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Resumen

En esta revision historica describo el estudio de
Ignaz Semmelweis sobre el lavado de manos para
prevenir la fiebre puerperal. Este estudio es
utilizado como punto de referencia desde el cual
son identificados asuntos importantes que son
informativos para las activistas de la salud de las
mujeres y promueven una maternidad saludable.
La epidemiologia de la excesiva mortalidad
materna contemporanea es revisada. Usando el
marco conceptual de la epidemiologia social, el
trabajo enfatiza cuatro puntos que fueron
problematicos en la era de Semmeslweis. Se
presentan las nuevas herramientas en salud
publica que ayudan a resolver los problemas
criticos, que son ain un reto por resolver para
reducir la excesiva mortalidad materna, las
infecciones nosocomiales y la fiebre puerperal al
dar a luz: 1) el progreso en los métodos del
analisis del comportamiento para promover
conductas saludables 2) la introduccion de la
accion participante como método de investigacion
3) la difusion de la practica de salud publica
basada en la evidencia y 4) el cambio de la agenda
de la salud publica con la incorporaciéon de
mujeres investigadoras. Sin embargo, la exclusion
social y la marginalidad son ain temas clave en
determinar quien tiene acceso a una maternidad
segura y quien arriesga su vida durante este
periodo. La epidemiologia social aplicada permite
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a los practicantes hacer uso efectivo de la
evidencia ya acumulada y traducirla en una salud
publica efectiva para promover la maternidad
saludable alrededor del mundo.

Introduccion

Una estrategia para promover la salud publica es
separar a los agentes infecciosos de los huéspedes
susceptibles. Cuando estos agentes son las
infecciones hospitalarias diseminadas a través de
las manos de trabajadores de la salud (el ser
humano como vector de transmision), que infectan
pacientes inadvertidamente, entonces, es necesario
un cambio en el comportamiento. Un cambio que
desafia a las ciencias de la conducta y a la
epidemiologia social para probar su eficacia."* El
estudio de epidemiologia social por excelencia se
llevd a cabo en Viena, en el afio de 1847, cuando
el Dr. Ignaz Semmelweis (1818-1865) introdujo
nuevas pautas institucionales y de comportamiento
que involucraban el lavado de manos con el fin de
reducir la tasa de fiebre puerperal entre las
mujeres que daban a luz en la Clinica Obstétrica
del Hospital General de Viena, el Allgemeines
Krankenhaus. Semmelweis tomd una posicion
intervencionista y aplicO correctamente su
interpetacion de los datos numéricos para cambiar
el comportamiento de sus médicos colegas en la
organizacion. La investigacion, en este caso, se
vio retada a demostrar su valor y ser funcional en
el mundo real al tomar la “fuerte evidencia” y
traducirla en una politica efectiva de salud
publica. De este modo, fueron combinadas la
ciencia y el arte de la practica de la salud publica.'
Este experimento de cambio de conductas se llevo
a cabo en un contexto social dificil, lo que puso en
peligro la diseminacion del experimento. En este
texto, se da marcha atras al reloj con el fin de
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deconstruir el experimento de Semmelweis como
una base desde donde medir los progresos en el
campo de la salud publica que atn estan
vinculados a la reduccion de la morbilidad y la
mortalidad maternas hoy en dia. Los ejemplos
fueron obtenidos de fuentes internacionales y se
derivan del campo de la salud de las mujeres, tal
como lo hizo el trabajo de Semmelwesis.

La salud de las mujeres es una de las areas en las
que la medicina contemporanea y la salud publica
han combinado factores biologicos asociados con
el estatus de salud, generalmente llamados “sexo0”
(clasificacion biologica ya sea masculina o
femenina), junto con el “género” (auto-
representacion masculina o femenina moldeada
por la exposicion a factores econdmicos, sociales
y culturales y reforzada por experiencias en el
medio ambiente).” La interaccion entre el sexo y
el género son determinantes importantes sobre el
estado de salud, la morbilidad, el acceso a los
servicios y la mortalidad.®'® El entender el aporte
que hace el género a la salud y su interaccidon con
la biologia, la atenciébn médica y los patrones
sociales, ha sido una herramienta teodrica y
metodologica potente en la epidemiologia social
contemporanea.” Un proceso paralelo en la teoria
de la epidemiologia social ha utilizado el “lente
del género” para examinar ¢l modo en que la
discriminacién, la exclusion social, la exclusion
via las desigualdades sociales, el estatus de
inmigrante o refugiado y la pertenencia a una
minoria étnica afectan la salud.'”” A menudo,
estos procesos interactiian para producir grupos de
mujeres cuya salud estd en desventaja por el cruce
entre el género y/o el estatus de inmigrante o
minoria. Un proceso que es especialmente tragico
en lo que se refiere a la maternindad saludable.
No existe otro indicador de salud publica que
muestre una brecha mas grande que la diferencia
que existe en los las tasas de mortalidad de las
mujeres pobres y las ricas.”® El exceso de
mortalidad materna todavia estd concentrado en
los paises en vias de desarrollo y en los lugares del
mundo  desarrollado donde los sistemas
inadecuados de atencion médica interactuan con
con las desigualdades que limitan los derechos
sociales y sanitarios de las mujeres y las ninias. **
¥ En este articulo retomamos estos problemas.

La interaccion entre los temas de salud basados en
el género y la marginalidad social también son
importantes en la historia de Semmelweis. Esta
resefa historica de la vida de Semmelweis y sus
logros, conduce a los métodos de la salud publica
que ofrecen nuevas herramientas con las que se
puede dar una respuesta mas efectiva a la
morbilidad y mortalidad maternas en el mundo de
hoy.

Dr. Ignaz P. Semmelweis — (1818-1865)
“Profeta de la Bacteriologia”, “Padre de la
antisepsia”, “Salvador de Madres” y “Héroe
Tragico” (todos en uno)”)>*

El estudio de Semmelweis y sus contribuciones al
control de las infecciones hospitalarias por medio
de la higiene de las manos en el lugar de trabajo,
ha estado presente en la imaginacién de multiples
investigadores de la salud ptblica y médicos en el
siglo y medio anterior y continiia estando presente
hoy en dia.*>** Como prevenir las infecciones
nosocomiales y las lecciones de Semmelweis (un
reto en los contextos clinicos actuales) son
ensefiadas a lo largo de diversos continentes, en
diversos idiomas, culturas y profesiones que
incluyen: la parteria, la cirugia, la bioestadistica,
la obstetricia, la ginecologia y la salud publica,
presente en muchas lenguas.***>*>? A pesar de
que la historia de Semmelweis es bien conocida,
incluimos un breve resumen en este articulo.

