundial 
por los Derechos Reproductivos y la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe a 
través de un llamado a la acción de las mujeres para prevenir la mortalidad materna que fue suscripto 
por las participantes en el V Encuentro Internacional Mujer y Salud, en 1987 en San José de Costa 
Rica.  
 
El propósito de estas iniciativas fue llamar la atención hacia las dimensiones y consecuencias del 
pobre estado de la salud materna en los países en desarrollo, y promover acciones en dirección a 
bajar las altas tasas de muertes y discapacidad causadas por las complicaciones del embarazo y el 
parto. La meta planteada por la Iniciativa, y luego adoptada en varias conferencias de Naciones 
Unidas (Conferencia Internacional de Población y Desarrollo, Cairo, 1994; Cuarta Conferencia 
Mundial de la Mujer, Beijing, 1995; Consulta Técnica por una Maternidad sin Riesgos, Colombo, 
1997) era reducir la mortalidad materna a la mitad antes del año 2000 (Ravindran y Berer, 1999).  
 
Desde el lanzamiento de esas dos iniciativas hasta el presente, la prevención de las muertes 
maternas se ha convertido en una prioridad internacional y muchos países en vías de desarrollo han 
hecho un significativo progreso en la expansión y el mejoramiento de los servicios de salud 
reproductiva para prevenir las muertes maternas.  
 
En América Latina y el Caribe, reafirmando los compromisos asumidos por la Conferencia 
Internacional sobre Maternidad sin Riesgo (1987), la Cumbre Mundial a favor de la Infancia (1990), la 
Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo (1994), y la Cuarta Conferencia Mundial sobre 
la Mujer (1995), diversas agencias han renovado sus esfuerzos en una estrategia para la reducción 
de la mortalidad materna en la región en el corto plazo. El 20 de febrero de 2004 el Grupo de Trabajo 
Interagencial Regional, conformado por la OPS, el Fondo de Población de las Naciones Unidas 
(FNUAP), UNICEF, el Population Council, Family Care International, el Banco Interamericano de 
Desarrollo (BID), el Banco Mundial y la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional 
(USAID) decidió poner en marcha el Consenso Estratégico Interagencial para América Latina y el 
Caribe (PAHO, 2003). Este compromiso se propone alcanzar la meta propuesta por la Cumbre del 
Milenio: haber reducido, para 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes respecto a los 
niveles vigentes en 1990 (United Nations, 2002).  
 
Diversas áreas prioritarias han sido planteadas en esta iniciativa interagencial. Entre ellas, apoyar los 
esfuerzos tanto a nivel nacional como local; poner a disposición servicios de salud materna de 
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calidad; aumentar la demanda de servicios de alta calidad, asequibles y accesibles; promover la 
construcción de alianzas; y asegurar el apoyo financiero y la sostenibilidad económica de la atención 
de salud materna.  
 
En sintonía con los compromisos de la comunidad internacional con relación a la reducción de los 
altos índices de mortalidad materna, el Ministerio de Salud de la Nación decidió realizar un estudio 
diagnóstico sobre la situación de la mortalidad materna en la Argentina.  

 
Propósito y objetivos del estudio 
El propósito de la investigación fue abordar en forma integral "el camino de la muerte materna" según 
Fathalla: desde la dinámica de los factores familiares, personales y comunitarios en el marco de los 
cuales ocurre el embarazo, pasando por la accesibilidad a los servicios de salud y la calidad de las 
prestaciones brindadas por el sistema de salud a la mujer embarazada y durante el período 
puerperal, hasta la modalidad de notificación, codificación y registro de las muertes maternas 
(Fathalla, 1987).  
 
Los objetivos generales del estudio se plantearon en dos planos:  
Un plano epidemiológico 

a) Realizar un diagnóstico de la situación de la mortalidad materna en seis provincias 
seleccionadas (Chaco, Formosa, Mendoza, San Juan, San Luis y Tucumán). 

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

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

Un plano político 
d) Desarrollar las capacidades de investigación de los equipos locales. 
e) Formular recomendaciones para mejorar las políticas sanitarias y extrasectoriales en salud 

reproductiva orientadas a la reducción de la mortalidad materna. 
 
Los objetivos específicos del estudio fueron los siguientes:  

§ Conocer la estructura de causas de las muertes maternas en las provincias seleccionadas. 
§ Estimar el nivel de subregistro de las muertes maternas en las provincias seleccionadas. 
§ Identificar los factores vinculados al proceso de atención en establecimientos asistenciales 

del subsector público que están asociados con las muertes maternas ocurridas en el 
mismo sector.  

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

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

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

Componente I: “Revisión de Informes Estadísticos de Defunción e Historias Clínicas” (IED/HC): 
destinado a conocer la tipología de las muertes maternas (nivel de subregistro y estructura de 
causas). 

Componente II: “Estudio Caso Control” (ECC): destinado a analizar los factores de los servicios de 
salud que pueden afectar las muertes maternas. 

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

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

 
Cada uno de los cuatro componentes está reflejado en los diferentes capítulos de esta publicación; 
sin embargo, el lector puede consultar el documento original en el sito web del CEDES9 y en el del 
Ministerio de Salud de la Nación10 en el que se incluyen también todos los instrumentos utilizados en 
la investigación.  
 
En este capítulo se describen además de la situación global y de la Argentina de la mortalidad 
materna, los aspectos directamente relacionados con ella, como las desigualdades sociales que se 
observan en Chaco, Formosa, Mendoza, Tucumán, San Luis y San Juan.  
   
Situación global de la mortalidad materna  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que cada año se producen en el mundo cerca de 
600.000 defunciones maternas. Esto equivale a casi una muerte por minuto. La inmensa mayoría de 
esas muertes ocurre en los países en desarrollo.  
 
Entre los indicadores de salud utilizados internacionalmente, la mayor disparidad entre los países 
desarrollados y los países en desarrollo es la que se observa en las razones de mortalidad materna 
(RMM), mayor aún que la de la mortalidad infantil (Maine, 1999). Las tasas de mortalidad infantil 
(TMI) son en promedio 10 veces más altas en los países en vías de desarrollo que en los 
desarrollados. En contraste, las diferencias del riesgo acumulado de muerte materna son aún 
mayores: 1 en 16 para las mujeres de África subsahariana; 1 en 160 para las mujeres de América 
latina y el Caribe; mientras que este riesgo disminuye a 1 en 2.400 para las europeas y 1 en 3.500 
para las mujeres de Estados Unidos y 1 en 7.700 para las mujeres de Canadá (WHO, 2000a; WHO, 
2000b). 
 
Además de las muertes maternas, ocurren más de 50 millones de casos de problemas relacionados 
con la salud materna anualmente. Por lo menos 300.000 millones de mujeres, más de un cuarto del 
total de la población femenina de los países en desarrollo, sufren enfermedades y lesiones de corto y 
largo plazo relacionadas con el embarazo y el parto. Por cada mujer que muere por complicaciones 
del embarazo, parto o posparto hay entre 30 y 100 mujeres que sufren alguna enfermedad por estos 
mismos motivos.  
 
En América latina mueren anualmente 22.000 mujeres por causas maternas. La razón de mortalidad 
materna promedio en los países de América latina y el Caribe es de 19 por 10.000 nacidos vivos. La 
región muestra grandes disparidades: Chile 1,9 por 10.000 frente a Perú 18,5 por 10.000; Bolivia 39 
por 10.000 y Haití 52,3 por 10.000 (www.paho.org). Muchos de los países de la región replican en su 
interior estas disparidades. En Nicaragua conviven estados con RMM de 2,2 por 10.000 junto a otros 
con RMM de 52 por 10.000. En Brasil existen Unidades de Federación con RMM de 1,4 por 10.000 
NV y otras con RMM de 8,4 por 10.000 nacidos vivos (Ministerio da Saúde, 2001). En México, la 
RMM era de 5,3 por 10.000 NV, con estados como Tlaxcala con una RMM de 8,6 por 10.000 NV o 
Chiapas con 6,3 por 10.000 NV frente a otros estados, como Baja California y el Distrito Federal, con 
RMM de 1,9 y 4,9 por 10.000 NV respectivamente (UNICEF, 2004). La Argentina, cuya RMM es de 

                                            
9 CEDES, www.cedes.org 
10 Ministerio de Salud de la Nación, www.msal.gov.ar 
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4,3 por 10.000 nacidos vivos, presenta provincias con RMM de 16, 6 por 10.000 NV, y otras con 1, 4 
por 10.000 nacidos vivos.  
 
Actualmente, las mujeres de la región mueren por las mismas causas que morían al inicio del siglo 
XX las mujeres de los países desarrollados. Por cada mujer que muere por causas maternas, 135 
sufren morbilidades maternas: prolapsos, fístulas, incontinencias y dispareunia (OPS/OMS, 2002). 
La estructura de causas de la mortalidad materna en la región es la siguiente: hemorragia 24,8%; 
sepsis 14,4%; complicaciones de aborto 12,9%; hipertensión 12,9%; parto obstruido 6,9%; otras 
obstétricas directas 7,9% y causas obstétricas indirectas 19,8%. Tres países de la región tienen 
alrededor de 1/3 de muertes maternas debidas a complicaciones de abortos inseguros: Argentina, 
Jamaica y Trinidad Tobago (OPS, 2002). 
 
Situación de la mortalidad materna en la Argentina 
Según un informe sobre la situación de la salud en el año 2003, los indicadores de salud en la 
Argentina mejoraron en los últimos veinte años (Ministerio de Salud y OPS, 2003), disminuye la 
incidencia de muertes por enfermedades infectocontagiosas y aumentando la esperanza de vida de 
65,4 a 68,44 años para los hombres, y de 72,1 a 75,59 para las mujeres (www.indec.mecon.gov.ar). 
La tasa de mortalidad infantil descendió de manera sostenida de 25,8 por mil nacidos vivos en 1985 a 
16,3 por mil en el año 2001; y la RMM decreció en un 65,7% entre 1980 y 2002 (gráfico 1). 
 

Gráfico 1: Evolución de la razón de mortalidad materna. Argentina, 1980-2002  
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Fuente: Sobre la base de datos de la Dirección de Estadísticas e Información de Salud,  

Ministerio de Salud de la Nación, 2002. 
 

Si bien estos indicadores muestran una mejora en las condiciones de salud, su distribución no fue 
uniforme, ni en el tiempo ni en las diferentes regiones o grupos sociales. 
 
Mortalidad materna y desigualdades sociales 
La relación entre pobreza y mala salud está demostrada. La misma relación se observa con la 
indigencia, el desempleo y la exclusión social. Cuando se considera la relación entre mortalidad o 
morbilidad y cualquier indicador socioeconómico (ingreso per cápita o nivel de empleo) se observa 
que los grupos de población con peores condiciones económicas, de vida y educativas, tienen peor 
estado de salud.  
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En 1980 la pobreza afectaba al 8,3% de la población y la indigencia a menos del 2%.  En 1989 se 
produjo una fuerte devaluación de la moneda local que, trasladada a los precios, culminó en los 
episodios hiperinflacionarios de 1989/1990 (Cimillo, 2002). El salario real había descendido ese año 
al piso más bajo y en sólo cinco meses la proporción de la población que estaba por debajo de la 
línea de pobreza pasó del 25,8% al 47,3%, y la que vivía en la indigencia creció del 8% al 16,5%.  
 
Entre 1991-1994 se produjo un abaratamiento relativo de los alimentos básicos, que contribuyó junto 
con una recomposición del salario real, el débil aumento del empleo y la disminución de la 
desigualdad del ingreso, al alivio de la pobreza. En 1995, ocurre la “crisis del tequila”, y en 1996 
recrudece la pobreza y la indigencia. Entre 1997 y 1998, se produjo una importante recuperación de 
la economía, pero que no alcanzó para aliviar la pobreza y la indigencia de la población (gráfico 2).  
 
Desde 1998 las condiciones de vida de la población se deterioraron rápidamente, en concordancia 
con el aumento de la desocupación y con ello creció la pobreza, llegando a un nivel sin precedentes. 
Entre los meses de octubre de 1998 y 2002, la proporción de pobres creció del 25,9% al 58,5%, con 
diferencias según el aglomerado observado.  
 

Gráfico 2: Incidencia de la pobreza y la indigencia en la población Gran Buenos Aires.  
Octubre de 1988 – mayo de 2002 
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Fuente: SIEMPRO, en base a datos de la EPH, INDEC. 

 
La disminución de la RMM presentó diferencias entre los tramos del período 1980-2002. Desde 1980 
el descenso fue sostenido hasta el año 1994, cuando se produce el 85% de la disminución de la 
RMM. A partir de ese año no sólo ésta se detiene, sino que además muestra incrementos en los 
tramos 1994-1996 y 2000-2002. En el gráfico 3 se muestra el contexto económico y político antes 
citado, en los diferentes tramos temporales de la evolución de la  RMM. 
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Gráfico 3: Evolución de la razón de mortalidad materna. Argentina, 1980-2002 
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Como se observa en el gráfico 4, en las regiones del NEA, NOA y Cuyo se registraron proporciones 
de pobreza en hogares y en la población, superiores al promedio nacional. 

 

 
Gráfico 4: Proporción de pobreza e indigencia en hogares y personas,  

por regiones estadísticas y en total urbano, 2002 
 

 
Fuente: INDEC, EPH, octubre 2002. 

 
Las provincias participantes del presente estudio de mortalidad materna, representaron a las regiones 
con mayores proporciones de pobreza del país. Estas regiones son NEA: Formosa y Chaco; NOA: 
Tucumán; y Cuyo: San Luis, Mendoza y San Juan. 
 
En el estudio sobre la situación de salud en la Argentina 2003 antes citado se realizó la estratificación 
de las veinticuatro jurisdicciones del país, en cuatro grupos según su ingreso per cápita. El estrato 1 
agrupó las jurisdicciones con mayor ingreso y el estrato 4 las de menor ingreso per cápita. El análisis 
de la mortalidad materna según estos estratos muestra las desigualdades existentes, siendo la razón 
entre la mortalidad materna de los estratos de mayor ingreso y los de menor ingreso de 5,3 (Gráfico 
5). 
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Gráfico 5: Tasas medianas de mortalidad materna y  
estratos socioeconómicos de las jurisdicciones. 2001 

Estrato 1 C. Buenos Aires. - Chubut -La Pampa - Neuquen -Santa Cruz -T. Del Fuego

Estrato 2 Buenos Aires -Catamarca -Córdoba -Mendoza -San Luis -Río Negro -

Estrato 3 La Rioja -Santa Fé-Entre Rios-Tucumán -San Juan -S. Del Estero.

Estrato 4 Corrientes -Chaco -Formosa -Jujuy -Misiones-Salta

Estrato 1 C. Buenos Aires. - Chubut -La Pampa - Neuquen -Santa Cruz -T. Del Fuego

Estrato 2 Buenos Aires -Catamarca -Córdoba -Mendoza -San Luis -Río Negro -

Estrato 3 La Rioja -Santa Fé-Entre Rios-Tucumán -San Juan -S. Del Estero.

Estrato 4 Corrientes -Chaco -Formosa -Jujuy -Misiones-Salta

  

 
 

Fuente: Situación de Salud en Argentina, Ministerio de Salud-OPS, 2003. 
 
Como se indicó más arriba, la RMM decreció en la Argentina un 65% entre 1980 y el 2002. Sin 
embargo, la situación es dispar según la jurisdicción.  
 
En el año 2002, las desigualdades entre las jurisdicciones se siguen observando, con razones de 
mortalidad materna de 1,4 por 10.000 NV en la ciudad de Buenos Aires a 16,6 por 10.000 NV en 
Formosa (Tabla 1). 
 

Tabla 1: Razón de mortalidad materna por 10.000 nacidos vivos,  
según provincias seleccionadas y la Argentina. Año 2002 

 

 Juris d icc ion N°  Mue rte s R a zón Nac idos  v ivo s

G C B A 6 1 ,4 41509
A r g e n tin a 320 4 ,6 694684

T u c umán 16 5 ,3 29921
San Juan 8 6 ,1 13070
M e n d o za 20 7 ,2 27804

C haco 19 7 ,8 24215
San  Lu is 7 8 ,4 8365
F o rm o s a 22 1 6 ,6 13273

Juris d icc ion N°  Mue rte s R a zón Nac idos  v ivo s

G C B A 6 1 ,4 41509
A r g e n tin a 320 4 ,6 694684

T u c umán 16 5 ,3 29921
San Juan 8 6 ,1 13070
M e n d o za 20 7 ,2 27804

C haco 19 7 ,8 24215
San  Lu is 7 8 ,4 8365
F o rm o s a 22 1 6 ,6 13273  

Fuente: CEDES, sobre la base de datos de Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nación, año 2002. 
 
Todas las provincias participantes del estudio tuvieron razones de mortalidad materna superiores al 
promedio nacional. La RMM de Formosa es la más alta del grupo y del país (gráfico 6). 
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Gráfico 6: Razón de mortalidad materna en veinticuatro jurisdicciones. Argentina 2002 

 
Fuente: CEDES, sobre la base de datos de Anuario Estadísticas Vitales 2002, Ministerio de Salud de la Nación. 

 
Evolución de la razón de mortalidad materna en las provincias estudiadas 
A continuación se presenta el comportamiento de la RMM para las jurisdicciones del estudio y su 
comportamiento con relación a la razón nacional y a la de la ciudad de Buenos Aires (jurisdicción con 
el nivel más bajo).  
 
Formosa 
En el período 1990-2002 la RMM descendió el 15% (de 19,5 x 10.000 NV a 16,6 x 10.000 NV). La 
razón entre la RMM de Formosa y la del país se mantuvo prácticamente en el mismo nivel. Sin 
embargo, la razón entre la RMM de Formosa y la de la ciudad de Buenos Aires aumentó más del 
250% (gráfico 7). 

 
Gráfico 7: Razón de razones entre provincias para los años 1990 y 2002 
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Fuente: CEDES, sobre la base de datos de Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nación, 2002. 

Chaco 
 

En el período 1990-2002, la RMM del Chaco descendió el 27%. La razón entre la RMM del Chaco y la 
del país se redujo levemente (20%). Sin embargo, la razón entre la RMM del Chaco y la de la ciudad 
de Buenos Aires aumentó poco más del 100% en el mismo período (gráfico 8). 
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Gráfico 8: Razón de razones entre provincias para los años 1990 y 2002 
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Fuente: CEDES, sobre la base de datos de Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nación, 2002. 

