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capítulo tres

grandes expectativas
en torno a la reducción  
de los riesgos del embarazo

En este capítulo veremos que los tres componentes más importantes de la atención pres-

tada durante el embarazo son, primeramente, asegurar una buena asistencia prenatal; en 

segundo lugar, evitar embarazos no deseados o hacer frente a los mismos, y, por último, 

construir sociedades que apoyen a las mujeres embarazadas. Aunque durante el pasado 

decenio hubo un aumento de la cobertura, la atención prenatal sólo podrá avanzar en el 

aprovechamiento de su gran potencial si se mejora la capacidad de respuesta, se elimi-

nan los obstáculos para acceder a ella y se reorientan los esfuerzos hacia intervenciones 

eficaces. En vista de la magnitud del fenómeno de los embarazos involuntarios y de los 

niveles inaceptablemente altos de los abortos peligrosos en el mundo entero, los conti-

nuados esfuerzos para ofrecer servicios de planificación familiar, educación, información 

y servicios para practicar abortos seguros, siempre dentro de la legalidad, constituyen 

intervenciones esenciales de salud pública. Abordar el bajo estatus de la mujer, la violen-

cia de la que es objeto y la falta de derechos laborales para las embarazadas es funda-

mental para contribuir a forjar sociedades que apoyen a las mujeres encintas.

El embarazo no sólo consiste en esperar a que llegue el momento de 
dar a luz. Se trata a menudo de una fase decisiva en la vida de una 
mujer, un periodo durante el cual puede sentirse feliz y plenamente 
realizada, no sólo como persona sino también como miembro de la 
sociedad. También puede ser una etapa de angustia y sufrimiento, 
si se trata de un embarazo no deseado o inoportuno, o cuando se 
dan complicaciones o circunstancias adversas que lo hacen peligrar 
o provocan enfermedades, incluso la muerte. Que sea algo natural no 
implica que el embarazo esté exento de problemas.

La noticia de un embarazo rara vez es recibida con indiferencia. Las 
mujeres, así como sus parejas y familias, suelen sentir una mezcla de 
alegría, preocupación y esperanza de que el desenlace sea el mejor 

de los posibles: que tanto la madre como el bebé estén 
sanos. Todas las sociedades se esmeran por asegurar 
que el embarazo sea efectivamente un evento feliz, y 
lo hacen ofreciendo durante ese periodo una asisten-
cia prenatal apropiada para promover la salud y atender 
posibles problemas, adoptando medidas encaminadas 
a evitar embarazos no deseados y velando por que los 
embarazos transcurran en condiciones social y ambien-
talmente favorables. En todas las partes del mundo, las 
mujeres tienen que hacer frente durante el embarazo a 
numerosas desigualdades. En esos momentos cruciales, 
la mujer ha de poder contar con la atención y la ayuda de 
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los servicios de salud y también con sistemas de apoyo en el hogar y la comunidad. 
La exclusión, la marginación y la discriminación pueden afectar gravemente a la salud 
de las madres y de sus hijos.

EXPLOTAR EL POTENCIAL DE LA ATENCIÓN PRENATAL

Cumplir las expectativas relacionadas con el embarazo
El embarazo trae consigo una gran esperanza para el futuro y puede conferir a la 
mujer un estatus social especial y muy apreciado. Por otro lado, despierta grandes 
expectativas en cuanto a la atención sanitaria, que en estas circunstancias se suele 
solicitar de buen grado. Esto explica, al menos en parte, el extraordinario éxito de las 
consultas de asistencia prenatal. Las mujeres quieren una confirmación de que están 
embarazadas. Al mismo tiempo, saben que el embarazo puede ser peligroso, sobre 
todo en el mundo en desarrollo. En muchos países, es probable que una mujer emba-
razada conozca casos de defunciones maternas o muertes prenatales o neonatales 
en su propia familia extensa o en su comunidad. Es pues natural que exista una gran 
demanda para recibir una atención sanitaria capaz de infundir confianza, resolver los 
problemas que puedan surgir y confirmar el estatus conferido por el embarazo. 

En los países de ingresos altos y medios, el uso de servicios de atención prenatal por 
parte de las mujeres embarazadas es hoy prácticamente universal, salvo entre algu-
nos grupos marginados, como las migrantes, las minorías étnicas, las adolescentes 
solteras, las indigentes y las habitantes de comunidades rurales aisladas. Incluso en 
los entornos de ingresos bajos, las tasas de cobertura de atención prenatal – al menos 
para una consulta – son a menudo bastante elevadas, en todo caso mucho más que 
las correspondientes a la asistencia al parto de un profesional sanitario calificado.

Durante los años noventa, los países en desarrollo registraron notables incrementos 
en el uso de la atención prenatal. Los progresos más destacados se dieron en Asia, 
principalmente a consecuencia de los rápidos cambios que se produjeron en unos 

Figura 3.1 La cobertura de atención prenatal está aumentando
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pocos países de gran extensión, como por ejemplo Indonesia (véase la figura 3.1). 
También hubo incrementos importantes en el Caribe y en América Latina, aunque los 
países de estas regiones ya presentaban niveles relativamente elevados de atención 
prenatal. En el África subsahariana, en cambio, el uso de la atención prenatal apenas 
aumentó durante la pasada década (aunque los niveles registrados en África son 
relativamente altos en comparación con los correspondientes a Asia).

Si bien la cobertura de atención prenatal ha mejorado notablemente en los últimos 
años, es un hecho generalmente reconocido que los servicios de atención prena-
tal actualmente ofrecidos en muchas partes del mundo no están a la altura de los  

Octubre de 2004. Bounlid, una mujer de la República Democrática 
Popular Lao, está en su séptimo mes de embarazo y se siente cansada. 
El trabajo le resulta cada vez más difícil y los ingresos familiares han 
disminuido por ese motivo. Comienza la época de la cosecha del arroz, 
y el cereal debe recogerse pronto. Cuando va a trabajar a la plantación 
debe dejar solos a sus niños, porque no tiene fuerzas para ocuparse de 
ellos y trabajar al mismo tiempo. 

«No he tenido atención prenatal ni creo que vaya a tenerla durante el 
resto del embarazo. Preveo que daré a luz en casa, como hice con mis 
otros cuatro hijos. Para la mayoría de las personas de mi aldea es muy 
caro dar a luz con asistencia especializada en la clínica, que además 
sólo ofrece servicios muy básicos y no tiene teléfono ni ambulancia por 
si hubiera complicaciones.»

Bounlid no recibió ningún tipo de consejo profesional sobre el parto 
ni sobre la nutrición del bebé.

J. Holm
es/W

HO
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niveles recomendados. Existe pues un enorme potencial que sigue sin explotarse lo 
sufi ciente. Aunque a nivel mundial se han realizado avances en lo referente a ampliar 
la accesibilidad y garantizar al menos una consulta prenatal, la proporción de mujeres 
que alcanzan el mínimo recomendado de cuatro consultas es demasiado baja (1). La 
primera consulta suele producirse en una etapa avanzada del embarazo; sin embar-
go, para obtener el máximo benefi cio es necesario un inicio temprano de la atención 
prenatal. Esta atención es prestada por médicos, parteras, enfermeras y muchos otros 
profesionales de la salud (2). Poco se sabe acerca del potencial de los trabajadores 
no profesionales, como las comadronas tradicionales, para administrar durante el 
embarazo las intervenciones pertinentes de reconocida efi cacia.

El embarazo: un periodo con sus propios peligros
La atención prenatal no sólo es una manera de identifi car a las mujeres que corren el 
riesgo de tener partos difíciles (3, 4). Aunque ocupan un lugar menos destacado que 
los problemas que pueden surgir durante el parto, los peligros que rodean el embarazo 
no son en absoluto desdeñables. Las mujeres confían en que la atención prenatal les 
ayudará a afrontar los problemas de salud que puedan aparecer durante el embarazo 
propiamente dicho. Si no se controlan, algunos de ellos pueden amenazar la salud y 
la supervivencia de la madre antes de que llegue el momento de dar a luz.

Una proporción importante de las defunciones maternas – puede que no menos 
de una de cada cuatro – se producen durante el embarazo. Sin embargo, los datos 
sobre la mortalidad durante el embarazo son muy fragmentarios (5). La proporción de 
defunciones maternas ocurridas durante el embarazo varía notablemente de un país a 

Recuadro 3.1 Reducción de la carga de malaria en las mujeres 
 embarazadas y sus hijos

Las intervenciones contra la malaria y la 
anemia son de sobra conocidas y, aunque no 
sean óptimas, pueden contribuir notablemente 
a reducir la morbimortalidad por malaria. Los 
servicios de salud materna, neonatal e infantil 
constituyen un instrumento fundamental para 
esas intervenciones. 

Aparte de asegurar el tratamiento inmediato 
de las infecciones maláricas (23) , los servi-
cios de atención materna, neonatal e infantil 
pueden contribuir promoviendo el uso de mos-
quiteros tratados con insecticida y ofreciendo 
tratamiento intermitente preventivo. 

Los mosquiteros tratados con insecticida 
limitan los daños causados por la malaria: 
reducen la parasitemia, la frecuencia de insu-
fi ciencia ponderal del recién nacido y la anemia 
(24–26). Se ha demostrado que en los niños 
pequeños reducen la mortalidad por todas 
las causas en aproximadamente una quinta 
parte, salvando así un promedio de seis vidas 
por cada 1000 niños de entre 1 y 59 meses 
protegidos cada año (26). Se trata de un uso 
muy costoefi caz de los recursos escasos de 
atención sanitaria (27). 