El Dr. Ignaz Philipp Semmelweis (o Ignac Fiilop
Semmelweis ) naci6 en 1818 en Taban, parte de
Buda, en Hungria. En 1837, ingres6 en la
Universidad de Viena para estudiar medicina. Fue
contemporaneo de John Snow (1813-1858) y
estudio durante 15 meses diversos métodos
estadisticos y de diagndstico bajo la tutela de Josef
Skoda (1805-1881), quien, a su vez, habia sido
estudiante de Pierre Charles-Alexandre Louis
(1787-1872).> Louis habia fomentado la
utilizacion del método cuantitativo en la medicina
por medio del uso juicioso de la estadistica y habia
formado a muchas luminarias de la salud publica
temprana, incluyendo a William Farr, John Simon,
Joseph Skoda y a los lideres norteamericanos
Lemuel Shattuck y Oliver Wendell Holmes.”* Al
concluir sus estudios, en 1846, Semmelweis se
volvio asistente de Johann Klein (1788-1856),
quien era un funcionario médico principal de la
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Primera Clinica de Obstetricia en el Hospital
General de Viena, el Wien Allgemeines
Krankenhaus.

El Hospital General (Allgemeines Krankenhaus)
era publico y habia sido fundado, principalmente,
para entrenar a los médicos en obstetricia vy,
particularmente, en el parto con forceps.* Los
servicios estaban dirigidos, en su mayoria, a
mujeres pobres que no podian cubrir los
honorarios de una partera privada o de un obstetra.
Muchas de ellas eran extranjeras, inmigrantes y
madres que daban a luz fuera del matrimonio.
Debido al gran nimero de partos, éste constituia el
ambiente ideal para la enseflanza, y muchos
estudiantes de medicina acudian al Hospital para
adquirir practica clinica. El hedor proveniente de
las salas generales atestadas, compuesto por una
mezcla de expectorantes, sangre, pus y
excremento fue estimado malsano, de acuerdo a
las teorias del miasma de aquella época, por lo que
las salas de reposo fueron separadas del hospital
principal.

Bajo el periodo del director anterior, Lucas Boér,
la tasa de mortalidad materna del departamento de
obstetricia habia sido de 1.25% en 71,000
pacientes. El Dr. Boér impartia sus lecciones
utilizando maniquies para ensefiar la anatomia
femenina. Sin embargo, cuando el Dr. Johann
Klein tomo el cargo, instituyo la innovacion de
ensefiar por medio de demostraciones post-
mortem, que no eran atendidas por los estudiantes
de parteria. Klein reorganizé el departamento en
dos salas: una para los estudiantes de parteria y
otra para los de medicina. La tasa de fiebre
puerperal ocasionada por la infeccion de heridas
(la principal causa de muerte) se incremento en las
salas del hospital atendidas por los estudiantes de
medicina. Entre 1841 y 1846, la mortalidad
materna promedio 13 - 17%, alcanzando entre 20
y 50% durante los periodos de epidemia. En
cambio, en la sala de las parteras la mortalidad se
mantuvo estable en 1.5%.>4% 3%

Semmelweis observdé que la mayoria de las
pacientes hospitalizadas contraia la fiebre
puerperal incluso antes del parto y que el punto de
infeccion era siempre el utero. Ademas, la sepsia
puerperal era rara entre las mujeres que ya habian
parido al llegar al hospital. Sin embargo, la cadena

de deducciones no coincidio en su mente hasta no
leer el reporte de la autopsia de su amigo y colega,
Jakob Kolletschka (profesor de patologia) quien
murid6 de “pyemia de patdlogo” —una herida
accidental en la mano, que se hizo después de una
autopsia.” La asistencia frecuente de los
estudiantes de medicina a autopsias le sugiridé que
la transferencia de material cadavérico podria ser
la fuente de la proliferante fiebre puerperal.

Posteriormente escribiria sobre Kolletschka que
“Su sepsia y la fiebre puerperal deben tener el
mismo origen... los dedos y manos de los
estudiantes y doctores, sucios por las disecciones
recientes, portan los venenos mortales de los
cadaveres a los organos genitales de las mujeres
en parto”*®? % citado de®.

Hasta ahora, los descubrimientos cientificos de
Semmelweis son analogos a los del médico
britanico Alexander Gordon (1792), Thomas
Watson, un obstetra (1842) y Dr. Oliver Wendell
Holmes, el patdlogo de Boston quien publicé: La
contagiosidad de la fiebre puerperal, en 1843, en
la que incluy6é la recomendaciéon de evitar las
autopsias de ser posible.” ** * Sin embargo,
Semmelweis llevd sus hallazgos un paso mas
adelante, a partir de 1847, todos los doctores y los
estudiantes fueron obligados a lavarse las manos
en una solucion de limén clorada antes de trabajar
en las salas de parto y después de cada
exploracion vaginal. La tasa de “pyemia” —como
llam6é a la enfermedad— disminuyo del 18% a
menos del 3% en tan s6lo unos meses.

Tal como escribid sobre su experimento en 1847:

“En los primeros cuatro meses del ano, se
contaron de treinta a cuarenta muertes mensuales.
A finales de mayo se introdujo la practica del
lavado de manos y, desde ese momento, los casos
de enfermedad, anteriormente vistos a diario,
dejaron de ocurrir. En junio murieron tres
mujeres, en julio otras tres, y hasta mediados de
agosto otras dos. En ese momento fue admitido un
nuevo grupo de estudiantes, algunos de éstos
desatendieron el lavado de manos y para finales
de agosto, doce pacientes habian muerto. Después
de establecido un control mas estricto, la
morbilidad ceso, asi que para finales de
septiembre tan solo tres muertes habian
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ocurrido”...en ausencia de mds evidencia que
pudiera explicar la importante disminucion de la
célebre fiebre puerperal en este hospital, las
normas  preventivas  arriba  mencionadas
concernientes a la examinacion, merecen atencion
y pudieran fomentar experimentos similares en
otros hospitales de maternidad™> ™ >’

En esta descripcion vemos la fortaleza de los
hallazgos de Semmelweis; un analisis numérico de
casos a lo largo de meses antes y después del
experimento y una referencia a la mayor barrera
de la difusién de su innovacion: un grupo nuevo
de estudiantes se une al equipo médico al que no
le habia sido inculcado de manera suficiente la
importancia del lavado de manos, que consumia
mas tiempo, por lo que eran intermitentes en el
cumplimiento de la regla sugerida. Aun mas, la
administracion del hospital no reforzaba la
practica del lavado de manos, lo que hacia que
Semmelweis personalmente fuera el que insistiera
en que se llevara a cabo esta conducta, para
reducir de la manera deseada la mortalidad
materna.