 
Tucumán 
En el período 1990-2002, la RMM de Tucumán aumentó el 30%. La RMM de Tucumán pasó de ser 
menor que la del país a inicios de la década para llegar a ser 1,15 veces en 2002. Sin embargo, en el 
mismo período, la razón entre la RMM de Tucumán y la de la ciudad de Buenos Aires aumentó el 
380% (gráfico 9). 
 

Gráfico 9: Razón de razones entre provincias para los años 1990 y 2002 
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Fuente: CEDES, sobre la base de datos de Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nación, 2002. 

 
San Juan 
En el período 1990-2002, la RMM de San Juan descendió el 38%. La razón entre la RMM de San 
Juan y la del país se redujo el 32%. Sin embargo, la razón entre la RMM de San Juan y la de la 
ciudad de Buenos Aires prácticamente se duplicó en el mismo período (gráfico 10). 
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Gráfico 10: Razón de razones entre provincias para los años 1990 y 2002 

0,8 1,4

4,1

6,7 6,1

9,8

3,9 4,6

5,2

0

5

10

15

20

25

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

R
a
zó

n
 p

o
r 

1
0
 0

0
0
 N

V

GCBA SAN JUAN ARGENTINA

 
Fuente: CEDES, sobre la base de datos de Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nación, 2002. 

 
San Luis 
La RMM de San Luis pasó de ser menor que la del país a inicios de la década para llegar a ser 1,8 
veces más en 2002. Sin embargo, la razón entre la RMM de San Luis y la de la ciudad de Buenos 
Aires aumentó poco más del 400% en el mismo período (gráfico11). 

 
Gráfico 11: Razón de razones entre provincias para los años 1990 y 2002 
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Fuente: CEDES, sobre la base de datos de Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nación, 2002. 

 
Mendoza 
En el período 1990-2002, la RMM de Mendoza aumentó el 13%. La razón entre la RMM de Mendoza 
y la del país aumentó el 20%. Sin embargo, la razón entre la RMM de Mendoza y la de la ciudad de 
Buenos Aires se triplicó en el mismo período (gráfico 12). 
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Gráfico 12: Razón de razones entre provincias para los años 1990 y 2002 
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Fuente: CEDES, sobre la base de datos de Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nación, 2002. 

 
 
2 - Mortalidad materna: magnitud de un grave problema sanitario 
 
Antecedentes 
La mortalidad materna es un indicador directo que refleja múltiples dimensiones del estado de salud 
de una población y que indirectamente describe las condiciones sociales, económicas y culturales 
que actúan en una comunidad. La mayoría de las mujeres que mueren por causas asociadas a la 
maternidad son las más pobres, con menor nivel educativo, alta fecundidad y dificultades en el 
acceso a los servicios de salud. Múltiples estudios dan cuenta de la magnitud de este problema en la 
región y, como se señaló en la introducción de esta publicación, los acuerdos interagenciales y 
nuestro gobierno han definido como una prioridad la reducción de las muertes maternas. 
Para poder monitorear los avances en estos acuerdos es imprescindible contar con una línea de 
base, libre de la mayor cantidad posible de sesgos que afectan los registros de las muertes maternas 
y lo mejor caracterizada posible. A través de un estudio retrospectivo y basado en los informes 
estadísticos de defunción e historias clínicas, se caracterizaron las muertes de las mujeres en edad 
fértil (10 a 49 años) y las muertes maternas en seis provincias de la Argentina. Los objetivos fueron 
conocer la estructura de causas y variables demográficas, así como también el nivel de subregistro 
(subnotificación) de defunciones maternas y de muertes maternas tardías.  
 
Síntesis metodológica 
Un estudio de corte transversal, la revisión de los informes estadísticos de defunción de mujeres en 
edad reproductiva (10 a 49 años de edad) y de las historias clínicas correspondientes, la evaluación 
del subregistro y la reclasificación de la causa de muerte fueron las estrategias utilizadas por cada 
equipo provincial. El período estuvo comprendido entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 2002. 
Los aspectos relacionados con el secreto estadístico fueron cuidadosamente preservados. También 
se contactaron todos los establecimientos de la provincia en los cuales se produjo una muerte 
materna a fin de recolectar las respectivas historias clínicas.  
 
Universo del estudio. Criterios de inclusión y exclusión 
Para la revisión de los informes estadísticos de defunción se consideraron todas las muertes de 
mujeres según la definición del universo del estudio. Se incluyeron las muertes ocurridas en 
establecimientos de salud públicos, privados y de la seguridad social y también las muertes 



Mortalidad Materna en Argentina...                             Ramos, Romero, Karolinski, Mercer, Insúa, del Río Fortuna  

 
SERIE SEMINARIOS SALUD Y POLITICA PÚBLICA 

17 

domiciliarias o en trayecto (muertes extrainstitucionales), las cuales a su vez fueron desagregadas 
por causa y edad. 
 
El apareamiento de los informes estadísticos de defunción con las historias clínicas sólo fue posible 
para las muertes institucionales (públicas, privadas y de la seguridad social), dado que en estos 
casos se contaba con las historias clínicas. En el caso de las muertes extrainstitucionales la 
información se circunscribió exclusivamente a la provista por el informe estadístico de defunción.  
 
Proceso de relevamiento de información 
A partir de los informes estadísticos de defunción recolectados se conformaron tres grandes grupos: 
§ MMC1 (muertes maternas confirmadas 1): defunciones de mujeres en edad fértil cuya causa de 

muerte establecida en el informe estadístico de defunción era una causa materna y que incluía las 
siguientes categorías de la CIE 10 (OPS/OMS, 1995): defunciones maternas y muertes maternas 
tardías. 

§ MMP (muertes maternas probables): defunciones de mujeres en edad fértil cuya causa de muerte 
establecida en el informe estadístico de defunción ameritaba una revisión del caso a través del 
análisis de la historia clínica para verificar la existencia de un embarazo (causa directa o indirecta 
de la muerte). Para este propósito se utilizó un listado de las causas posibles relacionadas 
fundamentalmente con complicaciones posaborto a partir de la CIE 10, elaborado por el equipo 
coordinador como una orientación en la pesquisa de casos potenciales de muertes maternas a 
partir de los informes estadísticos de defunción.  
 

El listado  incluía las siguientes patologías: 
• Shock anestésico. 
• Cardiovasculares (shock, colapso circulatorio, hipertensión). 
• Hematológicas (coagulación intravascular diseminada, anemia, hemorragia). 
• Metabólicas (disbalance electrolítico). 
• Pulmonares (embolia, insuficiencia respiratoria). 
• Renales (insuficiencia renal aguda, uremia, oliguria). 
• Obstétricas/ginecológicas (infección genital-pelviana, enfermedad inflamatoria 

pelviana, aborto, endometritis, toxemia). 
• Muertes violentas (suicidio/homicidio). 

§ No MM (no muertes maternas): defunciones de mujeres en edad fértil en cuya causa 
certificada en el informe estadístico de defunción se excluía claramente el embarazo como 
factor asociado o determinante. 

 
A partir de los informes estadísticos de defunción cada equipo provincial realizó la búsqueda 
exhaustiva de las historias clínicas correspondientes en los establecimientos de salud en los que se 
produjo el deceso de la mujer, para su apareamiento y posterior confirmación o reclasificación de la 
causa de muerte.  
 
Luego del cotejo con las historias clínicas, los informes estadísticos de defunción fueron nuevamente 
clasificados en dos grupos finales: 
§ Muertes maternas confirmadas 2 (MMC2): son todas las muertes maternas que se 

confirmaron luego del proceso de reclasificación. Incluyen las defunciones maternas y las 
defunciones maternas tardías. 

§ No MM muertes maternas 2 (NoMM2): son todas las muertes de mujeres en edad fértil que no 
correspondían a muertes maternas (no muertes maternas, muertes maternas probables 
reclasificadas como No MM). 
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Para este procedimiento, los responsables de la revisión de los informes estadísticos de defunción y 
de las historias clínicas debieron contar con la formación necesaria que permitiera analizar 
apropiadamente la información. Para ello, contaron con el apoyo de un tocoginecólogo y de una 
persona experta en codificación de causas de muerte de la Dirección de Estadísticas de la provincia. 
Cada equipo provincial contó, además, con una instancia de supervisión en terreno a cargo del 
equipo coordinador.  
 
 
Principales hallazgos 
 
Sobre las muertes de mujeres en edad reproductiva 
Durante el año 2002 fallecieron 1.516 mujeres de entre 10 y 49 años en las seis provincias 
participantes.  Del total de muertes, 1.051 (69,3%) se produjeron en establecimientos asistenciales 
(hospitales, clínicas y sanatorios), mientras que las 465 restantes (30,7%) ocurrieron fuera del ámbito 
asistencial (domicilio, vía pública, trayecto u otros). De las muertes no institucionales, las muertes 
domiciliarias representaron la mayor proporción (72,9%), con una variación interprovincial que osciló 
entre el 83 y 65%.  
 
Con relación a las muertes institucionales, la mayoría ocurrió en efectores del subsector público, en 
coherencia con el peso relativo de este subsector prestador en la provisión de servicios de salud en 
las provincias participantes. La proporción de muertes en el subsector público fue del 75%, mientras 
que en el subsector privado/seguridad social fue del 25%. 
 
De las muertes no institucionales domiciliarias, el 15,3% de las mujeres de 10 a 49 años fallecidas 
durante el año 2002 eran adolescentes (n = 52), el 28,6% (n = 97) eran adultas jóvenes (20 a 34 
años), mientras que el mayor peso relativo sobre el total de muertes de mujeres en edad fértil 
correspondió a las mayores de 35 años, el 53,7% (n = 182); y en ocho casos no se contó con 
información. En las muertes no institucionales domiciliarias, el peso de las causas externas fue, en 
orden decreciente: accidente, el 22,1%; suicidio, el 9,1%; homicidio, el 6,8%; y otras causas, el 62%.  
 
Sobre las muertes maternas confirmadas 
En el primer análisis de los informes estadísticos de defunción se detectaron 108 muertes maternas 
confirmadas (MMC1). De ellas, casi el 80% (n = 86) correspondió a defunciones maternas, mientras 
que el 20% restante (n = 22) fueron muertes maternas tardías. La información sobre muertes 
maternas tardías es un componente innovador para el análisis de las muertes maternas. Si bien las 
muertes maternas tardías han sido recientemente incorporadas a las estadísticas vitales (sin 
incorporarse para el cálculo de la tasa de mortalidad materna), es una dimensión poco conocida que 
irá adquiriendo mayor visibilidad en el futuro, en la medida que sea reconocida como entidad 
nosológica. 
 
El número de muertes maternas confirmadas luego de la reclasificación realizada por los equipos 
provinciales y el equipo coordinador ascendió a 121 casos (MMC2). La reclasificación permitió 
detectar dieciséis casos nuevos. Después de la reclasificación, la relación entre defunciones 
maternas y muertes maternas tardías se mantuvo (4:1).  
 
El subregistro (subnotificación) de las muertes maternas confirmadas 
El problema del subregistro de las muertes maternas ha sido motivo de preocupación y debate. En 
estudios anteriores realizados en el país se estimó un subregistro del 53,3% (Ministerio de Salud y 
Acción Social, 1987). En la Argentina, las muertes son registradas y el problema se circunscribe a la 
calidad de la notificación: las muertes son contabilizadas pero la notificación no siempre hace 
referencia al proceso reproductivo en el caso de que éste tuviera relación con la muerte.  
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Con la reclasificación se detectaron 9 defunciones maternas y 4 muertes maternas tardías 
adicionales. Esto implicó que el Subregistro I (de las defunciones maternas) fuera del  9,5%, el 
Subregistro II (de las muertes tardías) del 15,4%, y el Subregistro III (incluye ambos tipos de muertes, 
defunciones maternas y muertes tardías) del 10,8%. 
 
Las diferencias en los niveles de subregistro de cada provincia están condicionadas por múltiples 
factores; a modo de ejemplo, el escaso número de eventos podría condicionar una mejor calidad de 
análisis de cada caso  y en consecuencia, de su notificación. La provincia de Formosa cuenta con un 
sistema de vigilancia epidemiológica de muertes maternas y de muertes infantiles (NACYDEF) que 
incorpora una estrategia para la identificación y el análisis de las muertes similar a la utilizada en este 
estudio. Por lo tanto, los hallazgos para esa provincia no reflejan necesariamente la capacidad de la 
propuesta para pesquisar eventos no notificados, sino que contribuyen, en cierta medida, a validar el 
sistema de vigilancia que existe en la provincia. 
  
En otros casos, como Tucumán, se detectó una sobrenotificación de muertes maternas. En esta 
provincia, ciertos casos originalmente clasificados como defunciones maternas o muertes maternas 
tardías, dejaron de serlo como consecuencia del proceso de reclasificación. Este mismo fenómeno se 
observó en San Juan, donde hubo un “exceso” de notificación. La existencia de elementos de juicio 
que hacían altamente sospechosa la presencia de una muerte materna y el análisis crítico realizado 
ex-post por los integrantes del proyecto hicieron que esta información fuera reconsiderada y 
finalmente reclasificada. 
 
¿Dónde ocurrieron las muertes maternas? 
A diferencia de lo que sucede con las muertes de mujeres en edad reproductiva, las muertes 
maternas ocurrieron en una mayor proporción en efectores de salud (el 69,3% frente al 85,1% 
respectivamente). Tanto las muertes de mujeres en edad reproductiva como la mayoría de las 
muertes maternas ocurrieron en el subsector público.  
 
No existieron diferencias en cuanto a la proporción de defunciones maternas y de muertes maternas 
tardías según subsector (público o seguridad social y privado) en el que ocurrieron. La distribución de 
defunciones maternas y de muertes maternas tardías fue similar en ambos subsectores (el 78,2% 
frente al 75,0% y el 21,8% frente al 25,0%, respectivamente). 
 
¿Cuál fue la estructura de causas para las muertes maternas? 
 La participación de las principales causas obstétricas directas en las muertes maternas mostró el 
aborto en primer lugar (27,4%), con un rango que fue del 21% (Tucumán) al 35% (Mendoza). Las 
hemorragias ocuparon el segundo lugar (22,1%), las infecciones/sepsis el tercer lugar (9,5%), y en 
cuarto lugar se ubicaron los trastornos hipertensivos que complican el embarazo (HTA) (8,4%), 
correspondiendo el 32,6% restante a otras causas (obstétricas directas e indirectas) (figura 1).  
 
En cuanto a las muertes maternas tardías, los trastornos hipertensivos que complican el embarazo 
(HTA) y las infecciones se repartieron igualmente el 15% de las causas, correspondiendo el 70% 
restante a otras causas obstétricas directas e indirectas. 
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Figura 1: Defunciones maternas por causa. En seis provincias del estudio, 2002  
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¿A qué edad y momento del proceso reproductivo se produjeron las muertes maternas?11 
De las 121 muertes maternas contabilizadas, 28 (23%) ocurrieron en adolescentes, 65 muertes 
(53,8%) en mujeres de 20 a 34 años, mientras que las 28 restantes (23%) acontecieron en mayores 
de 35 años. Respecto del tiempo de gestación, de las 121 muertes maternas, 31 se produjeron antes 
de las 20 semanas (25,6%), en consonancia con el peso del aborto como factor etiológico principal 
del ciclo reproductivo.  
 
Al considerar ambas categorías de muertes maternas (defunciones maternas y muertes maternas 
tardías), el 38% de los decesos ocurrió durante el embarazo y el 58,7% durante el puerperio. El 
mayor peso correspondió a las muertes en el puerperio inmediato (0-7 días), que fue del 42,2%, 
mientras que las muertes maternas tardías representaron el 36,6% (figura 2). 
 

Figura 2: Distribución de las muertes maternas según momento del ciclo reproductivo 
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¿Cuáles fueron  las características sociodemográficas de las mujeres fallecidas? 
El 4,9% de las fallecidas por causas de muerte materna (defunciones maternas y muertes maternas 
tardías) no había asistido a la escuela, el 20% tenía educación primaria incompleta, el 40%  
educación primaria completa, y el 17% educación secundaria incompleta o completa. Este dato no 
estaba consignado para el 18% de las mujeres fallecidas por causas maternas.  
 
La información sobre el lugar de residencia (urbano/rural) no fue consignada en las provincias de 
Formosa, Mendoza y San Juan. En el Chaco y San Luis, la mayor parte de las muertes maternas 
ocurrió en mujeres que residían en zonas urbanas (82,7 y 66,7% respectivamente). En Tucumán, en 
contraste, sólo el 30% de las muertes maternas ocurrió en mujeres que residían en zonas urbanas.  
 
Sólo Formosa registró que el 35,8% de las muertes maternas ocurrieron en mujeres de comunidades 
indígenas, cuando su población indígena representa apenas el 7% de la población total.  La relación 

                                            
11 La información analizada corresponde al total de muertes maternas (defunciones maternas + muertes maternas tardías). 
El análisis de la estructura por edad para cada categoría de muerte materna no fue posible por no contar con información 
desagregada para la provincia de Formosa. 
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defunciones maternas/muertes maternas tardías fue de 8 a 1 entre las mujeres de comunidades no 
indígenas frente a 1,5 a 1 en las indígenas. Para el caso del Chaco, esta relación no pudo calcularse 
dado que no se refiere en forma sistemática la pertenencia étnica de la mujer fallecida. 
 
Con relación al subregistro, la metodología utilizada por este estudio, basada en la revisión 
sistemática de los informes estadísticos de defunción de las mujeres en edad fértil (10 a 49 años) 
fallecidas durante el año 2002 y su cotejo con las historias clínicas, permitió observar un nivel de 
subregistro de defunciones maternas del 9,5% para el conjunto de las seis provincias analizadas 
(Subregistro I en los algoritmos). El comportamiento de este subregistro para cada una de ellas fue: 
Chaco, 0%; Formosa, 13,6%; Mendoza, 0%; San Juan, 11,1%; San Luis, 14,3%; y Tucumán, 21,1%.  
 
El alto porcentaje de historias clínicas halladas (86% para las seis provincias) permite indicar que la 
estimación del nivel de subregistro no está sesgada por esa razón. La segunda fuente potencial de 
sesgo es el porcentaje de muertes domiciliarias de mujeres en edad fértil (30,7% para las seis 
provincias). Entre éstas podrían encontrarse muertes maternas cuya identificación no es posible con 
la metodología aplicada en este estudio y por ende, su impacto sobre la estimación del subregistro no 
puede ser calculado y requeriría otro estudio. 
 