Cada año se quedan embarazadas en el mundo 
alrededor de 50 millones de mujeres que viven 
en países donde la malaria es endémica. 
Aproximadamente 10 000 de estas mujeres 
y 200 000 de sus hijos lactantes mueren de 
resultas de una infección palúdica, contribu-
yendo la anemia malárica grave a más de la 
mitad de esas defunciones (14, 15). La mala-
ria durante el embarazo también incrementa 
el riesgo de mortinatalidad, aborto espontá-
neo, bajo peso al nacer y muerte neonatal. El 
riesgo de padecer malaria grave aumenta en 
las embarazadas coinfectadas por el VIH. 

Más del 90% del millón de defunciones 
anuales achacables a la malaria se da en 
niños pequeños africanos, al igual que ocurre 
también con la mayor parte de los casos de 
anemia malárica grave (16–18). En África, la 
anemia grave probablemente es responsable 
de más de la mitad de todas las muertes de 
niños por malaria, con tasas de letalidad que 
oscilan entre el 8% y el 18% en los hospitales 
(16–22) y seguramente son aún más elevadas 
en la comunidad. 

El tratamiento intermitente preventivo 
durante el embarazo consiste en la adminis-
tración de una dosis terapéutica completa de 
un medicamento antimalárico (sulfadoxina-
pirimetamina) a intervalos específi cos en el 
segundo y tercer trimestre, con independencia 
de que la mujer esté infectada o no. De este 
modo, se reduce la anemia materna, la mala-
ria placentaria y la insufi ciencia ponderal del 
recién nacido en aproximadamente un 40% 
(28–30). El tratamiento intermitente preventivo 
representa una de las estrategias más costoefi -
caces para prevenir la morbilidad y mortalidad 
asociadas a la malaria (31, 32) y, según indicios 
recientes, podría ser una estrategia útil para 
el control de la malaria y la anemia en lactan-
tes pequeños (33, 34) . El Consorcio para el 
Tratamiento Intermitente Preventivo en Niños, 
que abarca a la OMS, el UNICEF y grupos de 
investigación radicados en África, Europa y los 
Estados Unidos, está estudiando las cuestiones 
de investigación pendientes. 

sangre (39) ; muchas de ellas necesitan una 
transfusión, intervención ésta que no siem-
pre es viable en los países pobres y que no 
está exenta de riesgos. La anemia durante el 
embarazo está asociada asimismo a mayores 
niveles de mortinatalidad, defunciones perina-
tales, insufi ciencia ponderal del recién nacido 
y partos prematuros (40) . En los países con 
malaria endémica, la anemia constituye una de 
las causas de defunción prevenibles más comu-
nes en las embarazadas y también en los niños 
menores de cinco años (41). Reducir la carga 
de anemia es fundamental para alcanzar los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados 
con la mortalidad maternoinfantil. La carga de 
anemia más importante recae en las personas a 
las que es difícil acceder. La OMS ha divulgado 
un conjunto de directrices clínicas dentro de 

La anemia es una de las primeras causas de 
discapacidad a nivel mundial (35) , lo que la 
convierte en uno de los problemas de salud 
pública más graves del planeta. Este trastorno 
afecta a cerca de la mitad de las mujeres 
embarazadas en el mundo: un 52% en los paí-
ses no industrializados, frente a un 23% en los 
industrializados (36). Las causas más comunes 
de anemia son la mala nutrición, la carencia de 
hierro y de otros micronutrientes, la malaria, 
la anquilostomiasis y la esquistosomiasis. La 
infección por VIH (37) y las hemoglobinopatías 
son otras concausas importantes. 

La anemia gestacional tiene graves conse-
cuencias clínicas. Está asociada a un mayor 
riesgo de mortalidad materna, en particular 
por hemorragias (38). Las embarazadas con 
anemia grave soportan peor la pérdida de 

su serie de publicaciones Manejo integral del 
embarazo y el parto (IMPAC) (42–44).

La estrategia de control de la anemia en las 
mujeres embarazadas incluye: la detección y 
un tratamiento adecuado; la profi laxis contra 
enfermedades parasitarias y el suministro de 
suplementos de hierro y ácido fólico; y una 
mejora de la atención obstétrica y el trata-
miento de las mujeres con anemia grave.

Para que la prestación de estas inter-
venciones costoeficaces dé buen resultado, 
son necesarios los esfuerzos integrados de 
varios programas de salud – en particular, 
los centrados en las embarazadas y los niños 
pequeños –, así como el fortalecimiento de los 
sistemas sanitarios, una mayor sensibilización 
de la comunidad y la realización de inversiones 
fi nancieras.

Recuadro 3.2   La anemia, una enfermedad que mata en silencio
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otro, dependiendo de la importancia de los abortos peligrosos, los índices de violencia 
y las condiciones epidemiológicas en la región de que se trate (6, 7). En Egipto el 9% 
de todas las defunciones maternas se producen durante los primeros seis meses de 
gestación, y un 16% adicional durante los últimos tres meses (8).

Aparte de las complicaciones relacionadas con los abortos peligrosos, que pueden 
prevenirse o tratarse con una buena atención postaborto, existen tres tipos de pro-
blemas de salud durante el periodo gestacional: en primer lugar, las complicaciones 
del propio embarazo; en segundo lugar, las enfermedades que casualmente coinciden 
con una gestación y que pueden o no verse agravadas por ésta; y en tercer lugar, los 
efectos negativos de los modos de vida poco saludables en el desenlace del embarazo. 
Todos estos elementos deben abordarse por medio de la atención prenatal.

El embarazo comporta muchas complicaciones que requieren asistencia (9). En 
Lusaka (Zambia), cerca del 40% de los casos relacionados con embarazos remiti-
dos al hospital universitario tuvieron que ver con problemas atribuibles al embarazo 
propiamente dicho y no con el parto: un 27% correspondió a amenazas de aborto o 
complicaciones relacionadas con el aborto, un 13% a enfermedades no específi ca-
mente relacionadas con el embarazo, como la malaria o diversas infecciones, y un 9% 
a trastornos hipertensivos del embarazo (10). Un estudio reciente, que abarcaba seis 
países de África occidental, reveló que una tercera parte de las embarazadas padecían 
algún tipo de enfermedad durante la gestación (sin incluir los problemas atribuibles a 
los abortos peligrosos) y que de éstas un 2,6% tenían que ser hospitalizadas (11). 

Las complicaciones comunes del embarazo incluyen la preeclampsia y la eclampsia, 
que afectan al 2,8% de las gestaciones en los países en desarrollo y al 0,4% en los 
países desarrollados (12) ; estas dos enfermedades provocan muchos casos potencial-
mente mortales y se cobran cada año en el mundo entero la vida de más de 63 000 
madres. Las hemorragias causadas por el desprendimiento prematuro de la placenta 
o por la placenta previa afectan a un 4% de las embarazadas (13). Entre las compli-
caciones menos comunes, aunque muy graves, cabe citar el embarazo ectópico y el 
embarazo molar. 

sangre (39) ; muchas de ellas necesitan una 
transfusión, intervención ésta que no siem-
pre es viable en los países pobres y que no 
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Recuadro 3.2   La anemia, una enfermedad que mata en silencio
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Las enfermedades y otros problemas de salud con frecuencia pueden complicarse 
o agravarse durante el embarazo. La malaria, por ejemplo, empeora durante la ges-
tación, y combinada con la anemia provoca cada año 10 000 defunciones maternas 
y 200 000 muertes de lactantes (véanse los recuadros 3.1 y 3.2). La mortalidad 
atribuible al VIH/SIDA durante el embarazo puede ser importante en los lugares con 
alta prevalencia de esta enfermedad. La tuberculosis, bastante frecuente entre las 
embarazadas, es responsable del 9% del total de defunciones de mujeres en edad 
reproductiva. La malnutrición materna constituye un gravísimo problema mundial, 
ya se deba a una carencia proteinoenergética o a la carencia de micronutrientes. 
Paradójicamente, la obesidad también se está convirtiendo en un problema cada vez 
mayor y causa diabetes y difi cultades para dar a luz (45).

Los problemas de salud mental durante la gestación son al parecer más comunes de 
lo que se reconocía hasta hace poco. Aunque el embarazo solía considerarse como un 
periodo de bienestar psicológico general para la mujer (46), se han notifi cado eleva-
das tasas de morbilidad psiquiátrica entre las embarazadas, por ejemplo en Uganda 
(47). Los trastornos psicológicos preexistentes pueden afl orar fácilmente en forma de 
depresión, abuso de sustancias o intentos de suicidio, sobre todo si coinciden con un 
embarazo no deseado. Las tasas de depresión en la etapa fi nal del embarazo son al 
menos tan elevadas, si no más, como durante el puerperio (48–51). 

Además, muchas embarazadas están expuestas a riesgos directamente relacionados 
con su modo de vida. Los hábitos insalubres, como el consumo de alcohol, tabaco y 

violencia durante el embarazo puede matar: en 
Pune (India) el 16% de todas las defunciones 
ocurridas durante el embarazo en 400 aldeas 
y siete hospitales se atribuyeron a la violencia 
de pareja (55). Además de los traumatismos 
físicos que provoca, la violencia incrementa 
el riesgo de parto prematuro, bajo peso de 
nacimiento, anemia, infecciones de transmi-
sión sexual, infecciones urinarias, abuso de 
sustancias, y depresión y otros problemas de 
salud mental (56). 

