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RESUMEN

Palabras clave

La mortalidad materna es un importante problema de salud piiblica y de derechos humanos y
refleja los efectos de los determinantes sociales sobre la salud de las mujeres. EI conocimiento
de la magnitud y las causas de las muertes maternas ha sido insuficiente para intervenir
efectivamente en el alcance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Por ello, se plantea
un modelo para abordar integralmente la mortalidad materna, con siete campos: priorizacion
y definicion del problema, caracterizacion contextual, amplitud metodoldgica, gestion
del conocimiento, innovacion, implementacion, y un sistema de monitoreo y evaluacion.
Este modelo permite abordar los problemas asociados con la mortalidad materna y la
morbilidad materna grave mediante la integracion, desde una perspectiva anticipatoria, de las
complicaciones potencialmente fatales asociadas con el proceso reproductivo y su vigilancia.
Se destaca la importancia de la gestion del conocimiento para la reorientacion de politicas,
programas y la atencion sanitaria. Se debe mejorar la interaccion y explotar las sinergias entre
las personas, las comunidades y los actores del sistema de salud para potenciar los resultados
de los programas sanitarios. Se requiere mds informacion cientifica validada sobre la forma en
que las intervenciones deben aplicarse en diferentes entornos. Para ello, es esencial fortalecer la
articulacion entre los centros de investigacion, las agencias de cooperacion y los organismos del
Estado y su incorporacion a las acciones programdticas y a la definicion de una nueva agenda
de salud de la mujer para la Regidn de las Américas.
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operativa; Argentina.
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La mortalidad materna (MM) es un im-
portante problema de salud ptblica en el
mundo. En cada muerte materna coinci-
den el efecto de los determinantes sociales
de la salud (como la pobreza y el género)
y la vulneracién de derechos sexuales
y reproductivos. En el escenario actual
de transicién epidemiolégica subsisten
importantes inequidades en salud, tanto
entre los paises como al interior de ellos.

A pesar de los esfuerzos realizados,
especialmente desde la formulacién de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), persisten importantes brechas
para alcanzar las metas de reducir la
mortalidad materna en tres cuartas par-
tes entre 1990 y 2015 y lograr el acceso
universal a la salud reproductiva, pro-
puestas en el quinto de esos Objetivos
(ODM5) (1, 2).
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Una nueva agenda de salud de la
mujer deberda contemplar la manera de
abordar los paradigmas de salud tradi-
cionales. Para superar el enfoque cla-
sico de MM, se debe reconocer y tomar
en cuenta la morbilidad materna grave
(MMGQG), incluidas las complicaciones
potencialmente fatales (CPF) asociadas
con el proceso reproductivo, desde una
perspectiva anticipatoria, en consonan-
cia con lo propuesto por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (3).

La MMG es la proporcién de mujeres
embrazadas afectadas por alguna com-
plicacién grave durante el periodo de
gestacion, el parto o los 42 dias poste-
riores a la terminacion del embarazo, sin
causarles la muerte (4-6).

Por su parte, las CPF asociadas con el
embarazo comprenden una amplia gama
de situaciones clinicas que pueden poner
en peligro la vida de la mujer durante el
embarazo, el parto o después del parto.
Una guia resumida de la OMS menciona
cinco CPF: hemorragia grave posparto,
preeclampsia grave, eclampsia, sepsis
o infeccién sistémica grave, y rotura
uterina (7).

En contraposicién al enfoque tradicio-
nal de la MM —generalmente limitado al
andlisis del nimero de muertes produci-
das y su estructura causal—, un enfoque
integral debe contemplar también los
aspectos del trabajo interdisciplinario
y el andlisis del problema a lo largo de
todo el proceso reproductivo. A este ana-
lisis se deben integrar las instituciones
que trabajan en temas relacionados con
la MM y la investigacién para la accion.

Los objetivos de este trabajo son pre-
sentar un modelo para abordar integral-
mente la MM, la MMG y las CPF, basado
en la produccién histérica de un centro
de investigacién, y destacar la importan-
cia de la gestion del conocimiento en la
reorientacion de la agenda de salud de la
mujer en la Region de las Américas.

DESCRIPCION DEL MODELO

La elaboracién de un modelo con estas
caracteristicas responde a una necesi-
dad real y actual. Se puede afirmar que
existe una “rémora institucional” para
responder oportuna y adecuadamente a
los problemas de salud, y esos retrasos
se traducen frecuentemente en dafos a
la salud de los pacientes y costos secun-
darios a la omisién de acciones opor-
tunas. Por lo tanto, se trata de cambiar
la estructura de problemas de la salud
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publica y promover una mayor celeridad
en la consecucién de sus soluciones.