Semmelweis era reacio a publicar sus hallazgos,
quizé por falta de confianza debido a su posicién
como extranjero en Viena. Su trabajo fue
presentado en una conferencia del profesor Hebra,
en 1847, y posteriormente por Skoda, en 1849. Al
notar errores en sus interpretaciones, Semmelweis
finalmente presentd sus propios resultados en
1850, frente a la Asociacion de Médicos de Viena.
Sus ideas encontraron la ironia por parte de los
cientificos 'y médicos mas importantes,
contradictoriamente, entre ellos, el patdlogo
Rudolph Virchow (1821-1902)". La conclusion de

* Virchow es considerado por Rosen como el primer
epidemidlogo social por su perspectiva multicausal
para entender a la salud y la enfermedad, construidas a
partir de sus observaciones en la epidemia de tifo en
Alta Silecia. Sostuvo que solamente una combinacion
de fuerzas bioldgicas, sociales, econdmicas y politicas
podian explicar adecuadamente esta enfermedad
infecciosa. Fue un ardiente defensor de la medicina
social., Sus palabras: “La medicina es una ciencia
social y la politica no es sino medicina en gran escala”
son frecuentemente recordadas en las reformas de salud
publica (Rudolph Virchow, p. 62 54. Rose, G. History
of Public Health. Expandel Editios of 1958, Ed.
Baltimore, MD: Johns Hopkins University Press.

que los médicos, en general, y su supervisor, el
Profesor Klein, en particular, eran la fuente de la
enfermedad iatrogénica” lo hizo acatar las reglas
sugeridas.**!

En 1849 no fue renovado su contrato bajo Klein, y
en 1850, humillado y desmoralizado, dejé Viena
de manera abrupta y cerrd la puerta a la
posibilidad del reconocimiento académico a su
trabajo, incluso entre sus amigos y entre aquéllos
que lo apoyaban.” De regreso a su pais, se
establecio en la practica privada y obtuvo una
plaza en la Universidad de Pest. Siguio
recolectando datos y eventualmente publicoé sus
hallazgos en 1857 y en 1861 en forma de un libro
titulado: La etiologia, el concepto y la profilaxis
de la fiebre puerperal.”® Semmelweis carecia tanto
del peso de la evidencia de laboratorio adicional y
del acceso a otras publicaciones sobre el tema para
oponerse a sus detractores (no sabia de las
publicaciones en inglés de Holmes y Watson).
Enfrentd a sus criticos en cartas abiertas durante
1861-1862, pero no obtuvo el reconocimiento
debido por sus hallazgos y cayd en el abatimiento.
En 1865, fue internado en un hospital psiquiatrico
en donde se tornd violento y fue golpeado con el
fin de ser sometido, muriendo de sus heridas” o
sufrid6 de una infeccion en un dedo y murié de
sepsis (dependiendo de la version que se crea).>*
36-60.61 Sin importar las causas exactas, ya sea por
infeccion o por violencia y depresion, la muerte de
Semmelweis truncO una carrera cientifica
brillante.

Cuatro aspectos de la historia de Semmelweis
pueden asumirse como las piedras en el camino
que impidieron la aceptacion de sus hallazgos en
esa época y son aun retos en la lucha en contra de
la mortalidad materna hoy en dia, la falta de: 1)
comprension de lo dificil que es el cambio
conductual, en general, y entre trabajadores de la
salud, en particular; 2) métodos de investigacion
que permiten a los afectados o sus defensores estar
involucrados en la conduccion y la divulgacion del
estudio; 3) consenso en la comunidad médica
sobre como se deberia llevar a cabo la
investigacion de las practicas médicas y 4)

" La palabra iatrogénico fue acufiada en 1924.%

Merrian-Webster Collegiate Dictionary, 11* edicion,
www.m-w.com/home,htm, 2003
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comprension sobre el poder que puede ejercer la
exclusion social sobre la toma de decisiones y el
acceso a los recursos de la atencién médica, un
fenomeno bien conocido por los excluidos y por
las mujeres. Por tanto, estos problemas se
presentan aqui como “lecciones para la salud de
las mujeres”, con respecto a la fiebre puerperal
(sepsis) y la reduccidon de la mortalidad materna,
en sus equivalentes modernos, en un aproximado
orden cronoloégico de aparicion en la practica de la
salud publica: 1) el desarrollo de métodos de
analisis del comportamiento para promover
comportamientos saludables, 2) la introduccion de
la investigacion basada en accion participativa y
otros métodos cualitativos que le otroguen voz a
las poblaciones marginadas y privadas de
derechos, que son particularmente afectadas por la
mortalidad materna excesiva. 3) la difusion de la
practica de la salud publica basada en la evidencia
y 4) el entendimiento del papel de la politica y la
desigualdad social en el establecimiento de
prioridades de salud publica. Sin embargo, en
primer lugar se presenta el panorama de la
epidemiologia global sobre el exceso en
mortalidad materna.

Bosquejo de la mortalidad materna. Panorama
Global

A pesar de los 20 afios de programas a nivel
mundial que siguieron a la adopcion de las
“Iniciativas para una Maternidad Saludable”, en
1987, se ha logrado muy poco progreso tangible
en la prevencion de la mortalidad materna. La
distribucion de mortalidad materna esta sesgada
de modo que 600,000 muertes ocurren anualmente
por las complicaciones en el embarazo y el parto,
el 99% de ellas en el mundo en vias de
desarrollo.”® ®*, Las Naciones Unidas, al reconocer
esta situacion cronica, incluyeron la reduccion de
la mortalidad materna como uno de los diez
Objetivos de Desarrollo del Milenio que se
enfocan a la lucha en contra de la pobreza
extrema. El objetivo cuantificable es la reduccion
de la mortalidad materna en 75% relativo a su
nivel en 1990.° La muerte por causas maternas
representa la causa principal de muerte en edad
reproductiva en paises en vias de desarrollo y
contribuye en 2/3 del impacto de enfermedad
mundial del total de los AVAD (Afios de Vida
Ajustados en Funcion de la Discapacidad)

perdidos debido a enfermedades reproductivas en
este grupo etario. Ademas, por lo menos 2/3 o 3/4
de estas muertes podrian ser prevenidas por medio
de intervenciones basadas empiricamente en
costo-beneficio.** De acuerdo a anélisis recientes,
mas del 60% de las muertes maternas ocurren en
tan solo 10 paises de Africa y Asia® y la sepsis
continta siendo una de las principales causas se
mortalidad.”” >  En aquellos paises del mundo
en vias de desarrollo en los que los datos han sido
desagregados, la sepsis puerperal continua siendo
una de las principales causas de mortalidad
materna, junto con las hemorragias, las
enfermedades hipertensivas y el aborto® %
Posteriormente retomaremos este tema, cuando se
discuta la exclusion social.