La atención prenatal brinda una buena 
oportunidad para identifi car casos de violen-
cia durante el embarazo, lo que constituye 
un primer paso hacia el objetivo de ofrecer 
respaldo a las mujeres que esperan un hijo 
y de ayudarlas a encontrar soluciones. La 
experiencia demuestra, sin embargo, que esta 

La violencia de pareja contra la mujer consti-
tuye un problema mundial de salud pública, así 
como una violación de los derechos humanos. 
Este tipo de violencia, que suele ser persis-
tente, a veces se inicia durante el embarazo, 
con graves consecuencias para la salud de la 
madre y el niño. Según estudios realizados en 
países como Egipto, Etiopía, la India, México y 
Nicaragua, entre el 14% y el 32% de las muje-
res denuncian haber sufrido durante el emba-
razo abusos físicos o sexuales. El agresor suele 
ser la pareja de la víctima (53). En el Perú, el 
15% de las mujeres de Lima y el 28% de las 
que viven en el Departamento del Cusco han 
padecido violencia física durante el embarazo 
(54). En el Canadá, el Reino Unido, Suecia y 
Suiza, las tasas de abuso durante el periodo 
gestacional oscilan entre el 4% y el 11%. La 

identifi cación sólo es útil si se puede prestar 
el apoyo apropiado y/o reenviar a la víctima a 
los servicios oportunos. No basta con que los 
profesionales sanitarios muestren sensibili-
dad para con este problema: también deben 
saber cómo afrontarlo. Los médicos, enferme-
ros, asistentes de partería y demás personas 
que intervienen en la atención prestada a las 
mujeres embarazadas deben recibir una capa-
citación específi ca para reconocer la violencia 
de pareja y saber cómo formular las preguntas 
pertinentes, facilitar información en un modo 
confi dencial y libre de prejuicios y prestar aten-
ción y apoyo, entre otras cosas reenviando los 
casos a los servicios que proceda (57–63). 

Recuadro 3.3   Violencia contra la mujer

Este niño pequeño, en el Níger, está protegido por un mosquitero tratado con insecticida.

P. Carnevale/W
HO
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drogas, son peligrosos tanto para la madre como para el feto, ya que pueden provocar 
diversos trastornos, por ejemplo desprendimiento prematuro de la placenta, síndrome 
de muerte súbita del lactante, síndrome alcohólico fetal o problemas de desarrollo 
durante la infancia (52). La violencia de género o la exposición a peligros en el lugar de 
trabajo no son reconocidas fácilmente por las embarazadas como algo que los profe-
sionales sanitarios puedan ayudar a solucionar, pero de hecho constituyen problemas 
de salud pública importantes y subestimados (véase el recuadro 3.3).

Aprovechar las oportunidades
Ofrecer una buena atención prenatal no consiste únicamente en ocuparse de las com-
plicaciones del embarazo. Las mujeres conforman el grupo más numeroso de usuarios 
de atención sanitaria que acuden de buen grado por iniciativa propia a los centros de 
salud para obtener asistencia. Esto ofrece enormes posibilidades para utilizar la aten-
ción prenatal como plataforma para programas centrados en la nutrición, el VIH/SIDA, 
las infecciones de transmisión sexual, la malaria, la tuberculosis, etc. Por ahora, esta y 
otras oportunidades no se han explotado lo sufi ciente. Durante la prestación de aten-
ción prenatal hay tres oportunidades importantes que no deben desaprovecharse.

En primer lugar, las consultas prenatales brindan la oportunidad de promover modos 
de vida sanos que mejoren los resultados sanitarios a largo plazo para la madre y 
el bebé, y probablemente también para la familia. La promoción de la planifi cación 
familiar, el ejemplo más destacado de lo que es posible hacer en esta esfera, puede 
repercutir positivamente en el uso de anticonceptivos después del parto. Es más, 
algunas mujeres prefi eren hablar de los métodos de planifi cación familiar durante el 
embarazo o como parte de la atención posnatal (64, 65). Otro ejemplo de una buena 
oportunidad para promover la salud prenatal son los programas para dejar de fumar 
durante el embarazo, que parecen tener bastante éxito (66). Esos programas reducen 
el riesgo de insufi ciencia ponderal del recién nacido y el riesgo de parto prematuro, al 
tiempo que contribuyen a mejorar la salud de la embarazada a largo plazo.

En segundo lugar, la atención prenatal ofrece la oportunidad de establecer un plan 
de parto (67). Ello permite, además de planifi car el parto, informar a las mujeres y 

violencia durante el embarazo puede matar: en 
Pune (India) el 16% de todas las defunciones 
ocurridas durante el embarazo en 400 aldeas 
y siete hospitales se atribuyeron a la violencia 
de pareja (55). Además de los traumatismos 
físicos que provoca, la violencia incrementa 
el riesgo de parto prematuro, bajo peso de 
nacimiento, anemia, infecciones de transmi-
sión sexual, infecciones urinarias, abuso de 
sustancias, y depresión y otros problemas de 
salud mental (56). 

La atención prenatal brinda una buena 
oportunidad para identifi car casos de violen-
cia durante el embarazo, lo que constituye 
un primer paso hacia el objetivo de ofrecer 
respaldo a las mujeres que esperan un hijo 
y de ayudarlas a encontrar soluciones. La 
experiencia demuestra, sin embargo, que esta 

La violencia de pareja contra la mujer consti-
tuye un problema mundial de salud pública, así 
como una violación de los derechos humanos. 
Este tipo de violencia, que suele ser persis-
tente, a veces se inicia durante el embarazo, 
con graves consecuencias para la salud de la 
madre y el niño. Según estudios realizados en 
países como Egipto, Etiopía, la India, México y 
Nicaragua, entre el 14% y el 32% de las muje-
res denuncian haber sufrido durante el emba-
razo abusos físicos o sexuales. El agresor suele 
ser la pareja de la víctima (53). En el Perú, el 
15% de las mujeres de Lima y el 28% de las 
que viven en el Departamento del Cusco han 
padecido violencia física durante el embarazo 
(54). En el Canadá, el Reino Unido, Suecia y 
Suiza, las tasas de abuso durante el periodo 
gestacional oscilan entre el 4% y el 11%. La 

identifi cación sólo es útil si se puede prestar 
el apoyo apropiado y/o reenviar a la víctima a 
los servicios oportunos. No basta con que los 
profesionales sanitarios muestren sensibili-
dad para con este problema: también deben 
saber cómo afrontarlo. Los médicos, enferme-
ros, asistentes de partería y demás personas 
que intervienen en la atención prestada a las 
mujeres embarazadas deben recibir una capa-
citación específi ca para reconocer la violencia 
de pareja y saber cómo formular las preguntas 
pertinentes, facilitar información en un modo 
confi dencial y libre de prejuicios y prestar aten-
ción y apoyo, entre otras cosas reenviando los 
casos a los servicios que proceda (57–63). 

Recuadro 3.3   Violencia contra la mujer
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sus familias sobre los posibles imprevistos. La preparación para el parto propiamente 
dicha incluye determinar el lugar en que se desea dar a luz, decidir a quién se prefiere 
como asistente de partería y a quién como compañero de parto, y averiguar la situa-
ción del centro asistencial apropiado más cercano. También implica obtener los fondos 
necesarios para los gastos relacionados con el parto y los gastos de emergencia, 
encontrar un medio de transporte para acudir al centro sanitario cuando ése sea el 
escenario previsto para el parto, e identificar a donantes de sangre compatibles para 
casos de urgencia. La planificación del parto se viene utilizando en muchos países 
desarrollados desde hace más de una década con efectos beneficiosos (68–70) y 
también se ha introducido con éxito en países en desarrollo, aunque por ahora de 
forma limitada.

En tercer lugar, la consulta de atención prenatal permite preparar a las embarazadas 
para el papel de madre y para lo que ocurrirá después del parto. Las mujeres y sus 
familias pueden aprender cómo mejorar su salud y solicitar ayuda cuando sea nece-
sario y, sobre todo, cómo ocuparse de su hijo recién nacido. El asesoramiento sobre 
la experiencia de la maternidad es particularmente importante para las embarazadas 
adolescentes o con baja autoestima (71) y puede mejorar los cuidados que los recién 
nacidos y los niños recibirán en el futuro (72). En definitiva, contribuye a crear un 
entorno familiar saludable que responda a las necesidades del niño. 

Orientaciones cruciales para el futuro
La atención prenatal empezó a dispensarse en la primera mitad del siglo XX como una 
manera de educar a las mujeres «ignorantes», con énfasis especial en el bienestar 
del lactante y el niño. Se trataba de una respuesta a lo que se consideraba como 
una entrega insuficiente a las tareas maternas, que minaba el inventario físico de las 
naciones (73). En los años cincuenta se utilizó como instrumento para identificar a 
las mujeres con mayor riesgo de complicaciones. Aunque la atención prenatal resultó 
ser una herramienta de detección de escasa utilidad, es innegable que numerosas 
complicaciones del embarazo y enfermedades y problemas de salud concurrentes se 
pueden atender en una consulta de asistencia prenatal que dé prioridad a interven-
ciones eficaces.

Si bien ha recorrido un largo camino, la atención prenatal aún puede avanzar mucho 
más. Para ello es esencial seguir cuatro orientaciones: racionalizar los protocolos 
asistenciales, desplegar todo el potencial de la atención prenatal como plataforma 
para otros varios programas de salud fundamentales, establecer una comunicación 
más eficaz con las mujeres y evitar la medicalización excesiva, que puede hacer más 
daño que bien. Lo principal, sin embargo, es abordar la asignatura pendiente de llegar 
a todas las mujeres que están embarazadas.