Por su parte, la misma metodología permitió estimar un nivel de subregistro de las muertes maternas 
tardías del 15,4% para cinco de las seis provincias (Subregistro II en los algoritmos). El 
comportamiento de este subregistro para cada una de ellas fue: Chaco, 18,2%; Formosa, 16,7%; 
Mendoza, 50%; San Juan, 0%, y San Luis, 50%. En Tucumán se observó una sobrenotificación de las 
muertes maternas tardías del orden del 300%. 
 
Comentarios finales 
El consenso internacional indica que las muertes maternas están generalmente subregistradas. El 
subregistro ha sido habitualmente abordado como un problema vinculado a la calidad del proceso de 
generación del dato sobre cada evento, desde el momento mismo del diagnóstico clínico y la 
subsiguiente cadena de procedimientos que se utilizan, hasta llegar al dato que conformará, de forma 
agregada, los indicadores epidemiológicos (Ministerio de Salud y Acción Social, 1985). Aun cuando 
estas diferencias existen, el nivel de subregistro (la distancia entre lo informado por el Ministerio de la 
Nación y los datos del presente estudio) es mucho más bajo de lo que se suele considerar 
(probablemente extrapolando el nivel de subregistro estimado hace casi veinte años).  
 
En una reciente publicación de la OMS (WHO, 2002) se estima que la tasa de mortalidad materna es 
el doble de lo que indican las cifras oficiales. Sin embargo, en ese mismo documento, la Argentina es 
considerada dentro de la categoría de países con un buen sistema de registro y una buena 
clasificación de la causa de muerte. Si bien la tasa de mortalidad materna es de 43 por 100.000 NV, 
la tasa ajustada de muertes maternas estimada para el mismo año asciende a 82 por 100.000 NV, lo 
cual indica un factor de ajuste de 1,9. En otros términos, se parte de un nivel de subregistro “histórico” 
del 90% que debería ser revisado, más aún cuando para la gran mayoría de los países el factor de 
ajuste osciló entre 1,4 y 1,5.  
 
El bajo nivel de subregistro identificado en este estudio merece un comentario particular. La 
investigación se desarrolló durante el año 2003 sobre datos de 2002, simultáneamente al 
procesamiento habitual de los informes estadísticos de defunción por las Direcciones de Estadísticas 
provinciales. Esta simultaneidad, sumada a la estrategia deliberada de trabajo conjunto entre los 
equipos provinciales del estudio y los equipos de las Direcciones de Estadística de las jurisdicciones, 
podría explicar la alta concordancia entre los resultados de la investigación y los datos reportados por 
Nación. De todos modos, no puede suponerse que la disminución del subregistro observada y la alta 
concordancia entre los resultados del estudio y los de Nación sólo puedan atribuirse al impacto de la 
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simultaneidad de ambos procesos. Del mismo modo, debe evaluarse el impacto del esfuerzo 
sistemático que las Direcciones de Estadísticas Provinciales y de la Nación vienen realizando desde 
hace un tiempo para mejorar la calidad de los registros. Asimismo, procedimientos de auditoria tales 
como el NACYDEF (Formosa) o los Comités de Revisión de Muertes Maternas (Chaco y Mendoza) 
también pueden estar afectando positivamente la reducción del subregistro. 
 
En general, en la mayoría de las investigaciones para analizar sistemas de notificación y estructura 
de causas (con excepción de los de auditoria de casos) se plantea un marco temporal más extendido 
que el utilizado en el presente estudio. En nuestro caso, el uso de información de un solo año estuvo 
condicionado por la disponibilidad de recursos y el tiempo asignado para la ejecución del proyecto.  
 
Comparado con otros antecedentes, el subregistro estimado por el estudio fue de menor magnitud al 
estimado por la investigación realizada por el Ministerio de Salud y Acción Social en 1987. Aun 
cuando las jurisdicciones analizadas en aquel estudio y el presente son diferentes, vale la pena 
conjeturar acerca de las posibles razones que podrían explicar este descenso significativo en el nivel 
de subregistro.  
 
Por un lado, el problema del subregistro de las muertes maternas (así como también de las muertes 
infantiles) se ha instalado como una preocupación legítima en los sistemas de estadísticas 
provinciales, siguiendo una tendencia internacional en este sentido. Sin duda ha condicionado una 
mejora progresiva en la calidad de la notificación de los eventos con la consecuente reducción de las 
causas clínicamente mal definidas.  
 
Por otra parte, es innegable que, desde el primer esfuerzo realizado en nuestro país a partir del 
estudio de 1987, se han sucedido una serie de eventos que pueden haber contribuido a reducir el 
subregistro. La profesionalización y tecnificación (informatización) de las áreas de estadísticas, la 
incorporación del ítem 9 en los informes estadísticos de defunción para consignar el antecedente de 
embarazo ante una muerte de mujer en edad reproductiva, la mayor conciencia de los profesionales 
por mejorar la calidad de los registros, los esfuerzos realizados por agencias de cooperación (OPS, 
UNICEF) para instalar la mortalidad materna como eje prioritario de intervención, la conformación de 
comités de vigilancia de muertes maternas o desarrollos locales como el NACYDEF, han sido entre 
otros, algunos de las mecanismos facilitadores que podrían explicar la actual situación.  
 
Para concluir, algunas consideraciones generales sobre este componente del estudio. El análisis de 
la mortalidad materna tardía como objeto de estudio es una contribución original. Se sabe que los 
países con elevadas tasas de mortalidad materna poseen bajas tasas de mortalidad materna tardía. A 
medida que la capacidad de respuesta de los servicios de salud mejora se produce un incremento 
progresivo de la muertes maternas tardías y un descenso de las defunciones maternas. En los países 
en desarrollo las muertes maternas tardías son responsables de entre el 5 y el 20% de todas las 
muertes maternas. En nuestro estudio, las muertes maternas tardías representaron el 21% del total.  
 
La planificación de acciones tendientes a reducir la mortalidad materna debe basarse en un 
diagnóstico de la magnitud del problema y a un conocimiento de sus causas que contengan la mejor 
calidad del dato posible. Esta investigación pretendió constituirse en evidencia científica que pueda 
ser consultada al momento de tomar decisiones. 
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3 - Evidencia científica para mejorar el desempeño de los servicios de salud en la reducción de 
la mortalidad materna 
 
Antecedentes 
El problema de la mortalidad materna presenta un abordaje complejo, donde coexisten factores de 
riesgo conocidos y bien estudiados, principalmente vinculados a características biológico sociales de 
las mujeres, como edades extremas, gran multiparidad, analfabetismo y pobreza; relacionados con 
comorbilidad conocida (trastornos hipertensivos, diabetes, entre otros); factores de riesgo probables 
pero con escasa evidencia, vinculados a la accesibilidad, como la residencia en zonas rurales, o a la 
deficiente calidad de los servicios de salud, y por último, factores de riesgo desconocidos. En los 
debates sobre los programas de reducción de la mortalidad materna sostenidos a inicios de la década 
de 1990 se consideraba que el mejoramiento de los sistemas de salud y de atención obstétrica para 
hacer frente a las emergencias del embarazo, parto y puerperio era una de las últimas opciones, ya 
que se suponía que la mayoría de las complicaciones obstétricas podían ser prevenidas.  
 
Respecto de la prevención de las complicaciones, existen datos que demuestran que este enfoque 
para reducir la mortalidad materna resulta menos prometedor de lo que generalmente se cree (Maine, 
1992; Villar y Bergsjo, 1997; Carroli, Rooney y Villar, 2001). Las mujeres embarazadas corren el 
riesgo de sufrir complicaciones obstétricas graves, sin embargo, no puede hacerse una distinción 
clara y precisa entre las que necesitarán cuidados médicos de emergencia antes, durante y después 
del parto y las que no los precisarán. La OMS definió en 1986, los cuidados obstétricos esenciales 
que debían prestarse en el primer nivel de atención para reducir las muertes maternas (WHO, 1986). 
Ésta es una de las lecciones orientadoras rescatadas por el Consenso Estratégico Interagencial para 
la Reducción de la Mortalidad Materna: se precisan maternidades con prestadores calificados, con 
suministros necesarios y capacidad para transportar a una mujer a un establecimiento con cuidados 
obstétricos integrales, si fuera necesario, para actuar eficazmente en la prevención de las muertes 
maternas (PAHO, 2003). 
 
No existen muchos estudios que realicen un análisis exhaustivo de los factores vinculados al proceso 
de atención, desde que la mujer embarazada toma contacto con el sistema de salud hasta que se 
produce el evento (muerte materna por aborto o parto). El propósito de nuestro estudio fue investigar 
qué factores vinculados al proceso de atención se asociaban con las muertes maternas ocurridas en 
el subsector público. Más precisamente, se buscó identificar las variables biológicas y sociales de las 
mujeres, la estructura hospitalaria, el proceso de atención obstétrica y la calificación del personal que 
asiste partos/abortos asociados con la probabilidad de morir por causas maternas. Así, se utilizó un 
estudio de casos y controles apareados que, al igual que en otras experiencias, es el diseño 
adecuado, dada la baja frecuencia de muertes maternas como fenómeno poblacional y la necesidad 
de controlar el efecto del tipo de morbilidad, comorbilidad y momento del proceso reproductivo en el 
que se producen las muertes maternas (Hernández et. al., 1994).  
 
Síntesis metodológica  
Se utilizó un diseño de casos y controles apareados (Schlesselman, 1982; Hennekens et. al., 1987), 
dada la baja frecuencia del evento muerte materna. Los casos y controles se seleccionaron 
retrospectivamente, un control por cada caso de muerte materna confirmada e incluida en este 
componente. Los casos y controles fueron definidos de la siguiente manera: 

Casos: mujeres de diez a cuarenta y nueve años fallecidas, cuya causa de muerte (codificada y/o 
reclasificada) hubiera sido defunción materna y cuyo fallecimiento hubiera ocurrido en el subsector 
público en las provincias seleccionadas. La selección se realizó desde el año 2002 a partir de los 
casos identificados por revisión de los informes estadísticos de defunción (IED) y confirmados por 
revisión de historias clínicas. Dada la necesidad de incluir una mayor cantidad de casos para 
completar el tamaño muestral estimado, se incorporaron casos del año 2001, desde el 31 de 
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diciembre de ese año hacia atrás, hasta alcanzar el tamaño muestral establecido. Cabe aclarar que 
para el año 2001 se incluyeron solamente los casos detectados por los informes estadísticos de 
defunción. Se excluyeron las muertes materna tardías (ocurridas después de los 42 días y hasta los 
365 días de finalizado el embarazo).  

Controles: mujeres de diez a cuarenta y nueve años que ingresaron a los establecimientos del 
subsector público con similar morbilidad principal (tipo y severidad) que originó la muerte en los 
casos, similar comorbilidad (tipo y severidad, de ser posible) y momento del proceso reproductivo en 
que ocurrieron los casos, pero que no fallecieron dentro de los cuarenta y dos días posteriores a la 
finalización del embarazo (parto o aborto). Se utilizó el mismo marco temporal que el de la selección 
de los casos. 

Criterios de exclusión 

Se agruparon en las siguientes categorías: 

§ Mujeres que fallecieron fuera de los establecimientos del subsector público (muertes domiciliarias 
o en trayecto y muertes institucionales del subsector privado o de obras sociales). 

§ Casos judicializados cuyas historias clínicas no se pudieron obtener. 

§ Mujeres cuyas historias clínicas no pudieron ser recuperadas en los hospitales.  

§ Mujeres cuya causa básica de muerte fue de tan baja prevalencia que resultó imposible identificar 
un control (por ejemplo, embolia de líquido amniótico - 1:25.000 nacimientos). 

§ Muertes maternas tardías (ocurridas después de los 42 días y hasta los 365 días de finalizado el 
embarazo). 

Criterios de apareamiento 

Se seleccionó una mujer que egresó viva (control) por cada una de las fallecidas (caso), según los 
siguientes criterios de apareamiento: 

1. Morbilidad principal: definida como la causa básica de la muerte en los casos y como la causa 
principal de egreso de los controles.   

2. Comorbilidad conocida durante el embarazo: si la mujer fallecida tenía comorbilidad conocida 
durante el embarazo (especialmente diabetes e hipertensión arterial), los controles debieron 
tenerla también (en lo posible se apareó con igual severidad del proceso mórbido: por ejemplo, 
preeclampsia severa, diabetes vascular, entre otros). 

3. Momento del proceso reproductivo en el que ocurrió la muerte materna: se seleccionó un control 
que reunía los dos criterios anteriores y que permaneció internada en el mismo momento del ciclo 
reproductivo en el que ocurrió la muerte materna: aborto, parto (pretérmino o a término), o 
puerperio (hasta los cuarenta y dos días posparto). 

4. Fecha de ocurrencia de la muerte materna: se buscó el control apareado a cada caso, cuyo 
egreso ocurrió en la fecha más próxima a la ocurrencia del evento muerte materna. 

Factores de riesgo relevados  

Para los casos y controles se relevó información sobre cinco dimensiones: a) Estructura hospitalaria, 
b) Proceso de atención; c) Características del personal que asiste partos; d) Accesibilidad a los 
servicios de salud; y e) Condiciones de la mujer (biológicas y sociales). 

 

Las definiciones, el modo de medición y la estrategia de recolección de cada una de las variables 
identificadas para cada dimensión se encuentran detalladas en los protocolos e instructivos de 
recolección de datos de casos y controles.12 

                                            
12 Anexo E de “Mortalidad materna en la Argentina: Diagnóstico para la reorientación de políticas y programas”, en 
www.cedes.org y www.msal.gov.ar. 
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Las variables relevadas para cada dimensión fueron: 
a) Estructura hospitalaria de la institución donde se asistió el parto o aborto. 

1) Disponibilidad de atención obstétrica esencial (DAOE). 
2) Tipo de hospital. 
3) Tamaño del hospital (número de partos por año). 
4) Formación de posgrado en el hospital. 
5) Guardia obstétrica. 
6) Referencia 1: lugar desde donde se efectuó la derivación a la institución en la que se asistió el 

parto o aborto. 
b) Estructura hospitalaria de la institución donde ocurrió la muerte materna.  

7) Disponibilidad de atención obstétrica esencial (DAOE). 
8) Tipo de hospital. 
9) Tamaño del hospital (número de partos por año). 
10) Formación de posgrado en el hospital. 
11) Guardia obstétrica. 
12) Referencia 2: lugar desde donde se efectuó la derivación a la institución en la que ocurrió la 

muerte materna. 
c) Proceso de atención. 

13) Frecuencia del control prenatal. 
14) Inicio del control prenatal. 
15) Tiempo de internación. 
16) Momento de ocurrencia del parto o aborto. 
17) Momento de ocurrencia del evento (muerte materna). 
18) Uso de guías clínicas por patologías (normas actualizadas). 

d) Características del personal que asiste partos. 
19) Residencia de obstetricia y/o tocoginecología o medicina familiar. 
20) Universitario. 
21) Formación. 

e) Accesibilidad. 
22) Distancia en km desde el domicilio hasta el hospital donde se asistió el parto o aborto. 
23) Distancia en km desde el domicilio hasta el hospital donde ocurrió la muerte materna. 

f) Condiciones de la mujer (biológicas y sociales). 
24) Edad. 
25) Antecedentes obstétricos. 
26) Estado nutricional. 
27) Educación. 
28) Etnia. 
29) Estado civil. 

Cálculo del poder del estudio para distintos tamaños muestrales posibles y bases para la estimación 
del tamaño muestral 

 Para calcular el tamaño muestral se utilizó la información disponible del año 2001. Para ese año se 
registraron ochenta y ocho muertes maternas en las seis provincias seleccionadas. Según la hipótesis 
de un subregistro del 50%, la cantidad de muertes anuales sería de 132. Se admitió una proporción 
de historias clínicas del 30% que no iban a ser ubicadas (perdidas, secuestradas por la justicia, 
etcétera). En consecuencia, se estimó que noventa historias clínicas serían efectivamente 
localizables. Se asumió que el 10% de los casos no podrían ser apareados. Se estimó entonces un 
total de 81 historias clínicas (casos) disponibles para un año y aproximadamente el doble (160 
historias clínicas) si se extendiera la recolección a dos años. 

La estimación del poder del estudio para encontrar diferencias “clínicamente” significativas entre la 
prevalencia de los factores en casos y controles tomó como base aquellos factores de los cuales se 
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dispone de información sobre prevalencia en la población general. Este cálculo utilizó parámetros 
conservadores, ya que la prevalencia de los factores en la población de mujeres con similar 
morbilidad que los casos probablemente fuera mayor que la de la población general. 
 
Análisis 
Previa discusión desde la perspectiva conceptual y de los datos obtenidos, se categorizaron algunas 
de las variables continuas y se recategorizaron algunas de las categóricas. Se calcularon las 
frecuencias de cada variable para casos y para controles, así como las medidas sumarias en el caso 
que fuera pertinente.  
 
Para el análisis univariado se obtuvieron los odds ratios utilizando el test de MacNemar (Lachin, 
2000) específico para datos apareados, junto con los respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 
95%).  
 
En el modelo multivariado se utilizó la técnica de regresión logística condicional (Lachin, 2000) 
específica para datos apareados. Las variables consideradas para incluir en el modelo fueron 
aquellas que mostraron una asociación con una p�0,1 y que no mostraron colinearidad entre ellas. 
Las variables de proceso de atención fueron analizadas individualmente o por pasos, manteniendo 
siempre las variables biológicas asociadas. En el caso de las variables que correspondían a una 
misma dimensión y que mostraron colinearidad entre ellas, se eligió la que mejor representara la 
dimensión evaluada. Se calcularon finalmente los odds ratios ajustados junto con sus intervalos de 
confianza al 95% de las variables del proceso de atención y de las variables biológicas. Una vez 
seleccionadas las variables que potencialmente conformarían el modelo, se procedió a evaluar su 
interacción entre ellas. Finalmente, se seleccionó el modelo que resultó más estable y con mayor 
potencial explicativo. 
 
Descripción de la muestra 
Se obtuvieron ochenta y cuatro pares de casos y controles según los criterios de apareamiento 
fijados. La contribución de cada provincia seleccionada fue la siguiente: 

Chaco   15 pares  (17,8%) 
Formosa  17 pares (20,2%) 
Mendoza  13 pares (15,5%) 
San Juan  11 pares (13,1%) 
San Luis    8 pares (9,5%) 
Tucumán  20 pares (23,8%) 

 
El primer criterio de apareamiento (morbilidad principal que llevó a la muerte en los casos y fue la 
causa de egreso en los controles) se muestra para el total de los casos en la figura 2. El aborto 
quedó, de acuerdo con datos del estudio de causas maternas, sobrerrepresentado. Según la revisión 
de informes estadísticos de defunción (véase Capítulo Magnitud de un grave problema, de esta 
publicación), el aborto fue la primera causa de muerte con un 27,4% de las muertes, rango entre 21% 
en Tucumán y 35% en Mendoza. Los casos incorporados de 2001 para alcanzar el tamaño de 
muestra estimado presentaron una proporción mayor (57,7%) de defunciones maternas por aborto.  
 