Progresos de la epidemiologia social para la
disminucion de la mortalidad materna

La epidemiologia social incorpora diversas fuentes
de datos cualitativas y cuantitativas a un marco
inclusivo que conduce al desarrollo de
intervenciones, programas, iniciativas
comunitarias y nacionales y politicas de salud
mundiales basadas empiricamente’. Por medio de
la contemplacion de influencias proximas y
distales sobre la salud y la utilizacion del triangulo
empirico de huésped, agente y riesgo ambiental y
factores protectivos, la epidemiologia social
proporciona pautas para la aplicacion de lo que ya
sabemos modifica la mortalidad materna.” Esto se
demuestra por medio de cuatro desarrollos en la
salud publica, que faltaban en los tiempos de
Semmelweis.

Leccion 1. La adopcion de métodos efectivos
para las intervenciones sobre el
comportamiento

En los 150 afios que han transcurrido desde el
experimento de Semmelweis ha ocurrido
muchisimo para mejorar tanto al arte como a la
ciencia de las intervenciones sobre el
comportamiento en la atencion médica. Una de las
aportaciones caracteristicas de la salud publica es
el de promover el cambio del comportamiento a
través de prevencion primaria y secundaria’ y por

C

Djibouti, Burkina Faso, Etiopia, Eritrea, Angola,
Guinea-Bissau, Chad, Yemen, Sierra Leona, Nigeria
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medio del uso creativo de estrategias multi-nivel o
modelos ecoldgicos para la promocion de la
salud.”*’® En los ultimos cincuenta afios se ha
hecho un gran esfuerzo para desarrollar estrategias
efectivas de intervenciones individuales, grupales
y comunitarias, para mejorar la salud, estrategias
que también han sido aplicadas para mejorar los
resultados de la salud materna, por ejemplo.” 7’
Los practicantes de la salud publica pueden ahora
escoger de entre una variedad de modelos teoricos
para afectar las intervenciones de
comportamiento, incluyendo el modelo de
creencia en la salud, teorias sobre el estrés, la
terapia cognitiva-conductual, la teoria de la accion
razonada, el modelo trantedrico en intervenciones
preventivas™ ™y con personas ya afectadas por un
problema de salud.”*'**

(,Como puede brindar este conocimiento sobre el
cambio de comportamiento una mejor oportunidad
de éxito en la prevencion de la sepsis puerperal al
practicante activista? Estos estudios nos han
ayudado a comprender que en los contextos
hospitalarios: las medidas educativas por si solas,
especialmente si son simplemente didacticas
tienen poco o ningun efecto en el lavado de manos
y otros comportamientos higiénicos. Sin embargo,
unidas a la retroalimentacion y a la evaluacion del
desempefio, el comportamiento — meta aumento6 de
manera significativa®®’. Ademas, la efectividad
es elevada donde hay  reforzamiento
organizacional, incluyendo la reduccion de la
carga laboral, apoyo administrativo, una politica
del hospital clara que apoye el lavado de manos y
el cambio del uso de jabon y agua por las restregas
con alcohol.®® Un estudio a partir de grupos
focales a nivel inter-hospitales, proporciond
mayor apoyo a los cambios organizacionales en
los hospitales individuales.®” Ademas, puede que
haya necesidad de adaptar las estrategias de
cambio a grupos profesionales especificos, por
ejemplo, las enfermeras tienen mas éxito en el
lavado de manos que los médicos o los médicos en
formacion.**** %!

El lavado de manos entre el equipo de atencion
médica es un comportamiento central para el
control de infecciones nosocomiales y junto con
otras practicas (como el uso de mascaras y batas),
recientemente estuvo en el primer plano
internacional debido al alto indice de infeccion

SARS entre empleados de hospitales que habian
atendido a pacientes infectados.*> ** Tal como con
la epidemia de VIH, los médicos adoptaron las
practicas de higiene de una manera mucho mas
rapida cuando su propia seguridad estuvo en
juego.

Ha habido wvarios estudios sobre como
implementar de manera exitosa mejoras en la
practica médica. Los hallazgos mas consistentes
son: la simple divulgacion de informacion rara vez
es suficiente para cambiar el comportamiento, la
ayuda, la retroalimentacién, la revision del
desempefio y el uso de lideres de opinion, son a

veces efectivos. Ademas, las intervenciones
multiples que wusan varias estrategias y
recordatorios son consistentemente las mas
efectivas.””

Dos adelantos en la investigacion han sido criticos
para brindar las pruebas cientificas que no estaban
disponibles en la época de Semmelweis: 1) la
posibilidad de cuantificar el comportamiento
como parte de la investigacion y 2) combinar
diferentes niveles de evidencia, incluyendo la
reducciéon de infecciones usando cuentas de
colonizaciones nosocomiales,  junto con
indicadores de conocimiento y de
comportamiento.** *> * % Ejemplos de la
capacidad de combinar auto-informes y conteo de
patogenos en el laboratorio son aparentes en el
trabajo de Rotter y sus colegas quienes han
llevado a cabo investigaciones durante muchos
afios en el Insitituo de Higiene en la Universidad
de Viena para examinar qué compuesto es el mas
efectivo en la reduccién de organismos patdgenos
en las manos de los practicantes de medicina.™ *
100. 101" A] igual que Semmelweis, Rotter not6
también que el lavado de manos con agua y jabon
era mucho menos efectivo que otros compuestos y
métodos como restregar las manos con
compuestos basados en alcohol y que Ia
conformidad con la higiene de las manos es aun
problematica en la mayoria de los contextos.®

Un estudio contemporaneo incluyd a casi 7,000
mujeres a punto de dar a luz en un concurrido
hospital terciario en Malawi'®. Se recolectaron
datos por dos meses sobre las mujeres y sus hijos
bajo practicas prenatales usuales, y luego fueron

comparados con los resultados de una
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intervencion de tres meses de duracion en la que
se instauraron rutinas de lavado con soluciones
suaves de 0.25% clorexidina en agua destilada. La
prueba acabo con un mes final sin intervencion.
Los lavados con la solucion de clorexidina fueron
mas efectivos en la reduccion de las infecciones
post-parto y la mortalidad infantil por un factor de
tres.

Leccién 2. Aprendiendo directamente de los
trabajadores de salud de los paises con
mortalidad materna mas alta.

Tal como ha sefialado Maharaj, el agente de las
infecciones puerperales tiene tres fuentes:
nosocomiales (adquirida en los hospitales o
clinicas a través de los procesos iatrogénicos),
exogenos (por medio de infecciones adquiridas a
través de fuentes externas; especialmente cuando
los partos ocurren en condiciones de poca higiene,
como en las casas) y enddgenas (infecciones
mixtas que incluyen la colonizacion por flora
proveniente del tracto urogenital de la propia
mujer).'” Por otro lado, ademas del tratamiento de
antibidticos para las infecciones que surgen, la
educacion de los auxiliares en la casa y los
hospitales y los trabajadores de los centros
comunitarios es muy importante para la
prevencion de la morbilidad y mortalidad
maternas. Asi, la el lugar para los esfuerzos de
promocion de la salud (enfocados a la reduccion
de la mortalidad materna) no deben estar limitados
al contexto hospitalario, sino dirigirse al
involucramiento de los trabajadores de salud a
nivel comunitario y de los pueblos.