Con demasiada frecuencia la atención prenatal tiene más de protocolo que de inter-
vención eficaz. Muchas de las pruebas y los procedimientos realizados durante una 
consulta prenatal tradicional tienen escaso valor científico (74). Se podría prescindir 
de numerosas intervenciones ineficaces, como la práctica de pesar sistemáticamente 
a la mujer en cada consulta para determinar el bienestar materno y el crecimiento 
fetal (75). Consumen un tiempo valioso, que podría aprovecharse mejor asesorando a 
las mujeres sobre los modos de vida sanos y sobre problemas como la detección y el 
tratamiento de enfermedades ya existentes. 

Esta interacción entre la asistencia prenatal y una atenta consideración de las cir-
cunstancias de cada mujer y las enfermedades preexistentes constituye el aspecto 
más subestimado de la atención durante el embarazo. El potencial de la asistencia 
prenatal en esta esfera no se ha explotado plenamente. Como plataforma para otros 
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programas de salud, como los relacionados con el VIH/SIDA y otras enfermedades de 
transmisión sexual, la malaria, la tuberculosis y la planificación familiar, la atención 
prenatal representa un recurso valiosísimo. Se puede acceder fácilmente a directri-
ces de la OMS (42) que orientan sobre la atención, la prevención y el tratamiento de 
enfermedades durante el embarazo. Por otro lado, el embarazo es un periodo idóneo 
para que las mujeres y el personal sanitario entablen un diálogo sobre la salud y las 
cuestiones sociales pertinentes. Establecer una comunicación con las mujeres y rela-
cionar los ámbitos médico y social hará que la atención sanitaria sea más humana y 
que, en definitiva, responda mejor a las necesidades de las usuarias.

Una cuestión que a menudo se pasa por alto es la excesiva medicalización, impulsada 
por la oferta, de que son objeto los embarazos normales, a veces por razones de lucro. 
Una atención sobremedicalizada puede perjudicar innecesariamente la salud tanto de 
la madre como de su hijo y exponer a las familias a gastos evitables. Con demasiada 
frecuencia, se realizan sin justificación en cada consulta prenatal sofisticados exáme-
nes, por ejemplo ecografías, al tiempo que se descuidan otros procedimientos útiles, 
como la medición de la tensión arterial, y nadie se ocupa de elaborar planes de parto 
o dar consejos sobre problemas de salud preexistentes. Esta práctica ha alcanzado 
extremos preocupantes en algunos países, donde se realizan ecografías con el fin de 
detectar fetos femeninos para luego practicar abortos selectivos por razón de sexo.

En lo que a cobertura se refiere, debe encontrarse la manera de llegar a ofrecer al 
menos cuatro contactos asistenciales durante cada embarazo, empezando lo sufi-
cientemente pronto para asegurar que las intervenciones sean efectivas. Las mujeres 
precisan dispensadores con la suficiente capacitación para prestar una asistencia 
integrada en un sistema sanitario que ofrezca continuidad con la atención al parto. 
Existen dos tipos de obstáculos para ampliar la cobertura. En primer lugar, en algunas 
zonas no se ofrecen estos servicios, lo que implica la necesidad de asegurar servicios 
periféricos o servicios físicamente accesibles. En segundo lugar, los servicios exis-
tentes a menudo dejan mucho que desear: son bastante comunes las quejas sobre la 
actitud poco servicial e incluso grosera del personal sanitario, la imputación de gastos 
imprevistos e injustos, la incomodidad 
de los horarios de apertura y el escaso 
margen de participación concedido a la 
pareja. Algunos cambios relativamente 
sencillos de la organización de las con-
sultas prenatales (por ejemplo, no limitar 
las consultas prenatales a una sesión por 
semana) pueden propiciar mejoras nota-
bles de los niveles de utilización de los 
servicios. Las adolescentes son espe-
cialmente vulnerables en este sentido. 
La prestación de servicios que se ajusten 
a sus necesidades, así como a las de las 
mujeres jóvenes, no puede sino impul-
sar la expansión de la atención prenatal. 
La pregunta no debería ser ¿por qué no 
aceptan las mujeres los servicios que les 
ofrecemos? sino ¿por qué no ofrecemos 
un servicio que sea aceptado por las  
 mujeres? (76).

Figura 3.2 Resultados de los embarazos que
se producen cada año
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NO TODOS LOS EMBARAZOS SON CAUSA DE ALEGRÍA

Planificar los embarazos antes de que lleguen a producirse
Son muchas las mujeres que desean quedarse embarazadas, y se estima que cada 
año unos 123 millones lo logran. Pero a esta cifra hay que sumar un elevado número 
de mujeres – alrededor de 87 millones – que se quedan encintas involuntariamente. 
Para algunas mujeres y sus parejas esto puede ser una agradable sorpresa, pero para 
otras el embarazo puede coincidir con un mal momento o simplemente no ser deseado 
(77). De los 211 millones de embarazos que según se estima se producen cada año, 
unos 46 millones acaban en abortos provocados (véase la figura 3.2) (78).

Pese a la gran cantidad de embarazos involuntarios, el número de mujeres que 
controlan su vida reproductiva espaciando más los embarazos o limitándolos es ma-
yor que nunca. Los aproximadamente 30 años de esfuerzos por poner los servicios 
de anticoncepción al alcance de las personas no han sido en vano. En los países en 
desarrollo, la frecuencia del uso de anticonceptivos ha aumentado de alrededor del 
10% a principios de los años sesenta al 59% al final del milenio (79). A pesar de la 
disminución del apoyo financiero internacional, se ha registrado durante los últimos 
10 años en términos mundiales un aumento anual del 1% en la frecuencia del uso de 
anticonceptivos (80). Esto ha traído consigo una disminución de las tasas mundiales 
de fecundidad: actualmente el número medio de hijos por mujer se sitúa en 2,69, 
mientras que a principios de los años sesenta ascendía a 4,97 (81). 

No obstante, en estos momentos en que el número de mujeres que alcanzan la 
edad reproductiva es mayor que nunca, hay millones de personas que, aunque no 
desean tener un hijo o quieren posponer el siguiente embarazo, no utilizan método 
anticonceptivo alguno (82). Esta creciente necesidad desatendida puede deberse a la 
falta de acceso a los anticonceptivos – problema que afecta sobre todo a los adoles-
centes – o a que las mujeres no los utilizan. La razón más aducida – en un 45% de 
los casos – para no utilizar un método anticonceptivo es la percepción de que no hay 
riesgo de embarazo. Otros motivos para no utilizar anticonceptivos, en alrededor de 
una tercera parte de los casos, son el miedo a los efectos secundarios y el costo. La 
oposición al uso de anticonceptivos, a menudo atribuida al marido, es otra razón que, 
aunque menos frecuente, sigue teniendo su peso (83). Todos estos motivos hacen 
que la implantación de la anticoncepción continúe siendo muy limitada en numerosas 
partes de África y poco uniforme en otros continentes. Según encuestas recientes, 
algunos países incluso están experimentando un retroceso en lo que atañe a la co-
bertura de planificación familiar.

Aunque se colmaran todas las necesidades relacionadas con la anticoncepción, se-
guiría habiendo muchos embarazos no deseados o inoportunos. Si bien la mayoría 
de los métodos anticonceptivos modernos son muy eficaces cuando se utilizan de 
forma sistemática, a menudo no se dispone de asesoramiento y orientación sobre 
su uso correcto. Si todos los usuarios siguieran las instrucciones a la perfección, 
seguiría habiendo cerca de 6 millones de embarazos accidentales al año. El hecho es 
que, considerando el uso habitual de los anticonceptivos en la vida real, se calcula 
que cada año se producen 26,5 millones de embarazos involuntarios debido a una 
utilización inapropiada o un fallo de los métodos (84). Además, a veces se deja de 
utilizar un método por simple insatisfacción; este factor a menudo está asociado a la 
falta de elección, a un uso incorrecto del método en cuestión o al miedo a los efectos 
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secundarios, síntomas todos de una mala calidad de los servicios y la orientación 
relacionados con la planificación familiar. 

Lo que no reflejan debidamente los estudios sobre las necesidades desatendidas en 
materia de anticoncepción y sobre las tasas de fracaso anticonceptivo es el importan-
te papel que tienen las desiguales relaciones de poder entre el hombre y la mujer. Esa 
desigualdad contribuye de manera sustancial al mantenimiento de relaciones sexuales 
no deseadas y a los consiguientes embarazos no deseados (85). Las mujeres jóvenes 
corren un riesgo particularmente elevado de verse sometidas a contactos sexuales 
no deseados, o mantenidos en condiciones no deseadas, sobre todo cuando hay una 
gran diferencia de edad entre ellas y sus parejas (85). Entre el 7% y el 48% de las 
adolescentes reconocen que su primera experiencia sexual fue forzada (86, 87). Las 
adolescentes corren un mayor riesgo de verse presionadas para iniciar una actividad 
sexual a petición de un hombre de más edad o por la fuerza, y a menudo dependen 
de su pareja para prevenir el embarazo. Las mujeres forzadas a mantener relaciones 
sexuales o sometidas a abusos infligidos por sus parejas tienen menos probabilidades 
de estar en condiciones de utilizar métodos anticonceptivos, por lo que están más 
expuestas que otras a los embarazos involuntarios. Las mujeres que han sido víctimas 
de agresiones sexuales a menudo temen haberse quedado embarazadas y posponen 
el momento de someterse a exámenes médicos o de solicitar atención sanitaria. Exis-
ten cada vez más pruebas de la implicación de la violencia en los embarazos involun-
tarios. Hasta un 40% de las mujeres que acuden a los servicios de salud para solicitar 
una interrupción del embarazo han sido víctimas de abusos sexuales y/o físicos en 
algún momento de su vida (88, 89).