El segundo criterio de apareamiento fue la comorbilidad, tanto en el tipo como en la severidad, que 
acompañó a la causa básica de muerte (morbilidad principal que llevó a la muerte en los casos), 
como la causa de egreso en los controles (figura 3). La ausencia de comorbilidad y la anemia severa 
fueron las categorías más frecuentes, seguidas por sepsis e hipertensión arterial. En “otras” quedaron 
comorbilidades presentes sólo en un par de caso-control: sufrimiento fetal agudo, inversión uterina, y 
enfermedades digestivas que complican el embarazo. 
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Figura 2: Distribución porcentual de las causas de muerte en los casos  
y de las causas de egreso en los controles 
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Figura 3: Distribución porcentual de la comorbilidad en casos y controles 
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El tercer criterio de apareamiento correspondió al momento del ciclo reproductivo en el que se 
desencadenó el proceso mórbido (morbilidad principal presentada por los controles y causa básica de 
muerte de los casos) (tabla 1).  

 
Tabla 1: Distribución del momento del proceso reproductivo en el que se desencadenó 

 la morbilidad principal para los casos y controles 
 
 

 Control Caso 

Aborto (<20 semanas) 42 42 

Anteparto                20 20 

Intraparto 5 5 

Momento  
del proceso  
reproductivo 

Puerperio 17 17 

Total 84 84 

 
Principales hallazgos 
 

En la tabla 2 se presentan las características sociodemográficas de los casos y controles. Puede 
observarse que las mujeres fallecidas eran en promedio, tres años mayores que las mujeres que no 
fallecieron. La figura 4 presenta la distribución de frecuencias de la edad; mientras el 25% de los 
controles tenían veinte años o menos, sólo el 10% de los casos se encontraba en este grupo de 
edad.  
 
No se observaron diferencias en el nivel educativo alcanzado o en el estado civil de casos y 
controles. La diferencia en la historia reproductiva de casos y controles se observó en el número total 
de gestaciones. Así, hubo una mayor proporción de mujeres que cursaban su primer embarazo entre 
los controles, y grandes multíparas entre los casos. 
 

Pares n = 84 
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Los factores que se asociaron clínica y estadísticamente a la probabilidad de morir por causas 
maternas se presentan en la tabla 3. De los factores que caracterizan la estructura de la institución 
que asiste los partos/abortos, la falta de disponibilidad de guardia obstétrica activa y de atención 
obstétrica esencial aumentaron el riesgo de muerte materna 8 veces. Con relación a la calificación del 
personal que asiste partos, se consideró que contar con residencia en obstetricia o tocoginecología 
era una variable que representaba la disponibilidad de personal de planta y conducción acreditado en 
la especialidad. Así, en las instituciones que no contaban con residencia, el riesgo de muerte materna 
aumentaba 5,5 veces. 
 
Respecto de las características de las mujeres, la multiparidad y la edad mayor a treinta y cinco años 
también aumentaron el riesgo de muerte materna.  
 
Una mención particular puede hacerse sobre la relación entre los días de internación y las muertes 
maternas. Se observa que las mujeres que tuvieron una internación menor de seis días tienen una 
probabilidad 4 veces mayor de morir por causas maternas que aquellas cuya internación superó ese 
período. Esta variable parece explicar parte del proceso, pero no el resultado (es más, depende de la 
gravedad y de los recursos disponibles y está afectada por el resultado). La diferencia en el tiempo de 
internación podría explicarse porque las patologías que llevan en última instancia a la muerte 
materna, provocan el fallecimiento en un período relativamente corto. En otras palabras, "la suerte" 
de cada caso se juega en las primeras horas o días en que se desencadena el proceso mórbido, y 
factores vinculados al proceso de atención condicionan finalmente el tiempo de internación. Los 
controles con similar morbilidad "se salvaron" (quizá por recibir diferente calidad de atención: 
hospitales con diferente infraestructura, profesionales con diferente calificación que asistieron el 
parto/aborto, entre otros) y por ello, permanecieron más días en el hospital. 
 
La tabla 4 presenta el resto de las variables de interés consideradas en el estudio caso-control que no 
se asociaron estadísticamente a las defunciones maternas. 
 
Cabe mencionar que variables relevantes clínicamente, como talla y peso, estaban consignadas en 
muy pocas historias clínicas (47/168 y 53/168 respectivamente), por lo que no pudieron ser 
analizadas. 
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Tabla 2: Características sociodemográficas de las mujeres 
 

   Controles (n = 84) Casos (n = 84) p 
Edad (años)    

media (DS) 25,8 (7,2) 29,1 (8,0) 0,005 
Escolaridad (%)   0,388 

Primaria incompleta 9,5 16,7  
Primaria completa o 

mayor nivel  
 

69,0 
 

67,9 
 

Sin dato  21,4 15,5  
Estado civil (%)   0,67 

Casada / unión estable 52,4 50,6  
Soltera / otra situación 36,6 33,7  

Sin dato 11,0 15,7  
Gestaciones (%)   0,021 

Nuligestas 29,3 12,3  
1-3 gestas 39,0 42,0  
≥≥4 gestas 31,7 45,7  

Abortos (%)   0,096 
0 abortos 76,5 64,6  
≥≥1 aborto 23,5 35,4  

Cesáreas (%)    
0 cesáreas 78,8 68,8 0,349 

1 cesárea 10,0 13,8  
≥≥2 cesáreas 11,3 17,5  

 
 
 

Figura 4: Distribución de frecuencias de edad en casos y controles 
 

 

 % 

edad al momento del evento  
14 42 

  0 

  .297619 

 
 
 

 

% 

edad al fallecer 
13 48 

0 

.285714 

 
 

Edad de la mujer (controles) Edad de la mujer al fallecer (casos) 
Percentil     Valor mín y máx 
1%             14             14 
5%             16             14 
10%           17             15 
25%           20             16 
 

50%           25 
 

75%           31             39 
90%           37             41 
95%           39             42 
99%           42             42 

Percentil     Valor mín y máx 
1%             13             13 
5%             17             13 
10%           20             15 
25%           23             15 
 

50%           28.5 
 

75%           36             43 
90%           39             43 
95%           41             43 
99%           48             48 
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Tabla 3: Factores de riesgo clínica y estadísticamente significativos 
 

  
Frecuencia 

Odds 
ratios 

 
IC 95% 

 
p 

 Control Casos    
Estructura hospitalaria donde se asistió el 
parto/aborto 
o Disponibilidad de atención obstétrica esencial 

No 
Sí 

o Tamaño de hospital  
<1.500 partos/año 
�1.500 partos/a ño 

o  Contar con guardia activa 
No 
Sí 

 
 
 
1 

83 
 
3 

80 
 
4 

80 

 
 
 
8 

74 
 

58 
19 

 
18 
60 

 
 
 

8,00 
 
 
9 
 
 
8 

 
 
 

[1,0006;63,96] 
 
 

[2,09; 38,79] 
 
 

[1,83; 34,79] 

 
 
 

0,050 
 
 

0,003 
 
 

0,006 

Estructura Hospitalaria donde ocurrió la muerte 
materna/ evento de interés 
o Disponibilidad de atención obstétrica esencial 

No 
Sí 

o Tamaño de hospital (<1500 partos/año) 
<1.500 partos/año 
�1.500 partos/a ño 

o Disponibilidad de guardia activa 
No 
Sí 

 
 
 
1 

83 
 

4 
80 

 
4 

80 

 
 
 

16 
68 

 
25 
57 

 
25 
57 

 
 
 

16 
 

 
5 
 
 

22 

 
 
 

[2,12; 120,65] 
 
 

[1,09; 22,82] 
 
 

[2,96; 163,21] 

 
 
 

0,007 
 
 

 0,038 
 
 

 0,003 

Proceso de atención 
o Tiempo de internación  

>5 días 
1-5 días 

 
 

31 
42 

 
 

56 
23 

 
 

3,86 

 
 

[1,68; 8,86] 

 
 

0,001 

Característica del personal que asiste 
partos/abortos 
o Disponibilidad de residencia 

No 
Sí 

 
 
 
 
2 

82 

 
 
 
 

11 
73 

 
 
 
 

5,5 

 
 
 
 

[1,22; 24,81] 

 
 
 
 

0,027 

Condiciones de la mujer (biológicas y sociales) 
o Edad ≤ 19 años 

>19 años 
10-19 años 

o Edad � 35 a ños 
�35 a ños 
<35 años 

o Gestaciones previas 
�4 gestaciones previas  

0-3 gestaciones previas 

 
 

65 
19 

 
15 
69 

 
23 
56 

 
 

76 
8 
 

58 
26 

 
38 
43 

 
 

4,67 
 
 

2,22 
 
 

2,18 
 

 
 

[1,34; 16,24] 
 
 

[1,01; 4,88] 
 
 

[1,069; 4,45] 
 

 
 

0,015 
 
 

0,047 
 
 

0,032 
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Tabla 4: Factores de riesgo sin significación estadística 
 

 Control Casos Odds 
ratios 

IC 95% p 

Estructura hospitalaria donde se asistió el 
parto/aborto 
o Tipo de hospital  

General 
Monovalente 

 
 
 

64 
20 

 
 
 

66 
16 

 
 
 

3,00 

 
 
 

[0,31; 28,84] 

 
 
 

0,34 

Proceso de atención 
o Accesibilidad  

Domicilio �150 km  
Domicilio <150 km 

o Uso de guías clínicas 
No 
Sí 

o Control prenatal 
Sin control prenatal 

Con control prenatal 
o Control prenatal insuficiente 

<5 controles 
≥5 controles 

o Día de la semana parto/aborto  
Sábado o domingo 

Día hábil 
o Horario parto/aborto  

Noctuno 
Diurno 

o Día de la semana de la muerte materna 
                                      Sábado o domingo o feriado 

Hábiles 
o Horario de la muerte materna 

Nocturno 
Diurno 

 
 

3 
81 

 
36 
48 

 
27 
40 

 
11 
56 

 
38 
46 

 
34 
44 

 
32 
50 

 
35 
46 

 
 
9 

73 
 

34 
50 

 
25 
30 

 
13 
42 

 
35 
45 

 
33 
44 

 
34 
50 

 
41 
41 

 
 

3 
 
 

1,67 
 
 

1 
 
 

0,43 
 
 

0,9 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

1,31 

 
 

[0,81; 11,08] 
 
 

[0,39; 6,97] 
 
 

[0,28; 3,45] 
 
 

[0,11; 1,66] 
 
 

[0,48; 1,70] 
 
 

[0,52; 1,92] 
 
 

[0,55; 1,83] 
 
 

[0,72; 2,39] 

 
 

0,099 
 
 

0,484 
 
 

1,00 
 
 

0,220 
 
 

0,746 
 
 
1 
 
 
1 
 
 

0,367 

Característica del personal que asiste partos/aborto 
o Formación universitaria 

No 
Sí 

 
 
 

4 
79 

 
 
 
6 

77 

 
 
 

0,66 

 
 
 

[0,19; 2,36] 

 
 
 

0,53 

Condiciones de la mujer (biológicas y sociales) 
o Edades extremas  

<20 y ≥35 años 
20  a 34 años 

o Uno o más abortos previos 
�1 aborto  

No se realizó abortos 
o Uno o más cesáreas previas 

No 
Sí 

o Escolaridad (primaria incompleta o menos) 
�Primaria  

> Primaria 
o Estado civil  

Soltera/otro 
Casada/unión estable 

 
 

34 
50 

 
19 
62 

 
63 
21 

 
8 
56 

 
30 
43 

 
 

34 
50 

 
28 
51 

 
53 
31 

 
14 
56 

 
28 
42 

 
 

1 
 

 
1,67 

 
 

1,76 
 
 

1,8 
 
 

0,93 
 

 
 

[0,52; 1,92] 
 

 
[0,81; 3,40] 

 
 

[0,89; 3,49] 
 
 

[0,60; 5,37] 
 
 

[0,45; 1,93] 

 
 

1 
 

 
0,162 

 
 

0,164 
 
 

0,292 
 
 

0,853 
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Análisis multivariado 
El objetivo fue modelar la probabilidad de ocurrencia de muerte materna en función de los valores 
asumidos por las distintas variables independientes identificadas en el análisis univariado como 
clínica y estadísticamente significativas. Se trató de estimar el efecto que uno o más factores de 
riesgo tenían sobre esa probabilidad, ajustando por otras variables presentes en el modelo. La 
selección de las variables incluidas en el modelo fue determinada por la plausibilidad biológica, la 
revisión de la literatura y las hipótesis elaboradas para explicar su asociación con mortalidad materna. 
Además, fue relevante contar con la totalidad de los datos en la muestra estudiada (n adecuado) y un 
número de eventos suficientes para cada una de las variables consideradas. Finalmente, se 
consideró su peso estadístico. 
 
Para estimar el modelo multivariado se utilizó una estrategia escalonada. Una vez seleccionado el 
modelo, se evaluó la relación existente entre los factores de riesgo y se interpretó la modificación de 
sus efectos parciales sobre mortalidad materna. El interés final fue presentar un modelo 
parsimonioso, con pocas variables, fácil de interpretar, y con mayor validez externa. A continuación 
se muestra el tratamiento estadístico de las variables finalmente consideradas para el modelo 
multivariado. 
 
Edad 
La variable edad fue la que representó más cabalmente las variables estudiadas dentro de la 
dimensión biológico-social, en particular, como proxy de la trayectoria reproductiva. El análisis de la 
relación entre la edad de la mujer y la paridad, mostró una fuerte asociación: a mayor edad, mayor 
paridad (tabla 5). Por el otro lado, fue determinante para su selección contar con la totalidad de los 
registros para la muestra estudiada, ya que en otras variables pertenecientes a la misma dimensión la 
proporción de datos faltantes fue significativa. 

 
Tabla 5: Relación entre paridad y edad 

 

 Edad en décadas 

Paridad  10-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 
 % % % % 

0 73,1 26,0 2,0 ,0 
 1 23,1 14,3 5,9 ,0 
 2 3,8 22,1 17,6 ,0 
 3 ,0 19,5 29,4 ,0 

 �4  ,0 18,2 45,1 100,0 

 
Como se observa en la figura 5, a partir de los veinte años la edad presentó una relación 
prácticamente lineal con el riesgo de muerte materna. Un comportamiento similar tuvieron las edades 
menores de quince años.  
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Figura 5: Edad (continua) frente a mortalidad materna 
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Para que la fuerza de la asociación entre la edad y el riesgo de muerte materna pudiera interpretarse 
mejor, se dividió la edad de la mujer por 10 (para tener la medida de efecto cada diez años) y se 
observó que la probabilidad de morir por muerte materna se duplica cada diez años (OR = 2,10, IC 
95% [1,25-3,52]). 
 
Tamaño del hospital 
El tamaño del hospital fue la variable más representativa de las dimensiones estructura hospitalaria y 
calificación del personal que asiste partos. Se presentó colineal con el resto de las variables de esta 
dimensión (disponibilidad de atención obstétrica esencial, presencia de guardia activa y docencia de 
posgrado) y con la dimensión relacionada con la calificación del personal que asiste partos/abortos 
(asistencia por especialistas–residencia).  
 
Sobre la base de criterios clínicos, de la organización y de la literatura, el punto de corte para este 
estudio se fijó en menos de 1.500 partos. Se dicotomizó, en consecuencia, la variable tamaño del 
hospital en hospitales de menos de 1.500 partos por año y hospitales de 1.500 partos o más por año 
(tabla 6). 
 

Tabla 6: Sin disponibilidad de atención obstétrica esencial (No DAOE) y tamaño del hospital 
 

 
Hospitales con < 1.500 
nacimientos por año 

(n = 23) 

Hospitales con ≥≥ 1.500 
nacimientos por año 

(n = 138) 
p 

 N % N %  
Sin atención obstétrica esencial 5 21,7 0 0 < 0,0001 
Sin residencia 12 52,2 0 0 < 0,0001 
Sin guardia activa 15 65,2 5 3,6 < 0,0001 

 
Cuando se exploró la relación entre el riesgo de muerte materna y el tamaño del hospital se observó 
un comportamiento diferencial entre los hospitales de menor y mayor cantidad de partos; una relación 
lineal inversa a medida que aumentaba el número de partos por año (primera porción de la curva con 
una pendiente pronunciada) y una estabilización en hospitales grandes (figura 6). 
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Figura 6: Tamaño del hospital y riesgo de muerte materna 
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Los resultados de la regresión logística condicionada mostraron que la probabilidad de defunción 
materna aumentó 9 veces si el hospital asistía menos de 1.500 partos anuales (OR = 9, IC 95% 
[2,09;38,79]). El modelo que mejor explicaba el riesgo de defunción por causas maternas incluía las 
características biológicas de la mujer (representadas por la edad) y las características de la institución 
que atendía el parto/aborto (representadas por el número de partos anuales).  
 
Para probar si existía confusión, se utilizó el criterio de una variación de la medida de asociación 
mayor a 10%. Al agregar la variable tamaño del hospital, el odds ratio de edad pasó de 2,08 a 1,88, 
indicando ausencia de efecto confusión entre estas variables. También se probó si existía interacción 
entre la edad y el tamaño del hospital. El modelo mostró que el término de interacción que expresaría 
la modificación del efecto no fue significativo. De la misma forma, no se observó correlación entre las 
variables edad y número anual de partos (ambas continuas), como se muestra en la figura 7. 

 
Figura 7: Correlación entre edad y número anual de partos 
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Para evaluar la adecuación del ajuste del modelo logístico se efectuó el test de Hosmer & Lemeshow. 
El resultado mostró que no había diferencias entre los valores observados y los valores que predecía 
el modelo. Tampoco se identificaron patrones de covariables outliers o influyentes. Por estas razones 
se puede concluir que el modelo ajustó bien. 
 