La investigacion participativa basada en la
comunidad combina un método de investigacion y
un proceso de intervencion para cambiar los
problemas de salud a través de una reflexion
critica en el contexto contribuyente.''*"'* Este
paradigma de investigacion fue propuesto primero
por Lewin en los afios 40s, quien utilizo
herramientas tedricas y analiticas de la
fenomenologia. Posteriormente, fue perfeccionado
por Paulo Freire y por aquéllos que desarrollaron
métodos de practicas de empoderamiento para
difundir las sus ideas.'””"™ El proceso
participativo  facilita la  adquisicion  de
conocimientos, lo que es critico para cambiar la
distribucion del poder ahora en manos de los

expertos (especialmente aquéllos con autoridad
médica o capacidades de investigacion), para
incluir también a los afectados por el asunto de
salud de que se trate. Por este motivo, la
investigacion  participativa o  practica de
empoderamiento es especialmente conveniente
para las poblaciones desempoderadas y
desatendidas, asi como para las mujeres en los
paises en vias de desarrolo (a menudo los grupos
poblacionales mas afectados por la mortalidad
materna y/o para la poblacion de trabajadores de
salud brindando atencién a las mujeres.'”>""’
Ademas, el uso de otros métodos cualitativos
como los grupos focales, la etnografia y las
entrevistas  cualitativas pueden ayudar a
representar sus “voces” en los temas de salud.'"®

La CPR ha sido especialmente efectiva para
fomentar el uso de los servicios por parte de
mujeres latinas o negras en los Estados Unidos o
en areas rurales''”'* y, ademds, para mejorar los
servicios de atencion materna durante el parto,
especialmente en paises en desarrollo. La
investigacion  participativa basada en Ia
comunidad puede promover una mejor recoleccion
de datos, un monitoreo de resultados sobre la
salud mas adecuado y soluciones practicas para
problemas de salud urgentes.'””*'*  Estas
estrategias son utiles también en los barrios
urbanos, las areas rurales y las poblaciones
desatendidas en paises en desarrollo.''% ** 13

A pesar de los esfuerzos coordinados en
programas mundiales, como la iniciativa
“Maternidad Segura”, promovida por la OMS,
agencias internacionales de salud de las mujeres y
ONGs"’, el conocimiento acumulado no ha
cambiado de manera satisfactoria a los sistemas de
atencion de la salud en los paises en desarrollo,
permitiendo que prevengan de manera exitosa
muertes maternas prevenibles.*> > % 13 E|
andlisis de casos de las muertes maternas muestra
que a menudo se deben a retraso en la busqueda
de atencion, problemas de transporte, fracaso por
parte del equipo médico para tratar
adecuadamente  enfermedades infecciosas o
incapacidad para llegar a los grupos de mujeres de
alto riesgo, es decir, con bajo nivel educativo y
solteras.®> ¢ ¢ 102 140. 141 Bl 4yito del programa
“Maternidad Segura” ha sido conseguido en paises
como Egipto, donde la mortalidad materna se ha
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reducido a la mitad en la década pasada a través
del proveer un mejor servicio, y en Bolivia, donde
se ha introducido un seguro de salud nacional para
mejorar los servicios para las mujeres.'** Los
éxitos de Malasia, Sri Lanka, Bolivia, Tailandia,
Chile, Colombia, Honduras y Nicaragua en la
reduccion de la mortalidad materna a la mitad en
una década, avala la capacidad de los paises en
vias de desarrollo para hacer verdaderas
incurisones en la reduccion de la mortalidad
materna si la voluntad politica es dirigida hacia
lograrlo. Estos se constituyen en estudios de caso
de éxito a ser emulados por otros paises.'*’ La
iniciativa de la OMS “Haciendo al embarazo mas
seguro” reconoce la importancia que tiene para los
individuos, las familias y las comunidades la
actividad conducida por las mujeres y ha
producido una guia de atencion médica para las
promotoras (http://www.who.int/reproductive-
health/mpr/communities.html)'**

En los Estados Unidos, la iniciativa de Maternidad
Segura EU, patrociné el “Proyecto: Colcha
Maternidad Segura” para centrar la atencion en el
bajo rango que ocupan los EU (el numero 21 entre
los paises desarrollados, junto con Slovenia y
Portugal) con respecto a la mortalidad materna.
Este proyecto, iniciado por Ina May Gaskin,
Presidenta de la Alianza de Parteras de Norte
América, conmemora las historias de vida de las
mujeres americanas que han muerto por causas
prevenibles asociadas a las complicaciones
durante el embarazo o el parto desde 1982.'* El
proyecto ayudo a generar un impulso para llevar a
cabo investigaciones que mostraron que la
mortalidad materna es mas alta entre mujeres de
color, inmigrantes, solteras, de mayor edad y
aquéllas que han dado luz a muchos hijos. El CDC
ha desarrollado un programa nacional de
investigacion e intervencion con el proposito de
tratar de reducir la tasa de mortalidad materna, que
no ha disminuido desde 1982.'" Incluso en
naciones como Australia, con tasas bajas de
mortalidad materna® (9 por 100,000 partos en

¢ Las intersecciones entre ser de una minoria étnica yel
género esta expresando en las tasas de mortalidad por
todas las causas de las mujeres indigenas, cuyas tasas
de mortalidad excesiva por una variedad de causas
varian entre 3-5 de riesgo relativo, asi que la mortalidad
materna esta en este rango esperado (Hunt J'%°).

nacidos vivos), los casos estan sobre representados
entre las mujeres indigenas, aproximadamente
cuatro veces méas que la tasa esperada.'®
Claramente hay retos, tanto para las naciones
desarrolladas como para las naciones en
desarrollo, para reducir las causas prevenibles de
muertes maternas.