Los embarazos involuntarios y no deseados – debidos a necesidades no atendidas 
en materia de anticoncepción, fallos anticonceptivos o relaciones sexuales no desea-
das – que llegan a término, comportan como mínimo los mismos riesgos que los em-
barazos deseados y deliberados. Se estima que se podrían evitar cada año no menos 
de 100 000 defunciones maternas si las mujeres que no quieren procrear utilizaran 
métodos anticonceptivos eficaces (90). Si además también se tienen en cuenta las 
enfermedades maternas, la prevención de los embarazos no deseados podría evitar 
anualmente la pérdida de 4,5 millones de años de vida ajustados en función de la 
discapacidad (91). 

Las repercusiones de los embarazos no deseados son por sí solas importantísimas, 
pero existen además indicios que sugieren que una anticoncepción eficaz puede con-
tribuir a una mejor salud materna – amén de evitar todas estas muertes y discapa-
cidades –, y ello de dos maneras. En primer lugar, hay que tener en cuenta que los 
embarazos no deseados presentan mayores riesgos que los deseados. Si se abordan 
las necesidades de anticoncepción no atendidas tanto de las mujeres jóvenes como de 
las mayores, así como de las que deseen espaciar los nacimientos, se evitarán emba-
razos de alto riesgo no deseados. Ello también beneficia al niño, pues el espaciamiento 
de los embarazos durante al menos dos años aumenta sus posibilidades de supervi-
vencia (92). En segundo lugar, existen algunos indicios de que las mujeres que están 
encintas por deseo propio cuidan más su embarazo: tienden más a recibir atención 
prenatal al inicio del embarazo, a dar a luz bajo supervisión médica o a asegurarse de 
que sus hijos reciban todas las vacunas oportunas (90). Por último, la anticoncepción 
contribuye de manera importante a la reducción de las defunciones y discapacidades 
maternas gracias a la paralela disminución del número de abortos peligrosos.
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Los abortos peligrosos: un importante problema de salud pública
De los 46 millones de interrupciones del embarazo que se llevan a cabo anualmente 
en el mundo, aproximadamente un 60% se practican en condiciones seguras. Desde 
el punto de vista de la salud pública, la distinción entre abortos seguros y abortos 
peligrosos es importante. Cuando es practicado por dispensadores de atención de 
salud debidamente capacitados, con el equipo indicado y la técnica y las normas 
sanitarias oportunas, el aborto es una intervención que apenas entraña riesgos. 
La tasa de letalidad es apenas de 1 por 100 000 intervenciones (78, 84), es decir, 
menor que el riesgo asociado a los embarazos llevados a término en las mejores 
circunstancias posibles.

Sin embargo, más de 18 millones de los abortos provocados cada año son practi-
cados por personas que carecen de la preparación necesaria o en un entorno que no  
reúne las condiciones médicas mínimas, o ambas cosas a la vez, por lo que constitu-
yen abortos peligrosos (93, 94). Prácticamente todos ellos tienen lugar en el mundo 
en desarrollo. Con 34 abortos peligrosos por cada 1000 mujeres, América del Sur pre-
senta la razón más elevada, seguida de cerca por África oriental (31 por 1000), África 
occidental (25 por 1000), África central (22 por 1000) y Asia meridional (22 por 1000) 
(93). El hecho de que muchas mujeres traten de interrumpir su embarazo recurriendo 
a cualquier medio disponible en circunstancias en que el aborto es peligroso y/o ilegal 
demuestra lo primordial que es para ellas poder regular su propia fecundidad. Las 
mujeres pagan un alto tributo por someterse a abortos peligrosos, no sólo en lo que 
respecta a su salud y su vida, sino también en términos económicos. En Phnom Penh 
(Camboya), por ejemplo, la tarifa habitual para un aborto – legal, pero la mayoría de 
las veces peligroso – oscilaba en 2001 entre US$ 15 y US$ 55: el equivalente del 
sueldo de varios meses de una enfermera del sector público (95).

Los abortos peligrosos constituyen un problema que afecta en particular a las mu-
jeres más jóvenes. Dos terceras partes son practicados en mujeres con edades com-
prendidas entre los 15 y los 30 años. Unos 2,5 millones, esto es, casi el 14% de todos 
los abortos peligrosos realizados en países en desarrollo, se dan en mujeres menores 
de 20 años. La distribución por edades correspondiente a los abortos peligrosos difie-
re notablemente de una región a otra. En África la proporción de mujeres de entre 15 

Figura 3.3 Supuestos en los que se permite el aborto
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y 19 años que se han sometido a abortos peligrosos es más elevada que en ninguna 
otra región, y cerca del 60% de ellos se dan en mujeres menores de 25 años. Esto 
contrasta con la situación imperante en Asia, donde el porcentaje de abortos peligro-
sos correspondiente a las mujeres incluidas en este grupo de edad es del 30%. En 
el Caribe y América Latina, las mujeres de entre 20 y 29 años representan más de la 
mitad del total de abortos peligrosos (93). 

Ahora bien, sea cual sea el lugar o el grupo de edad, las consecuencias son dramá-
ticas. El riesgo de morir de resultas de un aborto peligroso es de aproximadamente 
350 por cada 100 000; cada año fallecen 68 000 mujeres de este modo. Además, 
las complicaciones no mortales y las secuelas contribuyen notablemente a la carga 
mundial de morbilidad (96), por no mencionar el trauma emocional que provocan 
muchos abortos peligrosos (97). Estos abortos imponen además elevados costos a 
los sistemas de salud. En algunos países en desarrollo, las hospitalizaciones por com-
plicaciones relacionadas con abortos peligrosos llegan a representar un 50% de los 
ingresos obstétricos (98, 99). En Lusaka (Zambia) representan el 27% de los envíos 
de casos no relacionados con el parto a los servicios de obstetricia y ginecología (10). 
La movilización en materia de camas de hospital, suministro de sangre, medicación, 
quirófanos, anestesia y especialistas médicos causa en muchos países una grave 
mengua de los escasos recursos disponibles (84). El costo diario de una paciente 
hospitalizada de resultas de un aborto peligroso puede ser 2500 veces superior al 
presupuesto sanitario por habitante y día (100). 

ATENDER LAS COMPLICACIONES DEL ABORTO
En la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD) celebrada en 
1994 en El Cairo, los abortos peligrosos se identificaron como un importante problema 
de salud pública, y los gobiernos acordaron esforzarse por eliminarlos. El programa de 
acción incluía un mejor acceso a métodos anticonceptivos modernos, a una atención 
postaborto de alta calidad (requerida para tratar las complicaciones relacionadas tan-
to con los abortos espontáneos como con los abortos provocados en condiciones pe-
ligrosas) y servicios de aborto seguros, en la medida de lo permitido por la legislación 
local. En el periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones 
Unidas, en 1999 (CIPD+5), se estableció que «en los casos en que el aborto no es 
contrario a la ley, los sistemas de salud deben capacitar y equipar a quienes prestan 
servicios de salud y tomar otras medidas para asegurar que el aborto se realice en 
condiciones adecuadas y sea accesible» (101).

La administración de una atención postaborto segura e integral para las complica-
ciones causadas por abortos provocados y la prestación de servicios de aborto en la 
medida de lo permitido por la ley siguen gravemente restringidas por las deficiencias 
de los sistemas de salud y la falta de acceso. Las mujeres, en particular las ado-
lescentes, las pobres y las habitantes de zonas rurales, a menudo no saben dónde 
encontrar servicios que sean seguros y legales. Puede darse el caso de que carezcan 
de los recursos, el tiempo o el poder de decisión necesarios para aprovechar esos 
servicios, o que las disuada la falta de privacidad o confidencialidad o la actitud de los 
dispensadores de atención de salud (102). En consecuencia, muchas mujeres, sobre 
todo en los países en desarrollo, acaban acudiendo a dispensadores no calificados o 
a curanderos, poniendo así su vida en peligro. Un caso particularmente dramático es 
el de las refugiadas, en un contexto en el que la violación sistemática se utiliza cada 
vez más como arma de guerra. La mayoría de los países permiten el aborto en esas 
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circunstancias, pero tanto las mujeres como los dispensadores de atención sanitaria a 
menudo desconocen este hecho, y la asistencia humanitaria, por ejemplo la prestada 
en los campos de refugiados, tiende a ignorar el problema (103).

El aborto es legal, en diferentes supuestos, en muchos países (véase la figura 3.3), 
pero incluso las instancias decisorias y los profesionales a menudo sólo tienen una 
vaga idea de lo que permite o no permite la ley. En los lugares donde la legislación es 
menos restrictiva, las mujeres tienen en principio más posibilidades de interrumpir un 
embarazo no deseado en condiciones seguras. Aun así, los servicios pueden estar do-
tados de un equipo precario o de personal sanitario carente de la formación adecuada, 
y ello a pesar de que los programas de capacitación, el equipo y las políticas que se 
precisan para asegurar que las mujeres que reúnen las condiciones legales previstas 
al efecto puedan acceder a una atención segura no son complicados ni costosos (84). 
En la India, por ejemplo, donde existe desde 1974 una ley del aborto de corte liberal, 
los abortos peligrosos seguían siendo a comienzos de los años noventa siete veces 
más frecuentes que los abortos seguros, debido a una serie de trabas administrativas 
y a la falta de información, llegando a representar las muertes atribuibles a estos 
abortos un 20% del total de defunciones maternas. En cambio, en los lugares donde, 
en la medida de lo permitido por la ley, se adoptan medidas para capacitar y equipar 
a los profesionales y facilitar el acceso a unos servicios seguros y a la información, 
como lo recomienda la Asamblea General de las Naciones Unidas, las mujeres se 
someten con menos frecuencia a abortos peligrosos.