Finalmente, el modelo multivariado seleccionado indicó que las variables que mejor explican las 
probabilidades de una defunción materna cuando se comparan mujeres que desarrollaron una misma 
patología con igual grado de severidad son la edad (como proxy de la trayectoria reproductiva) y el 
número de partos anuales que atiende la institución (como proxy de la estructura hospitalaria 
disponible y la calificación del personal que asiste partos/abortos). En términos del aumento del 
riesgo, expresado como odds ratio, podemos decir que éste se duplica por cada diez años de 
aumento de la edad y es 10 veces mayor en hospitales que asisten menos de 1.500 partos por año.  
 
Como hemos mencionado, la interpretación correcta de los hallazgos no debe hacerse en función de 
las variables del modelo y sus puntos de corte, sino de lo que estas variables implican en términos de 
su relación con la disponibilidad de los recursos necesarios para manejar las emergencias 
obstétricas, por un lado (estructura hospitalaria y calificación del personal), y de la cantidad de 
eventos reproductivos a los que ha estado sometida una mujer, por el otro (edad). 
 
Comentarios finales 
Esta investigación tuvo como propósito identificar las variables biológicas y sociales de las mujeres, 
de la estructura hospitalaria, del proceso de atención y de la calificación del personal que asiste 
partos/abortos, asociadas con la probabilidad de morir por causas maternas. Estas variables 
responden al modelo conceptual propuesto por la literatura y adoptado por el estudio (Maine, 1997).  
Se incluyeron como casos, las mujeres cuya defunción ocurrió en una institución del subsector 
público. Por un lado, porque las historias clínicas estaban disponibles y fue posible aparearlas con un 
control que presentaba un cuadro mórbido de igual tipo y severidad, desarrollado en igual momento 
del proceso reproductivo. Por el otro, porque en las provincias participantes, así como en el país en 
su conjunto, la amplísima mayoría de las muertes maternas suceden en establecimientos del 
subsector público. 
 
El análisis identificó once variables (sobre treinta y una consideradas), pertenecientes a todas las 
dimensiones incluidas en el modelo ex ante que mostraron asociación con el riesgo de defunción 
materna. Entre éstas, las variables relativas a la estructura hospitalaria fueron significativas en su 
mayoría. Las variables que no resultaron significativas fueron las relacionadas con el proceso de 
atención (día de la semana y horario de ingreso al servicio, entre otras) y cuya posible asociación con 
la defunción materna es menos categórica y más alejada en la cadena de causas que pueden estar 
determinando la muerte en un servicio. Algunas de esas variables son habitualmente interpretadas 
desde el sentido común: no es lo mismo ingresar a un servicio de salud durante la noche que en 
horas de la mañana, por ejemplo. Los resultados de este componente no abonan la hipótesis de que 
el día de la semana o el momento del día en el cual la mujer se interna en el servicio tengan algún 
efecto sobre sus probabilidades de morir por causas maternas. 
 
De las variables que resultaron asociadas a las muertes, se seleccionaron dos  -número de partos 
asistidos anualmente por la institución y edad de la mujer- para conformar un modelo simple que 
resumiera la multiplicidad de factores que determinan las muertes maternas en el marco de la 
estructura y del proceso asistencial. Además de las consideraciones metodológicas que guiaron esta 
selección, la variable número de partos asistidos en una institución mostró estar altamente 
correlacionada con las otras variables consideradas de estructura y aquellas relativas a la calificación 
del personal que asiste partos/abortos. Adicionalmente, esta variable puede ser utilizada para 
representar las capacidades de los servicios de salud para responder de forma adecuada a la 
emergencia obstétrica, dada su correlación con los componentes de la atención obstétrica esencial. 
En cuanto a la variable edad, fue seleccionada porque resume el comportamiento de otras variables 



CEDES 

 
SEMINARIO II - JUNIO 2004 

 
 

36 

biológicas y sociales que resultaron significativas, y también porque expresa la trayectoria 
reproductiva de las mujeres.  
 
El modelo obtenido muestra el peso específico que tienen las variables relacionadas con la oferta de 
servicios aun controlando por las características biológicas y sociales de las mujeres. La posibilidad 
de contar con profesionales capacitados y activos en los servicios y con los insumos necesarios para 
asistir una emergencia, parece ser una respuesta eficaz para contrarrestar la mortalidad materna.  
 
Estos resultados permiten concluir, en consonancia con lo reportado por la literatura, que una política 
pública dirigida a reducir las defunciones maternas debe considerar prioritario el trabajo sobre la red 
asistencial para garantizar fundamentalmente dos aspectos: por un lado, que las derivaciones sean 
realizadas oportunamente y por el otro, que los servicios de salud a los que concurren las mujeres por 
complicaciones de aborto o para atender el parto cuenten con recursos que garanticen la atención 
obstétrica esencial para el manejo de la resolución de la emergencia obstétrica. 
 
4 - La dinámica de los factores familiares, personales y comunitarios en las muertes maternas 
 
Antecedentes 
La técnica de autopsia verbal (AV) ha sido utilizada en países donde el registro de muertes es 
deficiente y donde las causas del fallecimiento suelen estar mal consignadas. Se ha aplicado en 
diversos estudios, tanto para el caso de las muertes maternas como para las muertes infantiles, y 
también en el caso de adultos fallecidos por patologías infecciosas (Kane et al., 1992; Chandramohan 
et al., 1998; Langer et al., 2000; Gajalakshmi et al., 2002). 
 
La OMS define las AV como un proceso destinado a facilitar la identificación de muertes maternas 
donde la certificación médica es inadecuada, esto es, separar las muertes maternas de aquellas que 
no lo son, mediante la reconstrucción de los eventos que rodearon al fallecimiento dentro de la 
comunidad. Los rasgos distintivos de las AV son la entrevista a los miembros de la familia y a los 
vecinos de la persona fallecida, y la revisión de las historias clínicas, donde estén disponibles, de 
modo de poder: a) reconstruir los eventos que precedieron a la muerte y así poder establecer las 
causas médicas posibles, b) reconstruir los factores asociados con los comportamientos de búsqueda 
de atención y el acceso y la obtención de cuidados de salud, y c) recolectar información sobre los 
antecedentes de la  mujer fallecida referidas a la edad, paridad, educación y otras variables sociales 
(Sloan et al., 2001). 
 
Este componente del estudio utilizó la técnica de la AV para reconstruir el proceso que se inicia 
cuando la mujer y/o sus familiares y allegados percibieron alguna señal de alarma que requería la 
búsqueda de atención médica, hasta su llegada al servicio de salud donde finalmente falleció. En este 
caso, no se trató de su utilización para certificar la causa de muerte. Tal como indican otros estudios, 
la AV no resulta la técnica con mayor validez para establecer la causa de muerte cuando se dispone 
de otras fuentes, como registros civiles confiables e historias clínicas, situación presente en nuestro 
país.  
 
En este estudio, dado que tanto el informe estadístico de defunción como la historia clínica indicaban 
con claridad la causa de muerte,  la AV fue utilizada para reconstruir la dinámica de los factores 
familiares, personales y comunitarios que obstaculizaron el contacto oportuno de la mujer con el 
servicio de salud. Asimismo esta técnica permitió identificar los obstáculos que surgieron en el 
proceso de atención de estas mujeres dentro del sistema de salud, desde el punto de vista de los 
familiares que las acompañaron durante el proceso. 
 
Síntesis metodológica  
Se utilizó un diseño cualitativo basado en la estrategia de autopsia verbal con el objetivo de relevar 
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información que permitiera reconstruir la historia y el camino recorrido por la mujer desde que percibió 
algún malestar hasta que falleció.  
 
Muestra 
La muestra fue de tipo cualitativo, por cuotas, según criterios preestablecidos. La variable de corte 
utilizada fue “causas de muerte materna”, dividida en dos grupos: a) complicaciones de aborto 
provocado y b) otras causas de muerte materna. Para la selección de los casos, también se tuvieron 
en cuenta otras variables: lugar de residencia: urbano/rural; edad: < 20 años/≥ 20 años, e  institución 
donde falleció la mujer: pública/privada. Estos criterios fueron utilizados para garantizar la variabilidad 
interna de la muestra. 
 
La muestra debía conformarse por veinticuatro casos, 4 por cada sitio. De estos casos, dos debían 
corresponder a mujeres fallecidas por complicaciones de aborto y dos por otras causas obstétricas. 
Dentro de los cuatro casos que cada provincia debía aportar a la muestra global,  se debía incluir por 
lo menos un caso de mujer fallecida menor de veinte años y por lo menos un caso de mujer fallecida 
con lugar de residencia rural. Estos dos criterios no fueron excluyentes, esto es, podía incluirse un 
caso que reuniera las dos condiciones. De los cuatro casos seleccionados en cada provincia, uno de 
ellos, en lo posible, debía ser el de una mujer fallecida en una institución privada, criterio que podía 
coincidir con los anteriores. 
 
Técnica de relevamiento de información 
Se utilizó la entrevista semiestructurada con preguntas abiertas y cerradas.13 Para identificar si el 
informante estaba en condiciones de brindar los datos necesarios, se aplicó un “filtro” que incluía una 
batería de doce preguntas. A partir de la causa de muerte referida por el informante (cotejada con la 
causa consignada en el Informe Estadístico de Defunción) se aplicó un módulo-guía de entrevista 
según se tratase de distintas situaciones: muerte por complicaciones de aborto, muerte en el 
anteparto, parto o puerperio inmediato, o muerte en el puerperio. 
 
La guía relevó información sobre las siguientes dimensiones: 
a) Características socioeconómicas de la mujer fallecida (edad, educación, ocupación y 
características del hogar).  
b) Historia reproductiva (número de embarazos, abortos, partos, cesáreas, hijos nacidos vivos e hijos 
nacidos muertos, uso de anticonceptivos y controles prenatales). 
c) Historia del último embarazo, factores que permitieron identificar señales de alarma que motivaron 
la consulta al servicio de salud y el recorrido realizado por la mujer desde la primera señal de alarma 
hasta el fallecimiento (percepción del problema por parte de la mujer y de la familia y/o personas 
cercanas, percepción de la calidad de los servicios disponibles para resolver el problema, 
accesibilidad al lugar/lugares de atención incluyendo transportes, aspectos climáticos, y calidad de la 
atención en todos los lugares donde buscó atención). 
Las entrevistas fueron realizadas a miembro/s de la familia o a una persona cercana a la mujer 
fallecida. En algunos casos, también fueron contactados agentes del sector salud. Las entrevistas 
fueron llevadas a cabo por una entrevistadora (mujer, con formación en ciencias sociales, psicología 
o trabajo social) especialmente capacitada. Se elaboró un “Manual de procedimientos para la 
realización de las autopsias verbales” para complementar la capacitación recibida por las 
encuestadoras. 14  
 
La entrevista fue completada en una sola visita en todos los casos. De acuerdo con la situación 
familiar observada, se ofreció a la familia la posibilidad de tomar contacto con el servicio de psicología 

                                            
13 Véase CEDES, www.cedes.org y Ministerio de Salud de la Nación, www.msal.gov.ar. 
14 Ver CEDES, www.cedes.org y Ministerio de Salud de la Nación, www.msal.gov.ar. 
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de la maternidad o del establecimiento de salud más cercano que contara con la atención requerida. 
En caso de que este servicio se encontrara alejado del lugar de residencia de la familia, la 
entrevistadora podía ofrecer el pago de los costos de traslado del familiar para la realización de tres 
consultas. 
 
En relación con los obstáculos durante el trabajo de campo, sólo unas pocas entrevistas fueron 
demoradas debido a la resistencia de los entrevistados. El uso del grabador en algunos casos planteó 
un rechazo inicial, luego superado a lo largo de la entrevista. En otras situaciones, las entrevistadoras 
consideraron que el uso del grabador no era apropiado dada la situación familiar, y optaron por el 
registro escrito de la entrevista. Los temores de los entrevistados para acceder a la entrevista y/o al 
uso de grabador se debieron a problemas asociados a la tenencia de los hijos de la mujer fallecida, 
dado que frecuentemente se sospechaba que la entrevistadora pertenecía al servicio social. 
 
Procesamiento y análisis 
El material relevado fue analizado siguiendo los criterios del modelo “de las tres demoras” (Maine et. 
al., 1997). Este modelo considera tres momentos claves en los cuales se pueden identificar factores 
que generan una demora en el acceso en tiempo y forma al tratamiento de una emergencia 
obstétrica, y de ese modo aumentar las probabilidades de una muerte materna. Estos tres momentos 
son: demora en decidir buscar atención; demora en llegar al servicio de salud; y demora en recibir el 
tratamiento adecuado dentro del servicio.  
 
Para la descripción de cada uno de estos momentos, se utilizaron los siguientes indicadores: 
1. Demora en decidir buscar atención 

a. Percepción de “signos de alarma” y su interpretación. 
b. Obstáculos (temores, expectativas). 
c. Decisión y acompañamiento en la búsqueda de atención médica. 

2. Demora en llegar al servicio de salud 
a. Transporte desde el domicilio al servicio de salud. 
b. Recepción en el servicio de salud. 
c. Internación e insumos utilizados. 
d. Derivación realizada (momento, motivos, medio de transporte). 

3. Demora en recibir tratamiento en el servicio de salud donde fallece 
a. Momento de llegada y modo de ingreso al servicio de salud. 
b. Recepción y tratamiento de la emergencia obstétrica. 
c. Insumos utilizados para la atención.  

 
El análisis se completó con la descripción de las condiciones personales y familiares que 
antecedieron a la emergencia obstétrica y finalizó con la percepción de los entrevistados acerca de la 
calidad de la atención recibida.  
 
El material recogido en las AV fue reducido utilizando cinco grillas: una para cada una de las demoras 
del modelo, otra para los antecedentes y otra en la que se volcó la percepción de la calidad de la 
atención. Los relatos fueron clasificados de acuerdo con los indicadores propuestos para cada 
grilla/demora, de modo de poder realizar una lectura comparativa. El análisis se enfocó en la 
comparación de los casos de las mujeres fallecidas por aborto provocado con las mujeres fallecidas 
por otras causas. Las observaciones que surgieron de la lectura completa de cada AV, junto con las 
observaciones del trabajo de campo, fueron volcadas en un cuadro resumen para cada caso. 
 
Descripción de la muestra 
En la siguiente tabla se presentan las características de las mujeres fallecidas por causas maternas 
que conformaron la muestra de este componente del estudio.   
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Tabla 1: Características de la muestra de mujeres para las autopsias verbales 
 

Datos sociodemográficos Historia 
reproductiva 

Escolaridad 

 
Provincia 

  

 
Cau
-sa 

 
Área 

 
Edad Prim. 

inc. 
Prim 
com. 

 
Ocupación  

 

 
Cobertura  
en salud 

Condición 
de la  

vivienda 

Nº 
de 

Emb
. 

Nº de 
Abortos 

 

A U 19 X  Emp. doméstica Público Precaria 4 1 
A R 28  X Ama de casa Público Precaria >5 “muchos” 
O R 16  X Ama de casa Público Precaria 2 --- 

 
Chaco 

O U 16  X  Artesana  Público Precaria  1 --- 
A U 36  X Ama de casa Público Adecuada 4 1 
O R 32  X Ama de casa Público Precaria 6 2 
A U 21  X Ama de casa Público Adecuada 3 1 

 
Formosa 

O U 20  X Ama de casa Público Adecuada 2 --- 
A U 31  X Ama de casa Público Adecuada 4 1 
O U 48 X  Ama de casa Público Adecuada 8 2 
O U 17  X Ama de casa Público Adecuada 1 --- 

 
Mendoza 

O U 18  X Estudiante Público Adecuada 1 1 
O U 24  X Estudiante  Obra Soc.* Adecuada 1 --- 

O R 30 X  Obrera rural Público Precaria 5 1 
A U 25 X  Ama de casa Público Adecuada 6 1 

 
San Juan 

O R 38 X  Ama de casa Público Adecuada 5 1 
A U 35  NS 

(x) 
Ordenanza  Obra Soc. Precaria 6 1 

O U 16  X Estudiante Obra 
Social* 

Adecuada 1 --- 

O U 38  X Empleada Público Precaria 3 3 
A U 29  X Empleada Público Adecuada 4 1 

 
San Luis 

A U 35 X  Emp. doméstica Público  Adecuada 4 1 
O U 18  X Ama de casa Público Adecuada 1 --- 
O R 34 X  Ama de casa Público Precaria 6  --- 
A R 31 X  Emp. doméstica  Público Adecuada 10 4 

 
Tucumán 

 

A R 36  X Ama de casa 
Vendedora 
ocasional  

Público Adecuada 4 1 

Notas: 
* Mujer que falleció en una institución privada. 
Causa de muerte: A = aborto; O = otras causas.  
Escolaridad primaria incompleta: reúne a mujeres analfabetas y a las que no completaron el ciclo primario.  
Escolaridad primaria completa: reúne a mujeres que completaron el ciclo primario y a aquellas que continuaron estudios 
secundarios y/o terciarios.  

 
Principales hallazgos 
 
Antecedentes reproductivos 
En esta sección se describen las medidas anticonceptivas y reproductivas que habían adoptado las 
mujeres antes del evento que las llevó a la muerte, las actitudes respecto del embarazo, la 
divulgación que habían hecho de éste y el grado de control realizado, las indicaciones recibidas, y la 
intención o realización de maniobras abortivas.  
 
En el plano de las actitudes anticonceptivas/reproductivas entre las mujeres que murieron a 
consecuencia de un aborto provocado, se destacan las dificultades para adoptar medidas 
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anticonceptivas de común acuerdo con la pareja, en función de los planes reproductivos. También se 
observa la divergencia de intenciones reproductivas entre las mujeres fallecidas y sus parejas, 
conflicto que, dadas las circunstancias –aborto clandestino y precario– aumentó el riesgo de sus 
vidas.  
 
Así, se observa que en estas parejas es común la falta de involucramiento del compañero en el 
cuidado anticonceptivo, que deja a las mujeres desprotegidas frente a un embarazo, aun cuando 
fueran ellos quienes no deseaban tener más hijos. Entre estas mujeres algunas no utilizaban ningún 
método anticonceptivo porque les producían malestares, otras tenían algún cuidado para no resultar 
embarazadas –intermitente, con anovulatorios orales, ligadura tubaria (sic)– en tanto que algunas 
suspendieron los anticonceptivos orales en distintas situaciones: una de ellas a espaldas de su pareja 
(quien le llevaba las pastillas hasta que el médico exigió verla para seguir entregándoselas), y la otra 
decidió dejar las píldoras para resultar embarazada con el fin de evitar la pérdida de su vivienda, 
según explicó su tía. Los embarazos que resultaron en estas circunstancias encontraron, en varios 
casos, la oposición de las parejas a su continuidad. Sólo uno de estos embarazos fue deseado por 
ambos miembros de la pareja.  
 