Las investigaciones desarrolladas por
el Centro de Investigacién en Salud Po-
blacional (CISAP), de Argentina, (8) y
la construccién de modelos asociativos
estratégicos sirvieron de base para la
formulacién del modelo propuesto (ver
material suplementario).

Con este modelo se intenta respon-
der preguntas sobre el contexto en que
viven las mujeres, las complicaciones
que sufren durante el embarazo, su ca-
pacidad de acceder al sistema sanitario
y la respuesta que estos dan. Debido a la
dindmica de estos procesos, el modelo se
debe validar periédicamente después de
su implementacién.

El marco tedrico del modelo contempla
siete campos de indagacion (figura 1).

Priorizacién y conocimiento del
problema

La priorizacion del anélisis de la MMG
y las CPF responde a un cambio de para-
digma en torno a la MM que, ademas de
su definicién, contempla su magnitud,
historia evolutiva y estructura causal (3, 9).

La MM puede verse como el reflejo
extremo de una realidad mucho mads
compleja y poco visibilizada, represen-
tada por un amplio espectro de mujeres
en el que se deben incluir también las
que logran un embarazo saludable y
las que sufren MMG y llegan casi a la
muerte. Los criterios para identificar

los casos de MMG (3) se basan tanto en
enfermedades —como la preeclampsia y
las hemorragias— como en la atencién
requerida por la paciente —por ejemplo,
histerectomia de urgencia o el ingreso a
una unidad de cuidados intensivos—,
resultados de laboratorio, y la falla o
disfuncién de algtn érgano o sistema.
Los criterios basados en enfermedades
tienen la mayor sensibilidad y, en gene-
ral, a ellos corresponde la mayoria de los
casos registrados. Por su parte, al utilizar
como criterio el ingreso a una unidad de
cuidados intensivos se logran identifi-
car casos de enfermedades o trastornos
graves, independientemente de la gran
variabilidad en la tasa de admision de
diferentes hospitales, que depende de la
disponibilidad. Los criterios basados en
la disfuncién orgénica y los resultados
de laboratorio son mas especificos, pero
de maés dificil implementacién en lugares
con escasos recursos.

Se estima que en el afio 2013 ocu-
rrieron 292 982 muertes maternas en el
mundo, una disminucién con respecto
a las 376034 registradas en 1990. La
tasa anual de descenso de la razén de
MM (RMM) entre 2003 y 2013 fue de
2,7%, con una aceleracion en el descenso
anual. La mayor proporcién de muertes
ocurrieron durante el parto o la etapa
posparto (1).

Segtn la Encuesta Mundial sobre Sa-
lud Materna y Perinatal, de la OMS
(10), de 314 623 mujeres asistidas en 357
hospitales de 29 paises, 23015 (7,3%)

FIGURA 1. Modelo para abordar integralmente la mortalidad materna, la morbilidad materna
grave y las complicaciones potencialmente fatales asociadas con el proceso reproductivo
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presentaron CPF y 3 024 (1,0%) presen-
taron desenlaces graves (486 murieron y
2 538 presentaron enfermedades mater-
nas graves). Las causas mas frecuentes
de MM y MMG fueron la hemorragia
posparto (26,7%), y la preeclampsia y la
eclampsia (25,9%) (10).

En América Latina y el Caribe, segtin
cifras oficiales publicadas por la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud
(OPS), se registraron 9 500 muertes ma-
ternas (RMM: 88,9 por 100 000 nacidos
vivos); nueve paises muestran cifras de
RMM por encima del promedio regio-
nal: Bolivia, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Paraguay, Perti, Reptblica
Dominicana y Suriname (11). Casi nin-
gun pais muestra un ritmo de reduccién
de la RMM suficiente para lograr la meta
propuesta en el ODMS5 (12, 13).

Un estudio realizado en Argentina
(14) mostré que de las 65 033 mujeres
analizadas —50,4% de las cuales tuvo
embarazos no planificados—, 518 pre-
sentaron MMG y 34 murieron (RMM in-
trahospitalaria; 52,3 por 100 000 nacidos
vivos) (figura 2). Las causas principales
de MMG fueron las hemorragias (38,0%)
y la hipertensién arterial (29,7%), mien-

tras que las principales causas de MM
fueron las complicaciones por aborto
(29,4%) y la sepsis puerperal (23,5%). La
tasa de letalidad especifica para la sepsis
fue de 18,6% (41,0% mayor en sepsis
posaborto que en sepsis puerperal) y la
tasa de uso general de intervenciones be-
neficiosas para controlar las principales
causas de MMG fue de 54,3% (14).