Cada año, muchos millones de mujeres viven la angustiante experiencia de un emba-
razo no deseado. La realización de inversiones sostenidas en educación, información 
y prestación pública de servicios de anticoncepción puede suponer grandes avances 
hacia la meta de reducir el número de casos al mínimo; ahora bien, ninguna política 
de planificación familiar será capaz de prevenir la totalidad de los embarazos no de-
seados. En cambio, sí es posible evitar todas y cada una de las 68 000 defunciones 
y también las discapacidades y el sufrimiento atribuibles a los abortos peligrosos. 
No se trata sólo de cómo un país defina lo que es legal y lo que no, sino también de 
garantizar el acceso de la mujer, en la medida máxima permitida por la ley, a unos 
servicios de aborto y una atención postaborto de buena calidad y acordes con sus 
necesidades. 

VALORAR EL EMBARAZO: UNA CUESTIÓN DE  
PROTECCIÓN JURÍDICA
Incluso en las sociedades que confieren sumo valor al embarazo, la situación de una 
mujer encinta no siempre es envidiable. Los entornos sociales que otorgan un bajo 
estatus a la mujer también suelen marginar a las embarazadas. Una manifestación 
extrema de esto es la violencia ejercida contra la mujer, que constituye en el mundo 
entero un importante problema de salud pública (54). Las mujeres que sufren abu-
sos durante el embarazo corren un mayor riesgo de abortar, de ser asesinadas o de 
suicidarse, y sus bebés tienen más problemas de insuficiencia ponderal al nacer y 
sufrimiento fetal (105).

Desde que se aprobó el Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre la 
Población y el Desarrollo (CIPD) de las Naciones Unidas, en 1994, numerosos países 
han elaborado o perfeccionado sus leyes en apoyo de las metas de la CIPD. Así, por 
ejemplo, muchos países han promulgado leyes que penalizan la violencia contra la 
mujer y varios han aprobado legislación que prohíbe la mutilación genital femenina. 



57grandes expectativas en torno a la reducción de los riesgos del embarazo

Estas leyes, que se están aplicando progresivamente, contribuyen a proteger a las 
niñas y las mujeres embarazadas, pero también a promover su salud general.

Sin el respaldo de un marco jurídico y normativo no es posible brindar protección a 
las embarazadas. Algunas de las leyes y políticas más lógicas son el establecimiento 
de una edad mínima para contraer matrimonio, la penalización de la violencia contra 
la mujer, la prohibición de prácticas nocivas, como la mutilación genital femenina, y la 
aplicación de medidas que aseguren el registro de los nacimientos. Todos los países 
han ratificado al menos uno de los tratados internacionales de derechos humanos (y 
muchos de ellos los han ratificado todos). Estos tratados, que imponen a los países 
la obligación jurídica de adoptar medidas encaminadas a velar por que se protejan 
y cumplan los derechos de sus ciudadanos, ofrecen un buen punto de partida para 
asegurar una protección efectiva.

Sobre la base de esos marcos es posible adoptar una amplia variedad de medidas 
jurídicas y reglamentarias para mejorar la protección de las mujeres embarazadas. 
Estos derechos incluyen la facilitación de información sobre la salud sexual y repro-
ductiva, la implantación de inspecciones y exámenes sistemáticos obligatorios de las 
defunciones maternas, perinatales y neonatales, así como medidas jurídicas para ase-
gurar protección y apoyo financieros a las mujeres embarazadas. Este último elemento 
incluye la cobertura de los gastos médicos y medidas para garantizar sus ingresos.

El Convenio sobre la Protección de la Maternidad de la Organización Internacional 
del Trabajo (adoptado en 1919 y revisado por última vez en 2000), establece unos 
mínimos de lo que deben incluir las legislaciones nacionales a este respecto (106). El 
Convenio prevé la protección contra el despido durante el embarazo, la concesión de 
licencias de maternidad y disposiciones especiales para el periodo de lactancia, así 
como el pago de prestaciones pecuniarias. Por otro lado, establece que las prestacio-
nes médicas deberán comprender la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto 
y la asistencia después del parto, así como la hospitalización cuando sea necesario, y 
que el horario de trabajo y las tareas asignadas no deben ser perjudiciales para la ma-
dre y su hijo. El Convenio exige que las licencias de maternidad tengan una duración 
de 14 semanas e incluyan obligatoriamente un periodo de seis semanas después del 
parto para proteger la salud de la madre y del hijo. Este aspecto del Convenio atañe a 
todas las mujeres, estén casadas o no, incluidas las que desempeñan formas atípicas 
de trabajo dependiente. Aunque esto se puede interpretar en un sentido amplio, en-
tendiéndose que quedan abarcadas las mujeres de todos los sectores de la economía, 
incluido el informal, en la práctica la legislación en la materia sólo suele aplicarse a 
las mujeres empleadas en el sector estructurado. Con la creciente urbanización y el 
desarrollo de la economía estructurada, el cumplimiento de estas normas mínimas es 
un tema que está cobrando un protagonismo cada vez mayor, tanto en los países en 
desarrollo como en los desarrollados. 

En cambio, las leyes, políticas y reglamentaciones existentes que limitan el acceso 
a los servicios de salud para las solteras o para las menores de determinada edad 
en la práctica dejan en la cuneta a muchas mujeres que precisan ayuda. Esto ocurre 
también con los servicios que exigen pagos por adelantado, excluyendo así a quienes 
son demasiado pobres para afrontar ese gasto. Siguen existiendo servicios de salud 
que exigen la autorización de un tercero (normalmente el marido) para tratar a una 
mujer, esté embarazada o no, incluso aunque la legislación nacional no contemple tal 
requisito. Si se quiere proteger a todas las embarazadas, hay que dar una respuesta 
urgente a este tipo de situaciones, y eso implica a menudo la revisión de políticas y 
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reglamentos. Las circunstancias ambientales, sociales y jurídicas pueden ser desfavo-
rables para las mujeres embarazadas. Remitirse a los marcos generales de derechos 
humanos puede ser de gran ayuda para eliminar las fuentes de exclusión social, un 
aspecto tan importante como la propia prestación de atención prenatal.

Referencias
 1. Carroli G, Villar J, Piaggio G, Khan-Neelofur D, Gulmezoglu M, Mugford M et al. WHO 

systematic review of randomised controlled trials of routine antenatal care. Lancet, 2001, 
357:1565–1570.

 2. WHO/UNICEF. Antenatal care in developing countries. Promises, achievements, and 
missed opportunities. An analysis of trends, levels, and differentials 1990–2001. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2003.

 3. Backe B, Nakling J. Effectiveness of antenatal care: a population based study. British 
Journal of Obstetrics and Gynaecology, 1993, 100:727–732.

 4. Hall MH, Chang PK, MacGillivary I. Is routine antenatal care worth while? Lancet, 1980, 
2:78–80.

 5. Fortney J, Smith J. Measuring maternal mortality. In: Bere M, Ravindran T, eds. Safe 
motherhood initiatives: critical issues. Oxford, Blackwell Science for Reproductive Health 
Matters, 1999.

 6. Li X, Fortney J, Kotelchuck M, Glover L. The postpartum period the key to maternal 
mortality. International Journal of Gynecology and Obstetrics, 1996, 54:1–10.

 7. Hieu D, Hanenber R, Vach T, Vinh D, Sokal D. Maternal mortality in Vietnam. Studies in 
Family Planning, 1999, 30:329–338.

 8. Egypt national maternal mortality study 2000. El Cairo, Ministerio de Salud y Población, 
2000.

 9. Franks AL, Kendrick JS, Olson DR, Atrash HK, Saftlas AF, Moien M. Hospitalization for 
pregnancy complications, United States, 1986 and 1987. American Journal of Obstetrics 
and Gynecology, 1992, 166:1339–1344.

 10. Murray SF, Davies S, Kumwenda Phiri R, Ahmed Y. Tools for monitoring the effectiveness 
of district maternity referral systems. Health Policy and Planning, 2001, 16:353–361.

 11. de Bernis L, Dumont A, Bouillin D, Gueye A, Dompnier JP, Bouvier-Colle MH. Maternal 
morbidity and mortality in two different populations of Senegal: a prospective study 
(MOMA survey). BJOG: an international journal of obstetrics and gynaecology, 2000, 
107:68–74.

 12. Magpie Trial Collaborative Group. Do women with pre-eclampsia, and their babies, benefit 
from magnesium sulphate? The Magpie Trial: a randomised placebo-controlled trial. 
Lancet, 2002, 359:1877–1890.

 13. Fraser S, Watson R. Bleeding during the latter half of pregnancy. In: Chalmers I, Enkin M., 
Keirse MJNC, eds. Effective care in pregnancy and childbirth. Oxford, Oxford University 
Press, 1989.

 14. Steketee RW, Nahlen BL, Parise ME, Menendez C. The burden of malaria in pregnancy in 
malaria-endemic areas. American Journal of Tropical Medicine and Hygiene, 2001, 64(1–2 
Suppl.):28–35.