Algunas mujeres comentaron su percepción o seguridad de estar embarazadas entre sus pares 
(vecinas, amigas) y familiares mayores (tía, madre). Las únicas dos mujeres que informaron a sus 
parejas sobre el embarazo, fueron coercionadas para interrumpirlo, en contra de su voluntad. En 
estos casos, los testimonios recogidos permiten observar la existencia de relaciones asimétricas y 
violentas:  
 

Y... la llevó él, dice que él la hizo sonar a palos primero porque ella no quiso hacer aborto. Y la llevó a 
Sylvina a una señora y la hizo aborta (madre de M2 CH R 28).15 
 
Yo me enteré que ella estaba embarazada cuando estaba de tres meses más, y yo le dije “No quiero 
saber nada de eso, te dije que te cuidaras”... y ella llorando me dijo que nunca más la volvería a ver, y 
efectivamente, la volví a ver casi moribunda en el hospital... nunca sabré por qué hizo eso (pareja de M/ 
FO U 21). 

 

Estas mujeres recurrieron a sus madres en búsqueda de ayuda económica para realizar el aborto. Sin 
embargo, de ellas obtuvieron desaprobación debido a la criminalización de esta práctica. En un caso, 
argumentando temor a verse involucrada por los riesgos que podría correr la salud de su hija, y en 
otro, culpabilizándola desde una perspectiva religiosa: 

 
Y bueno, y ahí ella vino... después la última vez que ella vino ella me dijo...”Mamá quiero un remedio”. Le 
digo “¿Para qué hija?”. Dice “Yo estoy embarazada –dice– yo quiero sacármelo porque él no quiere que 
yo tenga”. “Pero hija, tuviste cuatro tené cinco, crialo –le digo– vas a hacer un daño a tu cuerpo y a la 
criatura, vas a matar una criatura”. “No –dice– porque él no quiere que yo tenga”. “Bueno –le digo– yo no 
te puedo dar un remedio hija, porque el día de mañana te pasa algo la culpa la tengo yo...” Y bueno y se 
fue. Y a los catorce días..." (madre de M2 CH R 28). 
 
Ese tipo que tenía como novio le obligó que fuera a verla a una doña, para que le solucionara su 
problema. Nosotros le dijimos que nunca, que estaba mal, que Dios nunca la perdonaría. Ella lo mismo 
fue a la casa de esa tipa –yo no sé el nombre, si no la denunciaría–. Lo que sé, que el día 6 de marzo vino 
a pedirme prestados $ 50 para comprar pastillas en la farmacia para echar a su hijo y yo no le di y la eché, 
y le dije que Dios la iba a castigar. Había sido que no sé dónde ella consiguió la plata y compró las 
pastillas y echó a su hijo de casi cuatro meses (madre de M/ FO U 21). 
 

Estas mujeres fueron “acompañadas” por sus parejas a abortar pero, como se verá más adelante, no 
las acompañaron en el proceso de atención de las complicaciones del aborto.  
                                            
15 Entre paréntesis se indica el tipo de informante, el caso referido, la provincia de residencia, la condición de urbano o rural de la mujer 
fallecida y su edad. 
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El caso de extrema coerción está representado por una joven que fue obligada a abortar en silencio 
por su patrona, única persona al tanto de su embarazo (quien la hacía ejercer la prostitución, además 
de las tareas domésticas que realizaba públicamente). En otros casos, algunas mujeres estuvieron al 
tanto de los procedimientos abortivos realizados (tía, amigas), aunque no las acompañaron en la 
búsqueda de recursos para conseguir el aborto.  
 
Otras mujeres parecen no haber comunicado su embarazo a nadie, tampoco a su pareja, dado que  –
y otros informantes clave, en algunos casos– refieren haberse enterado del estado de gravidez recién 
a partir de la internación. En el extremo, están los compañeros de estas mujeres que dicen 
desconocer la causa de muerte, desvinculándola del aborto, e incluso dudando o negando el 
embarazo informado por los médicos. Quizá se pueda interpretar esta actitud en la línea presentada 
por otro estudio (Ramos y Viladrich, 1993) que da cuenta de la estrategia defensiva frente a los 
servicios de salud de las mujeres que abortaron, al referir desconocer que estaban encinta con el 
objetivo de contrarrestar las sospechas de haber incurrido en maniobras ilegales. El estigma, fruto de 
la criminalización del aborto, podría explicar que familiares y allegados de mujeres que fallecieron por 
esta causa eviten reconocer la práctica que tuvo lugar, comenzando por “desconocer” el embarazo.  
 
En este sentido hay que destacar que muchas mujeres que aparentemente decidieron ellas mismas 
interrumpir el embarazo no hicieron público el recurso al aborto. Sostuvieron el ocultamiento frente al 
tradicional interrogatorio médico (Ramos y Viladrich, 1993; Ramos et al. 2001) e incluso ante 
familiares y allegados adjudicaron los malestares que padecían a problemas digestivos o de otro tipo. 
Tampoco cuando la complicación y el compromiso de su salud iban en aumento confesaron las 
prácticas realizadas. Nuevamente, el caso más patente de sumisión y silencio es el de la joven que 
en ninguna instancia del proceso de atención refiere el aborto, diagnosticado recién a partir de la 
autopsia:  
 

Eso sí que ella no me quería avisar lo que a ella le pasaba. Yo le preguntaba de todas formas “Hija ¿qué 
te pasó? Avisame” le digo. Lo único que me decía “Me caí de la bicicleta” eso era lo que me contestaba. 
Después las enfermeras igual le preguntaban. Y ella contestaba que cayó de la bicicleta. Lo único que 
contestó era eso... Y ahí me dijo el doctor “Tu hija no es caída de la bicicleta que tiene. Tu hija tiene otra 
cosa”. Y ahí el doctor le sacó el oxígeno y le preguntó “Hija ¿qué te pasó?”. Lo único que ella le contestó 
“Me caí de la bicicleta” y no... (madre de M1 CH U 19). 
 

Dada la clandestinidad social que rodea el aborto, en mujeres que disponen de escasos recursos 
económicos, las estrategias para interrumpir el embarazo son en su totalidad opciones inseguras. 
Otra variable que aumenta el riesgo la representa el tiempo de gestación al momento del aborto, que 
en algunos casos llega hasta el cuarto mes de embarazo. 
 
Entre las mujeres que manifestaron su intención de abortar, los métodos utilizados comprenden 
desde la ingesta de pastillas hasta la atención con practicantes de abortos y parteras “chai” (con uso 
interno de hierbas). La clandestinidad familiar en la que se encontraron otras mujeres que abortaron, 
nos impide saber qué medios utilizaron para interrumpir el embarazo, y más importante aún, les 
impidió a ellas tener un marco de contención y ayuda en esta situación.  
 
Entre los informantes que retrospectivamente pueden dar cuenta del aborto practicado, las fuentes 
que permitieron conocer su ocurrencia fueron, además del diagnóstico de los profesionales de salud, 
la autopsia realizada, el testimonio de otra víctima de explotación sexual (también coercionada a 
abortar en absoluto silencio) y el de las amigas de la mujer fallecida que tuvieron conocimiento del 
aborto al mismo tiempo que éste tenía lugar.  
 
En cuanto a las razones de las mujeres para recurrir a la interrupción del embarazo, tal como 
informan los entrevistados, además de la negativa de la pareja al advenimiento de otro hijo, se 
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argumentan las dificultades económicas y de pareja que padecía la mujer. Se desconocen los 
motivos que impulsaron a las mujeres que no comunicaron su decisión de abortar.  
 
Entre las mujeres que fallecieron por otras causas, y en relación con la actitud frente al embarazo, 
hay que destacar la situación de algunas que las cuales el embarazo era un hecho conflictivo. Según 
relatan las informantes, esta presunción se funda en su comunicación tardía o en los temores que 
manifestaban por estar al tanto de los riesgos que implicaba para su propia salud: 
 

E: ¿Y cómo tomó ella la noticia del embarazo? 
G: Y no sé, parecía que no quería. 
C: No, ella no quería... O sea que estaba así como deprimida, que era como si estaba impresionada del 
embarazo... Sí, también preocupada, muy preocupada porque... 
G: Bueno, porque ella siempre decía que cuando tuvo el último nene, los médicos le había dicho que no 
podía quedarse más embarazada. 
Entrevistadora: Ahá, ¿Por qué? 
G: Porque ella... para tener otro bebé tenía que hacerse un buen tratamiento porque... bueno, no, en 
realidad, en realidad le dijeron en el hospital que, que no podía tener más bebés porque, por las 
operaciones que ella tenía... 
E: ¿Por las cesáreas? 
G: Por las cesáreas y aparte bueno, que ella había sido operada también de la vesícula, ya eran 
demasiadas con los chicos que había tenido. Bueno, ésa era la preocupación de ella... (hermanas de 
M19  SL U 38). 

 
Sin embargo, a pesar de no ser un embarazo bienvenido, estas mujeres realizaron los controles de 
rutina.  
 
Otras mujeres, que no controlaron su embarazo (percibido y/o comunicado tardíamente) mostraban 
actitudes más resistentes frente al control médico: no acostumbraban a realizarse los controles –esto 
fue vinculado a costumbres “de campo” o a una actitud caprichosa– o no seguían las indicaciones 
médicas.  
 
Un caso particularmente dramático se presenta en una mujer con discapacidad mental que resulta 
embarazada presuntamente por el abuso de su padre. Esta mujer no tuvo ningún control del 
embarazo por no haber sido percibido según su padre, dado el exceso de peso característico en ella.  
 
De las mujeres que fallecieron en el puerperio alejado, algunas tuvieron una estadía prolongada en el 
hospital (alrededor de dos semanas), mientras que otras fueron dadas de alta después del parto sin 
recibir indicación sobre el tratamiento que deberían realizar.  
 
Demora en decidir buscar atención 
En relación con la percepción de “signos de alarma” entre las mujeres que fallecieron por abortos 
provocados, se destaca una importante demora –alrededor de tres días– frente a síntomas tales 
como hemorragia, frío, mareos. Estas señales no fueron percibidas como alarmantes, o al menos no 
motivaron la consulta, quizá debido a los temores de tener que referir la realización de la maniobra 
abortiva. También se relata en forma confusa la existencia de ciertas señales que no fueron atendidas 
en forma inmediata:  
 

Dicen que tenía hemorragia, yo no sabía nada... (pareja de M24 TU R 31). 
 

Una [amiga] de por allá que, cuando murió, se culpaba. Me dijo: “es mi culpa porque ella me había 
contado que le salían gotitas de pus y yo como una boluda no le dije que se fuera al médico” (madre de 
M25 TU U 36). 

 
En otros casos, si bien la decisión de buscar atención fue más próxima al momento de percepción del 
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malestar (en el transcurso del mismo día), inicialmente los síntomas presentados fueron asociados a 
distintas causas y se intentó paliarlos en forma casera. Por ejemplo:  

 
Ella empezó a perder un día antes de ir al hospital. Lo que pasa es que ella tenía una tendencia a tener 
anemia... (pareja de M9 ME U 31). 
 
R: Ese día fui a la tarde a la casa de ella, y dice que le dolía un poco la cabeza, y yo... 
E: ¿Usted recuerda a qué hora fue, más o menos, cuando ella le dijo, en qué horario le dolía la cabeza? 
R: Habrá sido las... nueve de la noche “¿Querés que te lleve en auto?”, “No, si me voy a bañar y se me va 
a pasar”. Era calor, hacía un calor terrible, ese día (ex pareja de M17 SL U 35). 
 
...ese día antes... había estado con mucha fiebre. Entonces se había levantado... y me dijo que había ido 
a la casa de Mercedes, que había estado en la casa de la madre, ese domingo antes. Venía a ser casi 
una semana... Y ella había ido el domingo y había comido ñoquis, tenían mucha salsa y después que se 
había comido el pellejito del pollo, que había estado en lo del hermano, que eso le había hecho mal al 
hígado. (amiga-vecina de M21 SL U 35). 
 

Los obstáculos que enfrentaron estas mujeres para buscar atención oportuna frente a las alarmas 
percibidas se asocian con la falta de “otros” para delegar el cuidado de los hijos, la ausencia de 
acompañamiento por parte de la pareja, y el ocultamiento del aborto realizado en situación de 
explotación sexual.   
 
Algunas mujeres llegaron solas al servicio, al menos en el primer contacto, por haber sido 
abandonadas por su pareja o bien porque las condiciones laborales dificultaban el acercamiento con 
los familiares, como muestra el siguiente fragmento: 
 

¡Y ella no me mandaba a avisar!, ni la patrona tampoco... Eso es lo que yo decía, ¿Por qué será que la 
patrona, si tiene una empleada ¿por qué no me manda a avisar que ella está enferma?  ¡Y ella no me 
mandaba a avisar! Dice que ella no sabía... ¿Cómo no va a saber, le digo, si ella le decía que iba al doctor 
porque se encontraba mal... (madre de M1 CH U 19). 
 

En otros casos se destacan las estrategias que las propias mujeres desplegaron, armando una 
especie de red que les facilitara el acceso al servicio de salud. En esta instancia desempeñaron un 
importante rol “otros” que colaboraron en el proceso de búsqueda de atención –vecinos, niños y 
familiares, encargándose de conseguir la ambulancia, llamando a otros familiares que luego hacen de 
acompañantes, generalmente otras mujeres.  
 
Entre las mujeres que fallecieron por otras causas se observa una más rápida reacción en el entorno 
familiar frente a las señales de alarma, ya que se decide buscar atención médica en forma inmediata. 
No obstante, también aparecen algunos obstáculos, entre ellos, la limitada oferta de los servicios 
públicos durante los fines de semana, la falta de medios de transporte, y el cuidado de los hijos (en 
ausencia de otro adulto protector), tal como relata uno de los entrevistados: 

 
Yo le dije “No tengo cómo llevarla” y él [agente sanitario de la comunidad] me dijo que me conseguiría 
una bicicleta para que la lleve. Yo no pude llevarla a la tarde... Al día siguiente recién pudimos salir a 
buscar ayuda porque no sabía qué hacer con mis hijos (pareja de M6 FO R 32). 
 

En otro caso, las dificultades de la mujer para acceder al tratamiento que se le indicó son atribuidas a 
su pareja, con quien tenía una relación marcada por la desigualdad. Desde que dejó su trabajo a 
pedido de él, tenía dificultades económicas, con evidentes consecuencias para su salud: 

 
...como que ella tenía que irse a San Luis a hacerse los estudios, no tenía cómo viajar y él no la 
ayudaba... Y bueno, no sé, el marido me parece que era medio... que no la dejaba salir, porque ella 
siempre estaba acá. A veces quería salir a algún lado y... llegaba él y ya no salía a ningún lado 
(hermana de M19 SL U 38). 
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En situaciones particulares las señales de alarma percibidas no fueron leídas con mayor urgencia, 
demorando la salida en búsqueda de atención. En una mujer, esta situación se combina con el no 
seguimiento del tratamiento indicado para el problema de salud que causa finalmente su muerte. En 
otro caso, la manifestación de señales de alarma al momento del alta por una intervención no 
relacionada con el embarazo –una biopsia– podría motivar la consulta tardía, dado que recientemente 
había sido autorizada la salida del sistema del salud. Esto se observa en el siguiente fragmento de la 
entrevista:  
 

F: Cuando le dan el alta el sábado a las 14 estaba con pérdidas. Estuvo en cama, mal, con otro 
aspecto, a cada rato se levantaba al baño, devolvía. El domingo le di a las 3 de la tarde una compota, 
no había comido nada. Le habían dado dieta de comida. El lunes a las 7, llega Carlos [su hermano] de 
trabajar y se sintió un golpe en el baño, cuando ella se descompuso. 
G: El domingo tiritaba, con escalofríos, tenía 39º. Cuando se descompuso el lunes, había sangre en el 
baño (hijos de M10 ME U O 48). 

 
En el proceso de búsqueda de atención se destaca el acompañamiento familiar con el que contaron 
estas mujeres, a diferencia de aquellas que murieron por complicaciones de abortos provocados. Es 
frecuente que las primeras permanezcan acompañadas por su pareja y, en el caso de las más 
jóvenes, por sus padres.  
 
Demora en llegar al servicio de salud 
Una vez tomada la decisión, por parte de las mujeres que se realizaron un aborto, de buscar atención 
médica, el traslado hacia el centro sanitario se efectuó en forma particular o por medio del transporte 
del sistema de salud. En estas situaciones, el servicio prestado por las ambulancias no presentó 
demoras. Cuando el transporte estuvo a cargo de la mujer y/o de su grupo de allegados, aunque no 
fueran los medios más adecuados –automóvil, bicicleta– no encontraron demoras en el trayecto. En 
otros casos, recurrieron a medios de transporte público –ómnibus, remise, taxi–. La demora que se 
muestra en la siguiente situación es probable que se deba a dificultades económicas que hicieron 
postergar el gasto mayor que implicaba el viaje en taxi:  
 

Luego de esperar un rato el ómnibus, decidieron tomar un taxi, llegaron a la sala de urgencia... 
(reconstrucción del relato del marido de M15 SJ U 25). 

 
En la recepción y el tratamiento de la emergencia en el centro de salud u hospital se destacan los 
diagnósticos incorrectos, con tratamiento ambulatorio. En algunos casos, las mujeres o sus 
acompañantes reaccionaron exigiendo una atención más exhaustiva o la internación frente a los 
síntomas que padecían: 

 
M: ...la mandaron de vuelta del hospital, viendo que tenía fiebre, que se tomara un Sertal... 
E: ¿Eso es lo que le contaron? 
M: Sí, que se tomara un Sertal, que sé yo qué... y que ella les decía “No, y ¿cómo me voy a ir si yo estoy 
con fiebre, cómo me voy a ir?” (madre de M20 SL U 29). 
 
Viene el doctor [del centro de salud local] le mira nomás así, así le mira, me dice: “¡Ah!, Ésta del viernes 
lo que anda jodiendo, no sé lo que quiere –dice– ponganlen un calmante y que la lleve a la casa”, dice. 
“¡No! –le digo– ¡Mire, yo quiero ver que lo... ¡Mire cómo está ella!, ¡Yo a la casa no la voy a llevar! Yo lo 
que quiero que me le internen y le pongan algo para contra la infección, ¡Si ella tiene infección! ¿Cómo 
la voy a llevar a la casa así como está? –le digo– ¡Mire como está ella muy agitada, cómo la voy a llevar 
a la casa, yo quiero que le interne y le cure”, le digo.  
E: Y ¿Se la internó? 
M: Y ¡Si! Me agarró y me internó, pero medio... en contra, digamos (madre de M1 CH U 19).  