Una revision de varias propuestas exitosas
conducidas por organizaciones comunitarias que
trabajan sobre la promocion de la salud de las
mujeres en multiples contextos internacionales,
mostrd aquéllas practicas que mejoran el acceso
de las mujeres a los servicios, incluyendo las que
trabajaban de manera explicita sobre asuntos de
género, estableciendo metas alcanzables y
mejorando el estatus de las mujeres.””® Tres
ejemplos son: 1) los trabajadores de la salud
comunitarios, que en Tanzania recolectaron datos
sobre los métodos disponibles de transportacion
para las mujeres durante emergencias obstétricas y
sugirieron estrategias apropiadas con el fin de
reducir la tasa de mortalidad materna (que es
extremadamente alto, 300 veces mayor que en
Europa del Norte)."* Esto condujo a un proyecto
por medio del cual los trabajadores de la aldea
aumentaron su conocimiento sobre las sefiales de
peligro, las derivaciones que son apropiadas y la
importancia del aumento en el uso de trasporte
para llevar a las embarazadas al hospital."”” '
Aunque la atencion médica mejor6 para las
mujeres embarazadas y parturientas, este estudio
no calculéo directamente la mortalidad y la
morbilidad infantil. 2) Otro estudio utilizd
recoleccion de datos participativa en la comunidad
para evaluar el estado de la salud de las mujeres
en el Norte de Belfast, un area afectada por
violencia. El estudio reveld problemas que
necesitaban atencion, incluyendo el acceso a
servicios que estaban fuera de las fronteras
politicas seguras.'”® 3) Se implement6 un tercer
programa en Tanzania, se utilizO un proceso
participativo para establecer una colaboracion
efectiva entre representantes de una agencia
internacional de salud reproductiva, el Ministerio
de Salud y profesionales locales, con la finalidad

Tratando de hacer una diferencia a través de mejorar
los resultados del embarazo, cuidado y servicios para
las mujeres indigenas australianas: Universidad de La
Trobe, 2003.
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de mejorar la calidad de la atencion médica
materna y reproductiva. Los interesados locales
directamente interesados fueron motivados a
recolectar datos directamente de las mujeres con el
fin de presentar sus necesidades de servicios de
atencion reproductiva y articular sus necesidades
como trabajadores con la finalidad de construir
una capacidad sustentable. Esto condujo al
desarrollo de un modo de monitoreo y evaluaciéon
llamado COPE que mejor6 la calidad de la
atencién de salud materna un 25%."'

Leccion 3: El crecimiento de la medicina
basada en la evidencia

Uno de los problemas que enfrentd Semmelweis
es que los médicos y los hospitales en su tiempo
estaban gobernados por practicas desarrolladas a
través del aprendizaje experimental, a menudo
divorciado de la investigacion cientifica
acumulada. Semmelweis fue formado por Skoda
en las mejores practicas de investigacion
epidemiologica de su tiempo, pero esto no era
comun en la educacion médica. Sin embargo, el
aumento de la medicina basada en la evidencia y
la practica de la salud publica también basada en
la evidencia, ha ofrecido un fuerte contrapeso a
aquéllos que desean introducir cambios de
comportamiento y organizacionales en la atencion
a la salud.”*"™® Por lo tanto, si hay un
compromiso  para examinar las  fuentes
iatrogénicas de la morbilidad y mortalidad
maternas, la medicina basada en la evidencia es
una muy buena herramienta para la promocion de
la salud.

Las raices de las tendencias actuales de la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE)
empezaron a principios de los afios 80s, con la
vigorosa  aplicacion de los  principios
epidemiologicos a la  practica  médica,
especialmente como es entendida en la
Universidad McMaster'”. Eventualmente, a través
de extensas publicaciones, por ejemplo'>* ' 1!
incluyendo libros de texto, el enfoque obtuvo el
apoyo de clinicos y profesionales de la salud
publica'®. La MBE es definida como el uso
sensato de la evidencia actual, proveniente de la
investigacion, en las decisiones respecto a la
atencion médica a los individuos y a las
poblaciones.'” La MBE es un método persuasivo

y confiable para analizar las practicas actuales e
introducir mejoras en las politicas de salud.” '®*-
1" Las herramientas de la MBE no necesitan ser
mencionadas otra vez aqui porque pueden ser
accedidas facilmente, pero es importante recalcar
la necesidad de evaluar la calidad de la evidencia.
El primer lugar es otorgado a la prueba de control
randomizada (PCR), seguida de la evidencia
cuasi-experimental y, finalmente, al final de la
escalera de confiabilidad, las observaciones
descriptivas y de caso. La evidencia es compilada,
organizada y analizada con ayuda del acceso a
bases de datos electronicas, idealmente a través de
meta-analisis sistematicos, como la Revision
Cochrane.> %1%

Sin embargo, el criterio de oro de referencia de la
PCR ha sido sometido a critica por su naturaleza
excluyente y porque muchas enfermedades toxicas
y agudas (infarto al miocardio, sangrado durante
el parto) o la exposicion a desastres ecologicos
(como Chernobyl o Bhopal) no pueden ser
asignados al azar, tan s6lo pueden ser estudiados
por medio de la observacion de experimentos
naturales, tal como ocurren. Por lo tanto, una
resefia reciente concluye que “un estudio bien
disefiado y no randomizado es preferible a una
exclusiva, pequefia y mal disefiada prueba de
control randomizada”.'”® Las personas que
formaron parte de los tratamientos clinicos de la
PCR tendieron a ser menos pudientes, educados y
estar mas severamente enfermos que otros grupos
de pacientes y, por ende, quizd exageraron el
efecto del tratamiento. Sin embargo, los
participantes en las PCR de las intervenciones
preventivas tendieron a ser mas pudientes,
educados y sanos que sus poblaciones de
referencia y, por ende, quiza fue subestimado el
efecto del tratamiento.'”” A menudo los grupos
minoritarios de personas que no hablan inglés no
son incluidos en las pruebas clinicas, impidiendo,
por ende, beneficiarse de las mejoras clinicas.'®

Sin embargo, al mismo tiempo que se trata de
vender estas innovaciones como el ideal en la
educacion y en el entrenamiento en el area de la
medicina, hasta la fecha no existe evidencia de
que los practicantes que utilizan la Medicina
Basada en la Evidencia brindaran mejor atencion a
los pacientes que aquéllos que continian
utilizando la educacion médica fundamental y su
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propia experiencia clinica. Irénicamente, el llevar
a cabo una prueba de control randomizada es visto
como poco ético, ya que el grupo de comparacion
no podria ser privado del conocimiento médico
que informa a los médicos o practicantes en esta
condicién experimental.'”' Ademas, el paradigma
de la Medicina Basada en la Evidencia ha
madurado en un método que tolera
cuestionamientos, reconociendo que los hallazgos
derivados de estudios observacionales a menudo
coinciden con los hallazgos surgidos por las
prestigiadas Pruebas de Control Randomizadas
(por ejemplo®)'”* '™ y que las Pruebas de Control
Randomizadas no son siempre disefiadas o
conducidas de la manera ideal.'” Por lo tanto, el
sobrellevar la ambigiiedad conservando una
postura critica puede ayudar a mantener la
perspectiva, algo de lo que Semmelweiss carecia
en su tiempo.