Caracterizacion contextual

El contexto influye sobre la salud se-
xual y reproductiva (18). El andlisis del
contexto en el que las mujeres viven
constituye una pieza fundamental en la
caracterizacién del problema. Se sabe
que el contexto, expresado a través de
sus multiples facetas (politicas, socioeco-
nomicas, culturales, territoriales e ins-
titucionales, entre otras), es un potente
determinante que explica la variacién de
los indicadores de salud.

Por otra parte, la existencia de un
marco normativo nacional no asegura su
cumplimiento homogéneo en todas las
divisiones administrativas de un pais. La
territorialidad (estructura demografica,
situaciéon socioeconémica e infraestruc-

FIGURA 2. Diagrama de los riesgos, segun las etapas del proceso reproductivo, Argentina,
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9 Muijeres identificadas por el uso de transfusiones de sangre entera o globulos rojos desplasmatizados (de 2 a 5 unidades).
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tura) se expresa en la accesibilidad a
los servicios de salud y una gran varia-
bilidad en los patrones de uso de esos
servicios (19).

Amplitud metodolégica

Por tratarse de un problema complejo,
la aproximacién metodolégica requiere
del uso de diversas estrategias investi-
gativas de triangulacion que integren
tanto los aspectos cuantitativos (como se
describe mas arriba en la priorizaciéon y
el conocimiento del problema) como los
cualitativos (20).

En el andlisis de los problemas de
salud, la investigacién cualitativa con-
tribuye a destacar las dimensiones social
y cultural de esos problemas y permite
ampliar su comprensién. Conocer el con-
texto en el que acontecen los fenémenos
estudiados, dando voz a sus protagonis-
tas, facilita el conocimiento de dimensio-
nes complejas que no se reflejan en los
registros clinicos o las estadisticas (21).

Desde la perspectiva de la embara-
zada, una mujer que sobrevive a una
complicacion grave es un testigo directo
de la calidad de la respuesta de los
servicios de salud y puede informar
de primera mano sobre los obstacu-
los que enfrentan las mujeres en esas
circunstancias.

Con el modelo de Maine —conocido
como “de las tres demoras” (figura 3)—
se pueden abordar las muertes maternas
a partir de esas demoras explicativas
(22); el mismo criterio se puede aplicar
para la MMG y las CPF.

Como se sabe, la autopsia verbal se
utiliza para conocer los elementos sub-
jetivos referidos por los familiares de la
fallecida (23). En el caso de la MMG, se
aplica el concepto de biopsia verbal para
acceder a los relatos transmitidos por
la propia mujer que super6 una enfer-
medad o una complicacién que puso en
riesgo su vida (24).

Al indagar sobre la percepcién que
tenian mujeres argentinas con MMG y
los profesionales que las asistieron, se
encontr6 que se habian vulnerado al-
gunos derechos de las mujeres, como la
falta de informacién sobre su estado de
salud, diagnéstico, medicacién e inter-
venciones a realizar (21). Coincidente
con otros estudios (25, 26), muchas mu-
jeres sentian miedo, angustia, sorpresa
y confusién. Por su parte, la mayoria de
los profesionales entrevistados percibian
la MMG como un grave problema de
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FIGURA 3. Las cuatro demoras consideradas en el modelo para abordar integralmente la
mortalidad materna y la morbilidad materna grave
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salud publica, pero consideraban que
las fallas precedian a sus servicios y
evaluaban positivamente la calidad de la
atencién y el manejo de la emergencia a
partir, principalmente, del hecho de ha-
ber evitado la muerte de la mujer. Si bien
los profesionales no percibian cuales me-
joras podian aplicar desde sus espacios
especificos, coincidieron en proponer in-
tervenciones orientadas a la promocién
del papel que desempeiia la familia y la
comunidad para reconocer los signos de
riesgo relacionados con el embarazo.

Gestion del conocimiento

Para abordar integralmente la MM, la
MMG vy las CPF, es necesario establecer
un sistema de informacién que oriente
las acciones programaticas.