 
El último fragmento da cuenta de la ventaja de contar con soporte familiar en la gestión de la atención 
ya que, superando el maltrato y el abandono, esta mujer logra la internación de su hija, quien se 
había presentado sola en tres oportunidades anteriores sin obtener una atención adecuada.  
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Otra mujer, ante “chuschos” y dolor de estómago consultó en el dispensario, donde le diagnosticaron 
infección urinaria, le indicaron análisis y calmantes. Pocas horas después, con el agravamiento de los 
síntomas acudió a un hospital. En esta oportunidad, la búsqueda de atención médica hacia otro 
servicio se orienta, quizá, por la desconfianza en el tratamiento anterior, o tal vez por reconocer que 
el empeoramiento de su salud requería atención en un centro de mayor complejidad, haciendo 
evidente la demora en que incurrió el dispensario al no atender adecuadamente ni derivar a tiempo a 
un servicio con mayor capacidad resolutiva.  
 
En relación con los insumos, sólo en un centro de salud se reconocen faltantes, que son resueltos por 
el grupo familiar solicitando ayuda económica para enfrentar el gasto. A pesar de conseguir los 
insumos –medicamentos y aguja– se presenta una demora, ya que al ser fin de semana se dificulta el 
hallazgo de una farmacia de guardia. Por otra parte, la aplicación de éstos es demorada en el centro 
sanitario por estar el personal ocupado, según relata la informante:  

 
Me trae y cuando me trae, le entrego y le digo yo “Acá está –le digo– yo quiero que me le ponga”. Me dice 
“¡Esperá! –dice– que estamos ocupados”. Todavía me hicieron esperar un montón para hacerle poner...” 
(madre de M1 CH U 19).  
 

En cuanto al acceso a centros de mayor nivel de complejidad, se observan demoras en la derivación. 
Esto podría obedecer a un error en el diagnóstico –no percibiendo la emergencia– o al intento de 
continuar el embarazo, postergando el legrado que complete el aborto. En otros casos la orden de 
derivación parece haber sido oportuna, aunque no fue efectivizada en tiempo y forma, llegando a las 
cinco horas la espera por una ambulancia. En otros casos, el traslado fue realizado eficientemente en 
un medio de transporte particular. 
 
Entre las mujeres que fallecieron por otras causas, se destacan las dificultades de transporte para 
acceder al sistema de salud frente una señal de alarma. Estos obstáculos significaron importantes 
demoras entre la población rural, que también carece de medios de comunicación: en un caso, el 
compañero de la mujer debe salir a caballo en búsqueda de la ambulancia, a una legua de distancia. 
En otra situación, el transporte hacia el primer centro sanitario es resuelto con ayuda del agente de 
salud de la comunidad que presta su bicicleta. 
 
En otros casos, las necesidades de transporte fueron resueltas a través de vehículos particulares o 
remises –sin demoras– y ambulancias (con demora de tres horas en una oportunidad). Tal como 
sucede en las situaciones de aborto, en la búsqueda de la atención se movilizan “otros” –familiares, 
vecinos y allegados– que colaboran de distintas formas: llamando a la ambulancia, prestando un 
vehículo, acompañando, etcétera.  
 
En cuanto a la recepción y el tratamiento de la emergencia en el centro sanitario se observan varias 
dificultades que implican demoras en recibir atención adecuada. Entre ellas surgen: el diagnóstico 
errado y tratamiento ambulatorio con calmantes (por un período de hasta dos días y sin observar 
mejoría), y la escasa oferta de servicios de los centros sanitarios próximos –cerrados durante feriados 
y fines de semana, con escasez de profesionales/horas de atención, que demora la realización de la 
consulta. En el siguiente fragmento se observa la combinación de estas demoras, el sufrimiento de la 
joven embarazada y de sus padres, y la movilización de éstos en busca de atención: 
 

P: Estuvo la niña más de media hora dentro la guardia y resulta que yo la sentía que se quejaba, que 
gritaba... y me entré a desesperar... Estuvimos una hora y le dan como de alta y preguntamos qué tenía 
y supuestamente era un ataque al hígado. Y uno que no sabe, que no entiende, sale con el mismo 
dolor. Entonces cuando volvimos acá, no la veíamos bien. Yo me voy a trabajar... y no sé por qué 
casualidad pego la vuelta a las 10 de la mañana y mi hija está nuevamente en la salita y estaba allá a 
los gritos y me dicen, por qué no te buscás algún pibe para traerla acá a la casa?. Y fui con un chico 
amigo. 
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M: Pero eso era ya más de la una porque no la atendieron enseguida porque no estaba la doctora, la 
ginecóloga. Ella empezaba a atender a la 1. Cuando la atendió era más de la 1. Mi hija estaba en la 
casa acá parada, con convulsiones y la traje con mi sobrina, ya no me caminaba, estaba lúcida pero en 
shock. 
P: Ella no tenía ningún movimiento, y no era ella en ese momento. Entonces yo fui a buscar un 
vehículo, una camioneta para llevarla y dije “vamos a sacar un colchón porque ella no puede ir adelante 
sentada”. Entonces la bajamos en el hospital (padres de M12 ME U 18). 

 
En otros casos se observa la negligencia por no internar a la mujer que había sido derivada –con 
orden escrita– y por derivar desde la guardia hacia el consultorio externo (postergando la atención de 
la emergencia). Frente a estas dificultades, algunas mujeres y/o sus familiares buscaron atención en 
otra institución.  
 
Las dificultades en relación con los insumos se manifiestan en la ausencia de distribución de 
medicamentos para el tratamiento de problemas durante el embarazo (hipertensión, anemia) así 
como también en la ausencia de medicación requerida durante el manejo de la emergencia 
obstétrica. Esta última situación no fue conocida por la pareja de una mujer que en el proceso de 
atención sufrió las consecuencias de la falta de insumos. Quien menciona la escasez es el médico 
tratante: 
 

Llegué al hospital y ya me esperaba el doctor. La atendió, le puso remedios y me dice que hay peligro 
que el hijo venga antes (pareja de M6 FO R 32). 
 
En ese momento no contábamos con úteroinhibidores, y fue medicada con venoclisis y 
antiespasmódicos en goteo (médico del hospital local, atención de M6 FO R 32). 

 
En la atención de esta mujer, la derivación se vio afectada negativamente por las dificultades de 
transporte en el hospital local: 
 

Al no ceder las contracciones... decido derivar a la paciente al hospital de mayor complejidad, hospital 
de cabecera del distrito de salud... a las 10.40. La ambulancia [del hospital local] desde hace una 
semana estaba fuera de servicio. Solicito la ambulancia del hospital [cabecera]. La ambulancia llega a 
las 14... y sale a las 14.20. [Llegaron a destino pasadas las 17. El camino, de 120 km, está en muy mal 
estado] (médico del hospital local, atención de M6 FO R 32). 
 

En otros casos, la derivación se efectúa luego de una estadía de algunos días o bien no se realiza, 
decidiendo la mujer y su grupo familiar buscar atención médica en otra institución. El caso quizá más 
dramático es el de una mujer –de residencia rural, y próxima a la fecha de alumbramiento– a quien le 
indican un tratamiento para el cual debía trasladarse a 17 km. Sin embargo, no la derivan: 
 

El día 10 de mayo de 2002, faltando dos semanas para cumplir los nueve meses, pasa la hija por su 
casa y le comunica que estuvo en el hospital [local], a 6 km. de su domicilio, porque se sentía un poco 
descompuesta... le dicen que tiene la presión muy alta y que tiene que concurrir al hospital Rawson, a 
17 km. Pero la hija no hace caso de lo solicitado por el médico... su hija no hace reposo y concurre a su 
trabajo habitual [tareas rurales]. A las 22 del mismo día se descompone en la casa (reconstrucción del 
relato de madre de M14 SJ R 30). 

 
Si bien la entrevistada parece encontrar las causas de esta demora en el comportamiento de su hija, 
por desobedecer las indicaciones médicas, la derivación desde el propio sistema de salud, es decir, la 
gestión del transporte y tratamiento necesarios, tal vez hubiera facilitado la atención de esta mujer, 
cuya causa de muerte (eclampsia) se relaciona con el problema diagnosticado y no tratado.  
 
También hubo derivaciones llevadas a cabo con agilidad, tanto en la recepción de la emergencia 
como en el traslado en ambulancia. No obstante, entre ellas se encuentra una mujer que falleció en el 
trayecto a un hospital de mayor complejidad. 
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Demora en recibir tratamiento en el servicio de salud donde fallece 
El ingreso de las mujeres que fallecieron a consecuencia de un aborto provocado en este servicio se 
concentra en el fin de semana. Algunas mujeres llegaron directamente desde su domicilio, y en 
transporte particular. En estos casos se presentó una demora en la recepción en el servicio, que 
retrasó el ingreso a la UTI, por ejemplo, hasta que se contactó a un profesional conocido, como 
muestra el siguiente fragmento:  
 

... y recién a las 21, y gracias a que pasó por la sala de espera el médico que la conocía porque había 
atendido los partos anteriores, recibe atención. A las 21.30 es trasladada a la sala de terapia intensiva 
del mismo hospital (reconstrucción del relato del marido de M15 SJ U 25). 

 
El tiempo de estadía de estas mujeres hasta el momento en que fallecieron fue inferior a las cuarenta 
y ocho horas. Pese a este corto período de internación que culminó con la muerte, hay que resaltar 
que, en un caso, pocas horas antes de este ingreso, la mujer había consultado en el mismo servicio, 
y había sido enviada a su casa con prescripción de calmantes, pero no de estudios.  
 
Las mujeres que llegaron por una derivación al servicio donde fallecieron, es decir, que ya habían 
ingresado al sistema de salud, tuvieron una estadía de duración muy variable, desde unas pocas 
horas hasta trece días, habiendo pasado por la UTI e intervenciones de diverso tipo.  
Respecto de la falta de insumos requeridos en la internación de las mujeres con abortos provocados, 
en un caso se resolvió con ayuda económica de los familiares. Las dificultades frente a las 
transfusiones de sangre necesarias fueron más graves, como se observa en el testimonio siguiente:   
 

El día sábado, 21 de diciembre de 2002, le solicitaron donantes de sangre, los que consiguió dentro del 
grupo de amigos. Al ser fin de semana, no pudieron extraer la sangre a los donantes, por no estar los 
facultativos que debían hacer los controles necesarios. Los médicos le recomiendan a José trasladarse a 
[otro hospital], distante a 9 km de la ciudad para buscar las bolsas de sangre. Allí sólo le prestaron una, a 
pesar de haberle informado que necesitaban más cantidad  (reconstrucción del relato del marido de M15 
SJ U 25). 

 
Las mujeres que fallecieron por otras causas llegaron al servicio donde se produjo el deceso 
directamente desde su domicilio o bien derivadas desde otro centro sanitario, por medio de transporte 
particular o en ambulancia.  
 
A diferencia de lo observado entre las mujeres que fallecieron por abortos complicados, el ingreso de 
las mujeres muertas por otras causas maternas en el servicio donde fallecieron no se concentra en 
ningún momento particular de la semana.  
 
En la recepción y el tratamiento de la emergencia se presentaron demoras en varios aspectos. 
Algunas mujeres tuvieron demoras en ser atendidas, sumándose a esto el maltrato de parte de 
algunos médicos. Frente a situaciones de este tipo resulta determinante la presencia de familiares 
que exijan mejor atención, como se observa en el fragmento que sigue:  
 

Hasta las 8.15 no bajó el médico de guardia, la caba lo llamó cuatro veces... “Doctora, hace casi una hora 
tengo a mi mamá tirada en una cama y el médico no ha venido”. La doctora le tomó la presión... [médico 
de guardia ] “¿Qué le pasa a la señora?”. Le levantó la frazada y la miró y le dice “¡Súbala al primer piso. 
Estas viejas dicen que se están muriendo y no les pasa nada!”. Entonces yo lo agarré y le dije “Mirá 
macho, ya, quiero que te devolvás y la revisés como corresponde porque ella es mi madre”. Entonces 
volvió, la revisó y le tomó la presión... (hijo de M10 ME U 48). 

 
Entre las dificultades de atención también surgen las vinculadas al desarrollo de un paro entre el 
personal de la institución, y la demora en presentarse en el servicio de un especialista crucial para la 
atención de una mujer con una patología preexistente conocida (lupus y HTA pulmonar). En este 
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caso, también se observa una demora en la realización de un estudio (electrocardiograma) vinculado 
a esa patología y que causa luego la muerte, según refiere la entrevistada.  
 
Otra importante demora en recibir atención en el lugar donde fallecieron estas mujeres se observa en 
relación con la falta de insumos (medicamentos, sangre, instrumentos, técnicos especialistas). Un 
profesional entrevistado detalló las dificultades vinculadas a la escasez de insumos que 
comprometieron –irreversiblemente– la vida de una mujer:  
 

...tuvimos grandes inconvenientes con el tema insumos, demoramos bastante para poder realizar la 
venoclisis, debido a que no contábamos con elementos necesarios (sueros, perfus, buterfly, etcétera). 
También era necesaria una transfusión de sangre de urgencia pero no contábamos con 
aspirotranfusor... Era necesario realizar una operación cesárea... tuve que sacarle la vía y el suero a 
otro paciente para hacerle a esta señora... Tampoco contábamos con los medicamentos para la 
anestesia y el técnico anestesista estaba fuera del distrito. Para los familiares era imposible comprar 
nada (médico y director del hospital cabecera de distrito, atención de M6 FO R 32) 

 
El tiempo de estadía de estas mujeres en el lugar donde fallecieron varía desde las pocas horas a las 
dos semanas. Muchas mujeres dieron a luz en este servicio, recibieron distintas intervenciones 
(operaciones, transfusiones, etcétera) y estuvieron algún tiempo en la UTI.   
 
Percepción de la calidad de la atención recibida 
Los entrevistados por mujeres fallecidas a causa de aborto mencionan la falta de agilidad en la 
recepción de la emergencia –demora en el ingreso a la UTI– y la atención inadecuada en la consulta 
anterior, en la que el diagnóstico fue erróneo y no se indicaron estudios que hubieran permitido 
arribar al diagnóstico acertado.  
 
Entre los entrevistados por las mujeres fallecidas por otras causas, se observa una percepción 
altamente negativa de la calidad de la atención recibida en los distintos momentos de este proceso, 
siempre vinculada a la capacidad resolutiva de los profesionales tratantes. Incluso cuando se 
reconoce el esfuerzo de los profesionales en la atención de la mujer, se señalan deficiencias en 
cuanto a la atención del niño por nacer y el contexto de carencia de insumos:  
 

Yo opino que trabajaron mucho con mi mujer y no trabajaron nada con su hijo, y se murió porque no 
tenían remedios para operar, ni sangre para curarla  (pareja de M6 FO R 32). 

 
También se señalan irregularidades en la atención previa al desencadenamiento de la emergencia: 
práctica de biopsia sin indicación de medicamentos y luego el alta, a pesar de presentar hemorragias; 
mal examen y atención demorada en la guardia, y falta de detección de problemas durante el 
embarazo. En cuanto a esta última situación, se citan a continuación dos testimonios acerca de la 
misma mujer:   

 
Claro, como ella estaba como intoxicada adentro... Claro, eso es lo que yo le explicaba a la doctora, yo 
le dije “Se ha hecho sacar ecografía ¿Y no sale ahí?”, “No –me dijo– eso no sale ahí”. Eso se lo decía 
yo, porque ellos se tenían que dar cuenta. Y dijo la doctora que no, que ahí no sale eso (madre de M18  
SL U 16). 
 
D: O sea, me explicaron que ella tendría que haber tenido familia a los siete meses. 
E: Ahá. ¿Quién te explicó eso?  
Diego: La... una doctora... La pediatra... Ella dijo que la nena tendría que haber nacido a los siete 
meses, porque ella había hecho caca  (pareja de M18  SL U 16). 
 

En cuanto al manejo de la emergencia obstétrica, se menciona la falta de responsabilidad de parte de 
un especialista (cardiólogo) en el caso de la mujer con enfermedad preexistente antes mencionada, y 
la poca destreza de la persona que atendió el parto, momento en el que surge la complicación: 
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Pero acá [centro sanitario local] parece que poco saben. Yo digo que si el parto le atendía X no le 
pasaba esto. [Nota: X es el enfermero que está a la noche, y que atendió exitosamente el primer parto 
de su mujer, donde nació un niño de 4.150 g.] (pareja de M3 CH R 16). 
 

Los largos períodos de internación de algunas jóvenes, en los que tuvo lugar una serie de 
intervenciones, son objeto de gran sospecha por parte de sus padres. En el fragmento citado a 
continuación se observa la desconfianza que le merece la atención que recibió su hija, debido a las 
conductas alcohólicas adjudicadas al médico tratante: 

  
P: Dice el Dr. Z que él en la mañana se toma un traguito de Fernet [...] Entonces le hacen el catéter y 
me quedó en duda, o puede haber sido la sangre, que no era el grupo sanguíneo, que eso le tapó los 
dos riñones. Se le tapó un riñón primero y después se le tapó al otro. Y voy y le pregunto a la enfermera 
y dice que es por la pastilla que le dio el Dr. Z. Quedó en duda eso, de la pastilla... Fue mi mamá y la 
enfermera le dijo que el doctor le ha dado una pastilla mal. Después de la pastilla, allá en terapia 
intensiva, no me querían decir qué es lo que era. Y después me dice tiene muerte cerebral, líquido en 
los pulmones, el corazón le está funcionando muy poco. Entonces quedó la duda de qué había pasado. 
El catéter que le puso el médico, que le haya entrado aire al cerebro o los días que ella estuvo, que una 
persona se pone mal a los tres días y se empieza a hinchar porque le quedaron restos adentro. ¿Por 
qué la llevaron a sala de partos otra vez?... Queda en duda eso, quién fue que metió mano ahí o le 
hicieron mala praxis o qué fue (padre de M11 ME U 17). 
 

Es posible que la falta de comunicación o el modo en que los profesionales de la salud se comunican 
con los familiares alimente sospechas y malos entendidos acerca de las prácticas realizadas, así 
como también puede dar lugar a una visión negativa del desempeño de los médicos, como se 
observa: 

 
Nunca me dijeron nada ni la pude ver a mi mujer hasta que salió el doctor el 20 de febrero a la 
madrugada y me dijo “Tu mujer se murió... encargate de tu hijo porque tu mujer fue”... Mejor no quiero 
seguir hablando de eso, porque tendría que hacerle un juicio a los doctores X y N y al ministro 
responsable de los dos hospitales. Me mataron a mi mujer (pareja de M8 FO U 20). 
 