Otros problemas en la evaluacion exitosa de la
investigacion  intervencionista también  son
reconocidos por los practicantes de la Medicina
Basada en la Evidencia: la importancia de las
preferencias de los pacientes en la seleccion de los
tratamientos, la amplia variacion de los contextos
de tratamiento, algunos ricos en recursos y otros
con poco acceso a lo basico en términos de
instalaciones.'” Las preferencias de las madres de
ciertas practicas de atencion a la salud (por
ejemplo, el situar al babé al lado de la cama
materna, el amamantamiento, la participacion del
padre durante el parto) deberian ser tomadas en
cuenta cuando se aplican los principios de la
Medicina Basada en la Evidencia a estudios sobre
como hacer la atencion a la salud mas efectiva y
segura. Al mismo tiempo que brinda un criterio
cientifico y una base para la evaluacion de
estudios cientificos, la Medicina Basada en la
Evidencia requiere un compromiso dentro de la
salud publica para ser una herramienta efectiva de
la promociéon de la salud de las mujeres,

¢ Claramente, no siempre es éste el caso. Las vitaminas
antioxidantes han sido asociadas con bajo riesgo de
enfermedades cardiovasculares, pero evidencia de
RCTs nohan mostrado un efecto consistente.'” Morris,
CD, Carson S: Los suplementos vitaminicos rutinarios
para prevenir las enfermedades cardiovasculares: un
resumen de la evidencia para la Fuerza de los Servicios
Preventivos de los Estados Unidos. Ann Intern Med
2003, 139(1):56-70,

reduciendo la mortalidad

maternas.'”

la morbilidad y

Volviendo al tema de la prevencion de la
mortalidad materna, hay algunos programas
ejemplares que demuestran la aplicacion de
disefios de investigacion del enfoque basado en la
evidencia. Un RTC en Zimbaue examind Ila
eficiacia del proporcionar menor atencion (cuatro
visitas) pero enfocada y con un objetivo definido,
comparado con el programa estandar prenatal (en
el que se llevaban a cabo seis visitas).'"”” El
programa enfocado, pero de visitas reducidas, fue
tan efectivo en términos de disminuir la
mortalidad y morbilidad perinatal como el
programa estandar. Esto sugiere modos de hacer
los sistemas de atenciéon médica mas efectivos en
términos de recursos. Este hallazgo es
especialmente importante en los paises en vias de
desarrollo. Estas experiencias han sido replicadas
en el RCT de varios paises conducido por la OMS.

178, 179

La proporcion de nacimientos asistidos por
trabajadores de la salud con entrenamiento es un
determinante importante de la mortalidad materna
e infantil en el mundo en vias de desarrollo.'
Cada afio, 60 millones de mujeres del mundo en
vias de desarrollo dan a luz en sus casas, sin que
ningtn profesional de la salud atienda el parto.'™
A nivel mundial, esto se traduce en el 63% de los
nacimientos atendidos sin un profesional de la
salud capacitado.lgo Los doctores, las parteras, las
enfermeras y los profesionales de la salud
alternativos pueden desarrollar las habilidades
para proporcionar un parto limpio y seguro en
situaciones de rutina e identificar las
complicaciones que requieran de la atencion
obstétrica de emergencia. Como un paso
intermedio en el logro de los Objetivos del
Milenio, la proporcion de partos asistidos se ha
vuelto un indicador de atencién médica."® Un
estudio en Indonesia rural evalué a un programa
para capacitar y supervisar a un grupo de parteras
en diferentes poblados. La proporcion de partos
atendidos incrementd del 37% al 59%, sin
embargo, no hubo un incremento en el ntimero de
mujeres que recibieron atencion obstétrica de
emergencia, posiblemente por el costo
involucrado.'™ La participacién de parteras en la
revision materna y perinatal de casos complicados
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aumentd su confianza en sus habilidades

profesionales.

Un disefio casi experimental en el drea de Matlab,
Bangladesh, evalu6 la introduccion de un
programa de atencidon materna que involucraba la
capacitacion y ubicacion de parteras en pueblos y
el establecimiento de un sistema de referencia
médica de apoyo. Los datos de los primeros tres
aflos muestran una disminucion significativa en la
mortalidad materna en las areas de intervencion, a
comparacién de las areas de control.'"¥ Sin
embargo, una evalucion a largo plazo mostrd una
disminucion en areas que no disfrutaban del
programa de parteras, lo que sugiere que se debe
ser cuidadoso en la interpretacion de los datos.'®
Otra prueba clinica examind el procedimiento del
control de mujeres embarazadas con el fin de
identificar a las que se encontraran en situaciones
de alto riesgo y en necesidad de un parto en
hospital. No obstante, una proporcion similar a las
que habian sido clasificadas como de alto riesgo
utilizando  sefiales de riesgo tradicionales
desarrolld complicaciones de parto (20% vs.
18%).'®

En Natal, en el noroeste de Brasil, se reportd un
programa comunitario que combind varios tipos
de intervenciones con el fin de promover la salud
materna e infantil. Las intervenciones incluyeron:
el establecimiento de una clinica de atencion pre-
natal, la apertura de salas de maternidad en la
comunidad para partos de bajo riesgo y la
integracion de los servicios con planeacion
familiar, apoyo al amamantamiento, servicios
pediatricos y la implementacion de activistas de
salud comunitarios para realizar visitas de
educacion domiciliarias. Dos encuestas de salud
(pre y post intervencion) indicaron que las
innovaciones tuvieron éxito en la promociéon de
partos atendidos y en la reduccion de Ia
mortalidad materna e infantil. Sin embargo, los
muchos componentes de este programa integral
comunitario lo hacen inadecuado para su
evaluacion por medio de un disefio RTC. Al

" A pesar de que las cifras de la mortalidad materna
fueron tan pequefias que esta estimacion puede no ser
estable (cuatro muertes en el periodo de
preintervencion a cero en el periodo de
postintervencion).

mismo tiempo, sus logros para mejorar la salud
materna lo convierten en un estudio de caso
valioso, proveniente del mundo en vias de
desarrollo.

Leccion 4: La exclusion social: cuando la
politica interactiia con la salud publica.

Sin lugar a dudas, el estatus de extranjero de
Semmelweis en Viena contribuyd a las
dificultades que enfrent6. Aunque su trabajo fue
profesionalmente reconocido en Pest, Hungria, la
sensatez de sus recomendaciones sobre la
prevencion de la fiebre puerperal nunca fueron
aceptadas por sus contemporaneos que eran
lectores de las revistas médicas en aleméan.'®® Su
experiencia puede ser comparada a la del éxito del
experimento de John Snow en la prevencion del
colera (quien introdujo un cambio pasivo
eliminando la bomba callejera). Sin embargo, su
posicion como médico de cabecera de la Reina
Victoria realzd su estatus y le garantizd que sus
hallazgos epidemiologicos fueran escuchados,
haciéndoles justicia®. La historia de Semmelweis
enfatiza las dificultades inherentes a la toma de
decisiones vertical en la atencion médica, es decir,
cuando las nuevas ideas son suprimidas a favor
del estatus quo. Esta revision nos muestra que
tanto el apoyo organizacional de parte de la
administracion ~ del  hospital como el
involucramiento de los practicantes de salud y los
defensores de la salud publica comunitaria,
construyen las coaliciones mas exitosas para el
cambio.