 15. Murphy SC, Breman JG. Gaps in the childhood malaria burden in Africa: cerebral malaria, 
neurological sequelae, anemia, respiratory distress, hypoglycemia, and complications of 
pregnancy. American Journal of Tropical Medicine and Hygiene, 2001, 64(1–2 Suppl.) : 
57–67.

 16. Schellenberg D, Menendez C, Kahigwa E, Font F, Galindo C, Acosta C et al. African children 
with malaria in an area of intense Plasmodium falciparum transmission: features on 
admission to the hospital and risk factors for death. American Journal of Tropical Medicine 
and Hygiene, 1999, 61:431–438.

 17. Bojang KA, Van Hensbroek MB, Palmer A, Banya WA, Jaffar S, Greenwood BM. Predictors 
of mortality in Gambian children with severe malaria anaemia. Annals of Tropical 
Paediatrics, 1997, 17:355–359.



59grandes expectativas en torno a la reducción de los riesgos del embarazo

 18. Newton CR, Warn PA, Winstanley PA, Peshu N, Snow RW, Pasvol G et al. Severe anaemia 
in children living in a malaria endemic area of Kenya. Tropical Medicine and International 
Health, 1997, 2:165–178.

 19. Slutsker L, Taylor TE, Wirima JJ, Steketee RW. In-hospital morbidity and mortality due 
to malaria-associated severe anaemia in two areas of Malawi with different patterns of 
malaria infection. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 
1994, 88:548–551.

 20. Biemba G, Dolmans D, Thuma PE, Weiss G, Gordeuk VR. Severe anaemia in Zambian 
children with Plasmodium falciparum malaria. Tropical Medicine and International Health, 
2000, 5:9–16.

 21. Lackritz EM, Campbell CC, Ruebush TK, Hightower AW, Wakube W, Steketee RW et al. 
Effect of blood transfusion on survival among children in a Kenyan hospital. 2a ed. Lancet, 
1992, 340:524–528.

 22. Marsh K, Forster D, Waruiru C, Mwangi I, Winstanley M, Marsh V et al. Indicators of 
life-threatening malaria in African children. New England Journal of Medicine, 1995, 
332:1399–1404.

 23. Combinación terapéutica de medicamentos antipalúdicos: informe de una reunión 
consultiva técnica. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2001.

 24. ter Kuile FO, Terlouw DJ, Phillips-Howard PA, Hawley WA, Friedman JF, Kariuki SK et 
al. Reduction of malaria during pregnancy by permethrin-treated bed nets in an area of 
intense perennial malaria transmission in western Kenya. American Journal of Tropical 
Medicine and Hygiene, 2003, 68(4 Suppl.):50–60.

 25. Lengeler C. Insecticide-treated bednets and curtains for preventing malaria (Cochrane 
Review). Oxford, Cochrane Library – Update Software, 2002.

 26. ter Kuile FO, Terlouw DJ, Kariuki SK, Phillips-Howard PA, Mirel LB, Hawley WA et al. 
Impact of permethrin-treated bed nets on malaria, anemia, and growth in infants in an 
area of intense perennial malaria transmission in western Kenya. American Journal of 
Tropical Medicine and Hygiene, 2003, 68(4 Suppl.):68–77.

 27. Wiseman V, Hawley WA, ter Kuile FO, Phillips-Howard PA, Vulule JM, Nahlen BL et al. 
The cost-effectiveness of permethrin-treated bed nets in an area of intense malaria 
transmission in western Kenya. American Journal of Tropical Medicine and Hygiene, 2003, 
68(4 Suppl.):161–167.

 28. Shulman CE, Dorman EK, Cutts F, Kawuondo K, Bulmer JN, Misore A et al. Intermittent 
sulphadoxine-pyrimethamine to prevent severe anaemia secondary to malaria in 
pregnancy: a randomised placebo-controlled trial. Lancet, 1999, 353:632–636.

 29. Rogerson SJ, Chaluluka E, Kanjala M, Mkundika P, Mhango C, Molyneux ME. Intermittent 
sulfadoxine-pyrimethamine in pregnancy: effectiveness against malaria morbidity in 
Blantyre, Malawi, in 1997-99. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and 
Hygiene, 2000, 94:549–553.

 30. Parise ME, Ayisi JG, Nahlen BL, Schultz LJ, Roberts JM, Misore A et al. Efficacy of 
sulfadoxine-pyrimethamine for prevention of placental malaria in an area of Kenya with a 
high prevalence of malaria and human immunodeficiency virus infection. American Journal 
of Tropical Medicine and Hygiene, 1998, 59:813–822.

 31. Goodman CA, Coleman PG, Mills A. Cost-effectiveness of malaria control in sub-Saharan 
Africa. Lancet, 1999, 354:378–385.

 32. Schellenberg D, Menendez C, Kahigwa E, Aponte J, Vidal J, Tanner M et al. Intermittent 
treatment for malaria and anaemia control at time of routine vaccinations in Tanzanian 
infants: a randomised, placebo-controlled trial. Lancet, 2001, 357:1471–1477.

 33. Massaga JJ, Kitua AY, Lemnge MM, Akida JA, Malle LN, Ronn AM et al. Effect of 
intermittent treatment with amodiaquine on anaemia and malarial fevers in infants in 
Tanzania: a randomised placebo-controlled trial. Lancet, 2003, 361:1853–1860.

 34. Ekvall H, Premji Z, Bjorkman A. Chloroquine treatment for uncomplicated childhood 
malaria in an area with drug resistance: early treatment failure aggravates anaemia. 
Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 1998, 92:556–560.

 35. Murray C. The global burden of disease. Cambridge, MA, Harvard University Press, 1996. 
 36. UNICEF/UNU/OMS. Iron deficiency anemia: assessment, prevention, and control. A guide 

for programme managers. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2001 (WHO/
NHD/01.3).



Informe sobre la salud en el mundo 200560

 37. Van den Broek NR, White SA, Neilson JP. The relationship between asymptomatic human 
immunodeficiency virus infection and the prevalence and severity of anemia in pregnant 
Malawian women. American Journal of Tropical Medicine and Hygiene,1998, 59:1004–
1007.

 38. Rush D. Nutrition and maternal mortality in the developing world. American Journal of 
Clinical Nutrition, 2000, 72(Suppl.):212S–40S.

 39. Surgical care at the district hospital. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2004.
 40. Schorr TO, Hediger M. Anemia and iron-deficiency anemia: compilation of data on 

pregnancy outcome. American Journal of Clinical Nutrition, 1994, 59(Suppl.):492S–501S.
 41. McDermott JM, Slutsker L, Steketee RW, Wirima JJ, Breman JG, Heymann DL. 

Prospective assessment of mortality among a cohort of pregnant women in rural Malawi. 
American Journal of Tropical Medicine and Hygiene, 1996, 55(1 Suppl-):66–70.

 42. Pregnancy, childbirth, postpartum, and newborn care (PCPNC). A guide for essential 
practice. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2004.

 43. Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto. Ginebra, Organización Mundial de 
la Salud, 2003.

 44. Managing newborn problems: A guide for doctors, nurses, and midwives (MNP). Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2003.

 45. Morin KH. Perinatal outcomes of obese women: a review of the literature. Journal of 
Obstetric, Gynecologic, and Neonatal Nursing, 1998, 27:431–440.

 46. Kendell RE, Chalmers JC, Platz C. Epidemiology of puerperal psychoses. British Journal of 
Psychiatry, 1987, 150:662–673.

 47. Cox, J. L. (1979). Psychiatric morbidity and pregnancy: a controlled study of 263 semi-
rural Ugandan women. British Journal of Psychiatry, 134, 401–405.

 48. Evans J, Heron J, Francomb H, Oke S, Golding J. Cohort study of depressed mood during 
pregnancy and after childbirth. BMJ, 2001; 323:257–260.

 49. Josefsson A, Berg G, Nordin C, Sydsjo G. Prevalence of depressive symptoms in late 
pregnancy and postpartum. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 2001, 
80:251–255.

 50. Zuckerman B, Amaro H, Bauchner H, Cabral H. Depressive symptoms during pregnancy: 
relationship to poor health behaviors. American Journal of Obstetrics and Gynecology, 
1989, 160(5 Pt. 1):1107–1111.

 51. Da Costa D, Larouche J, Dritsa M, Brender W. Psychosocial correlates of prepartum and 
postpartum depressed mood. Journal of Affective Disorders, 2000, 59:31–40.

 52. DiFranza JR, Aligne CA, Weitzman M. Prenatal and postnatal environmental tobacco 
smoke exposure and children’s health. Pediatrics, 2004, 113(4 Suppl.):1007–1015.

 53. Campbell J, Garcia-Moreno C and Sharps P. Abuse during pregnancy in industrialized and 
developing countries. Violence Against Women, 2004, 10: 770–789.

 54. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Resumen. Washington, DC, Organización 
Panamericana de la Salud, 2002. 

 55.  Guezmes A, Palomino N. and Ramos M. Violencia sexual y física contra las mujeres en el 
Perú: estudio multicéntrico de la OMS sobre la violencia de pareja y la salud de las mujeres, 
OMS. Universidad Peruana Cayetano Heredia, 2002

 56. Ganatra BR, Coyaji KJ, Rao VN. Too far, too little, too late: a community-based case 
control study of maternal mortality in rural west Maharashtra, India [La mortalité 
maternelle dans une zone rurale de l’ouest du Maharashtra (Inde) : étude cas-témoins 
en communauté]. Bulletin of the World Health Organization - Bulletin de l’Organisation 
mondiale de la Santé, 1998, 76:591–598.