Asimismo, a posteriori de la muerte de las mujeres se suscitaron confusiones y fuertes sospechas 
acerca del tratamiento del cuerpo, en un caso vinculado al interés en los órganos de la joven fallecida. 
Se transcribe el relato de una mujer toba en el que se observa la presión que sintió para entregar el 
cuerpo de su hija:  

 
E: Y cuando falleció, ¿quién le avisó? 
M: El sábado... a las 12... sábado a las doce y quince, sale muchacho... 
E: ¿Doctor o enfermero? 
M: Enfermero. 
E: ¿Qué le dijo? 
M: Tu hija se terminó... quieren sacar todo que tenía, pero yo no quise, por eso me seguía, me seguía 
cuando iba a la morgue, el me seguía pero eso cuando vio que esa cosa no tiene, cuando parece que 
pasó se me mordió parece que los nervios que tengo... 
E: Querían estudiar qué enfermedad era? 
M: El corazón parece o hígado, pero yo no quiere, le puse toda la ropa. Parece que quiere estudiar... 
pero yo le puse toda la ropa (madre de M4 CH U 16). 
 

Aunque excede el alcance de este estudio, parece importante observar y reflexionar acerca de las 
representaciones que se generan de los servicios de salud en estas circunstancias, ya que 
probablemente tengan consecuencias en la atención de la salud del grupo familiar.   
 
Comentarios finales 
La situación de las mujeres que interrumpieron un embarazo se caracteriza por la falta de 
involucramiento de sus compañeros en el cuidado anticonceptivo y por el padecimiento de violencia 
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por ellos ejercida. Esta asimetría opera como barrera clave para adoptar medidas anticonceptivas 
seguras y eficaces que les permitan evitar los embarazos no deseados y así, los abortos inseguros.  
 
El riesgo que trae aparejado un aborto practicado en condiciones inseguras se potencia por la 
clandestinidad en la que se realiza y la condena social que lo rodea cuando se hace público. En este 
contexto social y legal, la búsqueda de atención médica ante las señales de alarma se demora. A 
pesar del silencio en el que se recluyeron las mujeres que decidieron interrumpir su embarazo, la 
posibilidad de contar con “otros significativos” agilizó el acceso y  la obtención de atención médica.  
 
El transporte hacia el centro de salud resultó un obstáculo importante que implicó demoras entre las 
mujeres residentes en zonas rurales, situación agravada por falta de medios para la comunicación 
(teléfono). En otros casos, el trayecto desde el domicilio al servicio de salud se realizó en medios 
poco adecuados (bicicleta), aunque sin demoras.  
 
En la recepción en el servicio y el tratamiento de la emergencia, tanto en la atención de las mujeres 
que presentaban complicaciones de abortos como de las que fallecieron por otras causas, se 
destacan situaciones de diagnóstico erróneo, tratamiento ambulatorio con calmantes y demoras en 
efectuar la derivación a un centro de mayor complejidad. En algunos casos, si bien la derivación fue 
realizada oportunamente, su ejecución se retrasó debido a la falta de medios de transporte del propio 
sistema de salud, generando graves dilaciones. La falta de insumos, tanto de medicamentos e 
instrumentos como de sangre y personal técnico, observada en todos los niveles de atención, 
también significó importantes demoras. 
 
 
5 - Reflexiones finales y algunas recomendaciones 
 
La tarea de formular recomendaciones para la política pública en salud reproductiva excede las 
posibilidades de este estudio y de los equipos que lo han llevado adelante. Por su naturaleza, esta 
tarea requiere un proceso de discusión de los resultados obtenidos con las autoridades sanitarias al 
tiempo que también demanda la construcción de consensos con los diversos actores que deben 
comprometerse activamente para una solución integral y eficaz al problema de la mortalidad materna, 
tanto desde el punto de vista de la salud pública como de los derechos humanos. 
 
Esta investigación identificó provincias con elevadas tasas de mortalidad materna y estudió los 
factores que podían determinar la magnitud del problema. Entre las fortalezas de la metodología 
utilizada pueden señalarse la combinación de abordajes cualitativos y cuantitativos y la diversidad de 
dimensiones analizadas. Esta estrategia metodológica permitió identificar territorios más necesitados 
según sus características socioeconómicas y demográficas y, fundamentalmente, permitió analizar la 
muerte materna como un evento centinela. Si estos eventos fueran objeto de vigilancia brindarían la 
posibilidad de racionalizar los esfuerzos y recursos que se invierten, contribuyendo así a un mejor 
desempeño de los programas dirigidos directa o indirectamente a atender el problema de las muertes 
maternas. 
 
La recolección sistemática de información para la acción o vigilancia de la salud conlleva el uso de 
diferentes metodologías para el mejoramiento de los análisis de situación de salud tanto a nivel 
central como local. La Argentina no cuenta con un sistema nacional para la vigilancia de las muertes 
maternas. Esto determina que, en muchas ocasiones, no se disponga de información que permita 
caracterizar adecuadamente el problema y tomar decisiones oportunas. Los resultados de esta 
investigación deben entenderse como un insumo para la organización de la vigilancia de las muertes 
maternas. Si bien hay diferentes iniciativas en cada una de las provincias, principalmente la 
conformación de Comités de Mortalidad Materna, estos esfuerzos no están actualmente integrados 
en un sistema nacional de vigilancia. En este sentido, nos permitimos enfatizar la necesidad de: 
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§ Fortalecer las Unidades de Análisis y Monitoreo de la Salud  (UNAMOS) existentes en las 
provincias o implementarlas donde no existan. Estas unidades facilitan la interacción entre la 
Dirección de Estadísticas e Información de Salud, los Programas Materno Infantiles y Nutricionales y 
la Dirección de Epidemiología de cada una de las provincias, y de éstas con el nivel central. La 
interacción de estas áreas tiene como objeto una mejora continua de la calidad de los registros, los 
sistemas de notificación, el monitoreo de las muertes y la toma de decisiones.  
 

§ Generar una mayor conciencia colectiva sobre el problema de la mortalidad materna 
involucrando a la comunidad y a organizaciones de la sociedad civil a nivel local. La sensibilización de 
la comunidad para responder a las necesidades de las mujeres y familias en situación de emergencia, 
así como las mejoras en la disponibilidad permanente de medios de transporte y de comunicación en 
los servicios de salud deberían forman parte de esta estrategia. 
 

§ Promover iniciativas de investigación para el estudio de la calidad del registro y de los 
determinantes de las muertes maternas, aprovechando la experiencia adquirida en este estudio a 
partir del desarrollo de protocolos probados y de habilidades técnicas incorporadas por los equipos 
provinciales. 
Con respecto a la prevención y promoción de la salud, los resultados de este estudio muestran la 
necesidad de encarar o profundizar los siguientes objetivos: 
 

§ Fortalecer las acciones en prevención del embarazo no deseado a través de servicios de salud 
reproductiva que incluyan la consejería y provisión gratuita y sin discriminaciones de anticonceptivos 
de calidad, según las preferencias y necesidades de las mujeres, en consonancia con los objetivos 
fijados en la ley 25.673 de Salud Sexual y Procreación Responsable y las leyes similares en las 
provincias. Estos servicios deberían ser capacitados para detectar y tratar apropiadamente 
situaciones de violencia contra la mujer. 
 

§ Promover la participación de los varones -jóvenes y adultos- en las decisiones anticonceptivas 
a través de actividades de información, educación y comunicación en salud reproductiva 
especialmente dirigidas a esta población. El fortalecimiento de los programas de salud reproductiva, 
con actividades de capacitación sobre género, salud reproductiva y violencia contra la mujer es sin 
duda imprescindible para este objetivo. 
 

§ Redefinir la estrategia de la red asistencial para que las derivaciones ocurran oportunamente y 
los servicios de salud donde se atiendan partos y/o complicaciones de abortos cuenten con 
disponibilidad permanente de profesionales capacitados, sangre, anestesia e insumos críticos para el 
manejo de la emergencia obstétrica, cuya eficacia está actualmente comprobada (el sulfato de 
magnesio para el manejo de los trastornos hipertensivos, la aspiración manual endouterina para 
completar los abortos, los antibióticos para el tratamiento de la sepsis y sangre segura y uterotónicos 
para las hemorragias). La capacitación continua de los equipos de salud con el fin de promover la 
utilización de procedimientos y tecnologías eficaces para tratar los problemas de la emergencia 
obstétrica debería formar parte de esta estrategia. 

 

§ Mejorar la accesibilidad a los servicios de salud, en especial para la población residente en 
zonas rurales, a través de un sistema de transporte y comunicación eficaces.  
 

§ Intervenir sobre el problema de las complicaciones de abortos inseguros. La importante 
contribución de las muertes por complicaciones de aborto a la mortalidad materna hacen necesario, 
mejorar la capacidad técnica y la calidad del trato en el manejo de las complicaciones de abortos, 
asegurar la consejería y la provisión de anticonceptivos pos aborto a las mujeres que se internan por 
complicaciones para prevenir la repitencia, e introducir la aspiración manual endouterina para reducir 
el tiempo de internación y la morbilidad asociada a los legrados. Por último, la estrategia debería 
confluir hacia una revisión de las disposiciones legales sobre el aborto, dado que la evidencia 
muestra que la clandestinidad de su práctica expone a las mujeres, especialmente a las más pobres, 
a prácticas que ponen en riesgo su salud y su vida.  
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Desde los años ochenta diversos organismos están trabajando en la prevención de las muertes 
maternas, al punto de convertirla en una prioridad internacional. Muchos países en vías de desarrollo 
han hecho un significativo progreso en la expansión y el mejoramiento de los servicios de salud 
reproductiva para prevenir las muertes maternas. En América latina y el Caribe, diversas agencias 
han renovado sus esfuerzos en una estrategia para la reducción de la mortalidad materna en la 
región en el corto plazo y han definido áreas prioritarias de intervención. Entre ellas, apoyar los 
esfuerzos tanto a nivel nacional como local; poner a disposición servicios de salud materna de 
calidad; aumentar la demanda de servicios de alta calidad, asequibles y accesibles; promover la 
construcción de alianzas, y asegurar el apoyo financiero y la sostenibilidad económica de la atención 
de salud materna. Por su parte, la Argentina ha definido un Plan federal de Salud que contempla 
entre sus metas la reducción de la mortalidad materna, tanto en sus niveles globales como en las 
brechas entre jurisdicciones.  
 
Si bien el contexto es favorable, existen otras razones por las cuales ocuparse de la muerte materna 
es impostergable: las muertes maternas son una expresión tanto de la violación de los derechos 
humanos de las mujeres, como de la desigualdad de género, y la mayoría de estas muertes son 
evitables. No es sólo una cuestión de acceso a los hospitales y centros de salud, o de calidad de la 
atención y de aparatología médica. El drama comienza mucho antes, en la falta de controles 
prenatales precoces y de calidad, en las carencias de la infancia temprana y en las condiciones 
insalubres del medio ambiente comunitario. Esto es notable no sólo en la comparación entre países 
ricos y pobres, sino también dentro de las fronteras nacionales. 
 
En la Argentina se investiga y se publica poco sobre salud pública. Una explicación posible tiene que 
ver con la evolución del concepto de salud, desde una visión vinculada a las enfermedades y la 
muerte, a una concepción relacionada con las posibilidades de realización personal y colectiva de las 
poblaciones. Este desplazamiento descubre las limitaciones conceptuales, metodológicas y técnicas 
de los paradigmas dominantes y la necesidad de una reconceptualización de la salud pública. 
Quienes investigan no deberían desatender que la disponibilidad de información confiable es una 
condición sine qua non para el análisis, la evaluación objetiva de la salud, la toma de decisiones 
basadas en evidencia y la formulación de políticas (Ortiz, 2004). Tampoco deben olvidar que las 
desigualdades también se reflejan en otros aspectos, como la producción y el acceso a la evidencia 
científica.  
 
Esta publicación es el producto de un trabajo multidisciplinario que cuidó rigurosamente la aplicación 
de métodos y técnicas de investigación y que se comprometió política y emocionalmente con el 
problema de las muertes maternas. El pensamiento científico que sustentó nuestro trabajo se aleja 
del pensamiento científico convencional que tiende a reducir la salud al plano de la enfermedad, de lo 
individual y de los fenómenos empíricamente demostrables, en una concepción que Breihl define 
como típicamente determinista (Breilh, 2003). 
 
Solo resta que la evidencia que este estudio pudo generar sea utilizada para despertar la voluntad 
política y orientar las decisiones necesarias para evitar las muertes maternas en la Argentina. 
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COMENTARIOS 
 
 
Nora Rébora 
 
Asistimos a la presentación del trabajo titulado "Mortalidad materna en la Argentina: diagnóstico 
para la reorientación de políticas y programas de salud". Se trata de una investigación 
desarrollada por el Centro de Estudios Estado y Sociedad (CEDES), con la colaboración del Centro 
Latinoamericano de Perinatología, y gracias a los apoyos del Ministerio de Salud y Ambiente, el 
Fondo de Población de Naciones Unidas y la Organización Panamericana de la Salud / Organización 
Mundial de la Salud. 
 
Su lectura genera una sensación ambivalente: por un lado la satisfacción, como usuario preferencial, 
de contar con un excelente estudio multidisciplinario, integral, metodológicamente correcto, que 
aborda uno de los problemas más serios que enfrentamos: la Mortalidad Materna. Por otro, la certeza 
de la necesidad imperiosa de la acción. 
 
La población objetivo de este estudio fueron las mujeres en edad reproductiva (10 a 49 años) 
fallecidas en seis provincias (Chaco, Tucumán, San Luis, Mendoza, San Juan y Formosa), durante el 
año 2002. 
 
Inicialmente, los casos son abordados en forma descriptiva –análisis retrospectivo del registro, sus 
deficiencias y las causas de la Mortalidad Materna–, cotejando el Informe Estadístico de Defunción 
con la correspondiente Historia Clínica. 
 
Seguidamente, se discriminan los factores claramente vinculados al proceso de atención en los 
establecimientos asistenciales del subsector público, asociados a las muertes maternas ocurridas en 
ese sector, enfocando en forma singular las características tanto de la oferta (estructura, calificación 
del personal) como de la demanda (edad y paridad), señalando los elementos más destacados de 
ambos. 
 
El tercer componente enfoca cualitativamente la atención en el inicio del "largo camino" que condujo a 
cada deceso, por medio de una “autopsia verbal” y del análisis de las tres “demoras clásicas”, 
centrándose en los factores socioculturales, familiares y personales que facilitaron u obstaculizaron el 
contacto oportuno de la mujer con los servicios de salud, como así también la percepción de la familia 
acerca de la respuesta del sistema ante las complicaciones padecidas por la paciente. 
 
Por último, se analiza el contexto demográfico, social, económico y sanitario donde se desarrollaron 
los eventos, caracterizándolos. 
 
Las acertadas y sentidas Recomendaciones que surgen del exhaustivo análisis de lo evaluado, 
cierran la presentación. 
 
Ahora bien, ¿Qué hacer frente a un problema que resulta inaceptable por su característica principal, 
esto es, su evitabilidad? 
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El descenso de la Mortalidad Materna no sólo es una de las llamadas “Metas del Milenio” sino que 
también se cuenta entre las metas priorizadas del Plan Federal de Salud, refrendado por los Ministros 
de Salud del todo el país y presentado al Presidente de la Nación el pasado 24 de mayo. Dentro de 
este marco, el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación consolidará el “Pacto de reducción de la 
Mortalidad Materna”. 
Las estadísticas señalan los problemas que enfrentamos y cuáles de ellos está a nuestro alcance 
modificar: 
 
��Con respecto al factor "Estructura" citado en la investigación, el relevamiento efectuado en 
maternidades de todo el país indica que solamente un 40% posee las Condiciones Obstétricas 
Esenciales recomendadas por la Organización Mundial de la Salud. 
 
��Un 80% de embarazadas llega al parto con algún control prenatal previo. Sin embargo, sólo la 
mitad lo inicia antes de la 20ª semana de embarazo. 
 
��Un 17% de las madres llega al parto sin haber recibido la vacuna antitetánica, y esto cuesti ona la 
calidad técnica de muchos de los controles prenatales. 
 
��Prácticamente un tercio de las muertes maternas se debe a un aborto y sus complicaciones, 
mientras que otro 40% se debe a trastornos hipertensivos, infecciones, sepsis, hemorragias y otras 
causas obstétricas directas. 
 
En ese sentido, podemos afirmar que se está trabajando en un conjunto de estrategias simultáneas y 
complementarias, entre las que se cuentan: 
 
 

��A fin de reducir el número de abortos por medio de la prevención de los embarazos no dese ados, 
se ha conformado un Consejo para el apoyo y la difusión del Programa Nacional de Salud Sexual y 
Procreación Responsable, estableciendo de esta manera un espacio formal para representación de la 
sociedad civil. 
 
��El Programa avanza con la distribución gratuita  de métodos anticonceptivos a todas las 
jurisdicciones para que sean entregados de idéntico modo a sus destinatarios, acompañados de un 
servicio de Consejería de calidad, para lo cual también se brinda capacitación a las provincias. 
 
�� Con el mismo objetivo, se está capacitando a los médicos generalistas de todo el país en la 
colocación de Dispositivos Intrauterinos. 
 
��Para contribuir a la reducción de la mortalidad por causas obstétricas directas, se efectuaron 
encuentros de consenso con sociedades científicas y con todas las provincias  sobre Hipertensión y 
Hemorragias para la unificación de algoritmos diagnósticos y tratamientos. 
 
��También se trabaja activamente en la mejora de la gestión, de la calidad de atención y el acc eso, 
por medio de la instauración de comisiones de Análisis de Muerte. 
 
La conformación de la Comisión de Apoyo y difusión del Programa de Salud Sx/Procreación 
Responsable  definen el lugar formal de la sociedad civil en defensa  de los derechos. 
 
Es nuestra decisión enfrentar la situación que el trabajo efectuado por las investigadoras define, 
asumiendo el compromiso de reducir la MM, generando ciudadanía y ejercicio de los derechos. 
 
Agradezco a CEDES el esfuerzo y la seriedad científica puesta de manifiesto en esta construcción 
que estamos haciendo en conjunto. 
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