Volviendo a los temas contemporaneos sobre los
retos correspondientes a la disminucion de la
mortalidad materna, a menudo vemos que son las
consideraciones politicas y no las de salud publica
basada en la evidencia las que determinan la
agenda. Por otro lado, vemos también que la
mayoria de la carga de la mortalidad y morbilidad
recae en las mujeres del mundo en vias de

€ Con el fin de proponer una perspectiva historica: los
hallazgos de los experimentos de James Lind (1716-
1794), 200 afios antes, sobre el tratamiento apropiado
en contra del escorbuto que habia diezmado las filas de
los marinos ingleses, fueron adoptados como politica
de la marina britanica en 1793, 40 afios después de la
publicacion de sus hallazgos (1753).
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desarrollo que no tienen una voz suficientemente
fuerte en la toma de decisiones internacional sobre
la  salud. Recordemos que las mujeres
hospitalizadas en las salas descritas por
Semmelweis estaban marginadas y no podian
pagar los honorarios de las parteras privadas para
poder tener un parto mas seguro.

Por otro lado, a pesar de la clara conexion entre la
salud reproductiva, los servicios de planeacion
familiar y la mortalidad materna, la mayoria de los
fondos para planeacion familiar y salud
reproductiva, han sido canalizados a la deteccion
del VIH"™. Los paises en vias de desarrollo que
han tenido éxito en la disminucion de la
mortalidad materna han unido a los servicios de
salud materna con una planeacion familiar de fécil
acceso y basada en la comunidad."™ Se podria
prevenir del 20 al 35% de la mortalidad materna
simplemente asegurando el acceso de las mujeres
a la planeacion familiar, permitiendo que las
mujeres tengan el nimero de embarazos que
desean.®* '

Durante su primer dia como presidente, George
W. Bush restableci6 la politica Mexico City del
presidente Ronald Reagan, en la que se quito toda
la asistencia financiera a las ONGs extranjeras que
brindaban servicios de aborto, incluyendo los
servicios de apoyo, orientacion y referencia. Este
hecho fue mitigado por la resolucion de la OMS
en el 2004 en la que se restablecio la legitimidad
de los servicios de salud reproductiva y planeacion
familiar como un medio para reducir la mortalidad
materna y los incluyé en la lista de “logros
rapidos” del sector salud.” La evidencia muestra
que la mayoria de los cerca de 20 millones de
abortos realizados en el mundo en vias de
desarrollo (llevados a cabo en condiciones
inseguras e insalubres y por personas sin
entrenamiento médico) fueron la causa de casi
70,000 muertes por afo (por hemorragias e
infecciones). La desigualdad social prevalente de
las mujeres de estos paises, que impiden que éstas
tengan acceso a abortos seguros, llevo a los
autores de un estudio reciente a declarar que la
apatia y el desdén hacia las mujeres son un factor
causal en la explicacion de este exceso de
mortalidad, tanto como lo es la infeccion en
condiciones insalubres.*®

Tal como sefialan Graham y Hussein, el progreso
para reducir la mortalidad materna depende de la
capacidad de recolectar datos confiables para
documentar los cambios y los mejoramientos en la
atencion materna. Sin embargo, especialmente en
los paises en los que la mortalidad materna es mas
alta, los datos sobre la mortalidad materna son
deplorablemente inadecuados y estan vinculados
al poco empoderamiento de las mujeres para
determinar sus necesidades rerproductivas y de
salud. “La invisibilidad de la muerte y la
discapacidad materna” no es unicamente un
asunto de sistemas de informacion médica
defectuosos, es también un sintoma de ambientes
sociales restrictivos en los que el derecho a la
salud, la vida y la autonomia reproductiva estan
prohibidos para la mayoria de las mujeres y
nifias”.? »? Por lo tanto, una maternidad mas
saludable requiere de una colaboracion concertada
entre los trabajadores de salud comunitaria, los
activistas de la salud publica y los investigadores
médicos, en trabajo conjunto con agenicas
nacionales e internacionales para hacer uso
juicioso del conocimiento que ya tenemos para
asegurar que las mujeres no tengan que poner sus
propias existencias en riesgo para engendrar una
nueva vida. "%

Conclusiones

Esta revision historica de los problemas
enfrentados en las propuestas de intervencion de
comportamiento realizadas por Semmelweis con
los estudiantes de medicina y los médicos,
condujo a la discusion de cuatro desarrollos
criticos en la epidemiologia de la salud de las
mujeres. Desde que se llevod a cabo la primera
prueba clinica de comportamiento, en Viena, hace
mas de 150 afios, ha habido un progreso
significativo en la ciencia de las intervenciones de
comportamiento, en general, y entre los
trabajadores de la atencion médica, en particular.
Sin embargo, la gente en el poder, ya sean
hombres o mujeres, tienen todavia dificultad para
reconocer que la agendas politicas que carecen del
apoyo de la evidencia cientifica pueden
influenciar su propia practica o a las politicas de
salud prevalecientes, que a su vez, tienen la
capacidad de afectar de manera adversa a sus
poblaciones de pacientes.
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Este articulo argumenta que cuando los
investigadores utilizan de manera critica las
herramientas para el cambio de comportamiento,
la medicina basada en la evidencia y la
investigacion de accidon participativa, que
incorpora a la comunidad, tienen buenas
posibilidades de alcanzar sus metas de mejorar la
salud publica y e impactar positivamente la
morbilidad y la mortalidad materna, asi como
otras areas de la salud de las mujeres. Los
progresos que han sido revisados aqui son
principios importantes de investigacion y practica
que pueden informar a la practica epidemioldgica
actual en el area de la salud de las mujeres y
ayudar a generar progresos en beneficio de “las
mujeres que se encuentran al margen”.

Quedan muchos retos en la reduccion de la
mortalidad materna, algunos resuenan desde los
tiempos de Semmelweis, y otros son desarrollos
de salud mas recientes. Al utilizar las herramientas
aqui prescritas y perfeccionandolas, con tiempo,
con investigacion de alta calidad y con
compromiso social con el activismo en la salud
publica, podemos forjar una respuesta mas
efectiva para mejorar la salud materna y
reproductiva de las mujeres.
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