 57. Covington DL, Hage M, Hall T, Mathis M. Preterm delivery and the severity of violence 
during pregnancy. Journal of Reproductive Medicine, 2001, 46:1031–1039.

 58.  Valladares E, Ellsberg M, Pena R, Hogberg U, Persson LA. Physical partner abuse during 
pregnancy: a risk factor for low birth weight in Nicaragua. Obstetrics & Gynecology, 2002, 
100:700–705.

 59.  Huth-Bocks AC, Levendosky AA, Bogat GA. The effects of domestic violence during 
pregnancy on maternal and infant health. Violence and Victims, 2002, 17:169–185.

 60.  Neggers Y, Goldenberg R, Cliver S, Hauth J. Effects of domestic violence on preterm birth 
and low birth weight. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 2004, 83:455–460.



61grandes expectativas en torno a la reducción de los riesgos del embarazo

 61.  Campbell JC. Health consequences of intimate partner violence. Lancet, 2002, 359:1331–
1336.

 62.  Parker B, McFarlane J, Soeken K. Abuse during pregnancy: effects on maternal 
complications and birth weight in adult and teenage women. Obstetrics & Gynecology, 
1994, 84:323–328.

 63.  Velzeboer M, Ellsberg M, Clavel Arcas C, Garcia-Moreno C. La violencia contra las mujeres: 
responde el sector salud. Washington, DC, Organización Panamericana de la Salud, 2003.

 64. Glasier AF, Logan J, McGlew TJ. Who gives advice about postpartum contraception? 
Contraception, 1996, 53:217–220.

 65.  Ozvaris S, Akin A, Yildiran M. Acceptability of postpartum contraception in Turkey. 
Advances in Contraceptive Delivery Systems, 1997, 13:63–71.

 66. Lumley J, Oliver S, Waters E. Interventions for promoting smoking cessation during 
pregnancy (Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 3. Chichester, John Wiley & 
Sons, 2004

 67. WHO Antenatal Care Randomized Trial: manual for the implementation of the new model. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2002.

 68.  Whitford HM, Hillan EM. Women’s perceptions of birth plans. Midwifery, 1998, 14:248–
253.

 69.  Moore M, Hopper U. Do birth plans empower women? Evaluation of a hospital birth plan. 
Birth, 1995, 22:29–36.

 70.  Moore, M. Safer motherhood 2000: toward a framework for behavior change to reduce 
maternal deaths. The Communication Initiative, 2000 (http://www.comminit.com/
strategicthinking/st2001/thinking-467.html, visitado el 13 de enero de 2005).

 71. Pasinlioglu T. Health education for pregnant women: the role of background 
characteristics. Patient Education and Counseling, 2004, 53:101–106.

 72.  Zuniga de Nuncio ML, Nader PR, Sawyer MH, De Guire M, Prislin R, Elder JP. A prenatal 
intervention study to improve timeliness of immunization initiation in Latino infants. 
Journal of Community Health, 2003, 28:151–165.

 73.  Oakley A. The captured womb. A history of the medical care of pregnant women. Oxford, 
Basil Blackwell, 1986.

 74.  Villar J, Bergsjo P. Scientific basis for the content of routine antenatal care. I. Philosophy, 
recent studies, and power to eliminate or alleviate adverse maternal outcomes. Acta 
Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 1997, 76:1–14.

 75.  Altman D, Hytten F. Assessment of fetal size and fetal growth. In: Chalmers I, Enkin M, 
Keirse MJNC. Effective care in pregnancy and childbirth. Oxford, Oxford University Press, 
2004:411–418.

 76. Fathalla  M. Preface. Paediatric and Perinatal Epidemiology, 1998, 12(Suppl. 2):vii–viii.
 77. Adetunji, J. A. Unintended childbearing in developing countries: levels, trends and 

determinants. Calverton, MD, Macro International Inc, 1998 (Demographic and Health 
Surveys Analytical Report, No. 8). 

 78.  Sharing responsibility: women, society and abortion worldwide. Nueva York, NY, Alan 
Guttmacher Institute, 1999. 

 79.  World contraceptive use 2001.  Nueva York, NY, Departamento de Asuntos Humanitarios 
de la Organización de las Naciones Unidas, 2002.

 80. World contraceptive use 2003. Nueva York, NY, Departamento de Asuntos Humanitarios de 
la Organización de las Naciones Unidas, 2003. 

 81. World population prospects. The  2002 revision. Nueva York, NY, División de Población de 
las Naciones Unidas, 2002.

 82. Ross JA, Winfrey WL. Unmet need for contraception in the developing world and the 
former Soviet Union. International Family Planning Perspectives, 2002, 28:138–143.

 83. Westoff CF. Unmet need at the end of the century. Calverton, MD, ORC Macro, 2001 (DHS 
Comparative Reports, No. 1). 

 84. Safe abortion: technical and policy guidance for health systems. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2003.  

 85. Bott S. Unwanted pregnancy and induced abortion among adolescents in developing 
countries: results of WHO case studies. In: Puri CP, Van Look PFA, eds. Sexual and 
reproductive health: recent advances, future directions. New Delhi, New Age International 
Limited, 2001:351–366.



Informe sobre la salud en el mundo 200562

 86. Ganju D, Finger W, Jejeebhoy S, Nidadavoluand V, Santhya KG, Shah I et al. The adverse 
health and social outcomes of sexual coercion: experiences of young women in developing 
countries. New Delhi, Population Council, 2004.

 87. Jewkes R, Sen P, Garcia-Moreno C. La violencia sexual. In: Krug E, Dahlberg LL, Mercy 
JA, Zwi AB, Lozano R, eds. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2002.

 88. Glander A, Moore M, Michielutte R, Parsons L. The prevalence of domestic violence among 
women seeking abortion. Obstetrics and Gynecology, 1998, 91:1002–1006.

 89. Allanson S, Astbury J. Attachment style and broken attachments: violence, pregnancy and 
abortion. Australian Journal of Psychology, 2001, 53:146–151.

 90. Marston C, Cleland JC. Do unintended pregnancies carried to term lead to adverse 
outcomes for mother and child? An assessment in five developing countries, Population 
Studies, 2003, 57:77–93.

 91. Collumbien M, Gerressu M, Cleland J. Non-use and use of effective methods of 
contraception. In: Ezzati M, Lopez AD, Rodgers A, Murray CJL. Comparative quantification 
of health risks: global and regional burden of disease attributable to selected major risk 
factors, Vol. 2. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2004.

 92. Setty-Venugopal V, Upadhyay UD. Birth spacing: three to five saves lives  (Population 
Reports, Series L, Number 13). Baltimore, MD, Johns Hopkins Bloomberg School of Public 
Health, Population Information Program, 2002.

 93. Unsafe abortion: global and regional estimates of the incidence of unsafe abortion and 
associated mortality in 2000. 3a ed. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2004.

 94. The prevention and management of unsafe abortion. Report of a Technical Working Group. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 1992.  

 95. Van Lerberghe W. Safer motherhood in Cambodia. Health sector support programme. 
Londres, Cambodia JSI, DFID Resource Centre for Sexual and Reproductive Health, 2001.  

 96. AbouZahr C, Åhman E. Unsafe abortion and ectopic pregnancy. In: Murray CJL, Lopez AD, 
eds. Health dimensions of sex and reproduction: the global burden of sexually transmitted 
diseases, HIV, maternal conditions, perinatal disorders, and congenital anomalies. 
Cambridge, MA, Harvard University Press, 1998.

 97. Huntington D, Nawar L, Abdel-Hady D. Women’s perceptions of abortion in Egypt. 
Reproductive Health Matters, 1997, 9:101–107.

 98. Priority ranking of diseases based on scoring system. Rangún, Departamento de Salud, 
Ministerio de Salud, 1993. 

 99. Murray SF, Davies S, Phiri RK, Ahmed Y. Tools for monitoring the effectiveness of district 
maternity referral systems. Health Policy Plan. 2001;16(4):353-61.

 100. Mpangile GS, Leshabari MT, Kihwele DJ. Induced abortion in Dar es Salaam. In: Mundigo 
AI, Indriso C, eds. Abortion in the developing world. New Delhi, Vistaar Publications [en 
nombre de la Organización Mundial de la Salud], 1999:387–406.

 101. CIPD + 5:  Medidas clave para seguir ejecutando el Programa de Acción de la Conferencia 
Internacional sobre la Población y el Desarrollo. (http://www.un.org/esa/population/
publications/POPaspects/ICPD+5%20Key%20Actions.pdf, visitado el 13 de enero  
de 2005).

102. Mundigo AI, Indriso C, eds. Abortion in the developing world. New Delhi, Vistaar 
Publications [en nombre de la Organización Mundial de la Salud], 1999.

 103. Vekemans M, Hurwitz M. Access to safe abortion services to the fullest extent permitted 
by law. IPPF Medical Bulletin, 2004, 38.

 104. World abortion policies 1999. Nueva York, NY, División de Población de las Naciones 
Unidas, 1999.

 105. Campbell J, Garcia-Moreno C, Sharps P. Abuse during pregnancy in industrialized and 
developing countries. Violence Against Women, 10:770–789, 2004.

 106. Organización Internacional del Trabajo. Convenio sobre la protección de la maternidad, 
2000 (http://www.ilo.org/ilolex/cgi-lex/convde.pl?C183, visitado el 13 de enero de 
2005).



63grandes expectativas en torno a la reducción de los riesgos del embarazo