El modelo contempla el desarrollo
de un conjunto minimo de indicadores
basado en el Sistema Informatico Pe-
rinatal (27) orientado a la gestién, de-
nominado SIP-Gestién (SIP-G) (28, 29).
Este sistema, orientado a la gestion de
servicios y programas e implementado a
escala nacional en Argentina, contribuye
a la generacién de conocimiento desde
la gestiéon local y permite monitorear
y evaluar las intervenciones definidas.
En su conformacién, los indicadores se
estructuran en siete dimensiones: con-
texto socio-demogréfico, habitos de las
gestantes, accesibilidad a los servicios de
salud, uso de los servicios de salud, cali-
dad de los cuidados brindados, impacto
materno-fetal e impacto neonatal.

El analisis temporal de indicadores
seleccionados para el periodo 2010-
2013 permitié6 ampliar el conocimiento
de la situacién perinatal, caracterizada
por un aumento sostenido en la tasa

354

de cesdreas y una mejora constante en
los indicadores de calidad de la aten-
cién, la accesibilidad y la salud sexual
y reproductiva (figura 4). Ademas, la
gestion de la informacion (desagregada
por regién sanitaria, provincia y hos-
pital) (28) permite desarrollar acciones
para la mejora continua de la calidad,
seglin patrones de referencia estableci-
dos (30-33).

Innovacion

La investigacién en salud publica co-
bra sentido cuando su propésito tiende a
brindar respuestas a problemas relevan-
tes de la poblacién. Algunas lineas que
apoyan esta visién estdn representadas
por la investigacion aplicada (34), opera-
tiva (35) y de implementacién (36).

El componente de innovacién del mo-
delo propuesto estd ejemplificado por
una experiencia de investigacion ope-
rativa realizada en tres provincias de
Argentina (Jujuy, La Rioja y Misiones)
(37). Esa investigacién permitié conocer
la incidencia y las causas de MM, MMG
y CPF, asi como la tasa de utilizacién de
intervenciones beneficiosas para reducir
la morbimortalidad materna y perinatal.
Ademas, su componente innovador con-
tribuy6 a sentar las bases de un sistema
de vigilancia epidemiolégica activa y de
respuesta rapida para la atencién de los
casos de CPF y MMG.

Otro elemento innovador es la intro-
ducciéon del modelo de vigilancia pro-
puesto en cuatro etapas:

e tamizaje para detectar mujeres que
presenten algtn criterio de CPF du-
rante el proceso reproductivo, hasta el
dia 42 después del parto o aborto

¢ contacto con las unidades de respuesta
rapida ubicadas en las guardias obsté-
tricas de los hospitales de mayor com-
plejidad en apoyo de los centros con
menos recursos, a fin de garantizar
una atencién rapida y eficaz de cada
caso mediante listas de verificacion
elaboradas a partir de datos validados
cientificamente

e atencion del caso, con la definicién del
tratamiento in sifu o su referencia a un
centro de mayor complejidad (previa
estabilizacion)

e notificacion, una vez resuelto el caso,
para su clasificacion estadistica final
(CPF, MMG o MM) y completar el
ciclo con su notificacion a la instancia
provincial.

Sobresalen por su novedad, la im-
plementacién de la biisqueda activa de
casos y la articulacion de las areas de
epidemiologia, estadisticas y programas
materno-infantiles entre si, tanto a nivel
provincial como nacional. Para ello, se
desarrollé un formulario de notificacién
en linea y un sistema de comunicacién
en tiempo real para dar respuesta asis-
tencial a los casos detectados.

Implementacién

Las medidas de implementacion se
traducen en acciones concretas sobre el
sistema de salud. A partir del estudio
de la MMG, los ministerios de salud
provinciales definieron la creaciéon de
las unidades de respuesta rapida en los
hospitales de mayor complejidad, segtin
las estrategias propuestas por la OPS
y el respaldo de diversas publicacio-
nes cientificas (38—43). Estas unidades
de respuesta rdpida utilizan un sistema
unificado de comunicacién y consulta,
un protocolo estandarizado de atencién
y un mecanismo comun para el traslado
de los casos cuando lo requieren. Final-
mente, esta propuesta contribuye a la
implementacién del proceso de regiona-
lizacién de la atencion perinatal, como se
observa actualmente en Argentina (44).

Monitoreo y evaluacion

El monitoreo y la evaluacién (figura 1)
son componentes esenciales del enfoque
integral del modelo, ya que permite
generar informacién cientificamente va-
lidada que va mas alla de los aspectos
clinicos. Esa informacién va dirigida a
una amplia gama de destinatarios, ya
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FIGURA 4. Tendencias de las tasas de uso de indicadores seleccionados con sus patrones de referencia, Sistema Informatico Perinatal
Orientado a la Gestion de Servicios y Programas (SIP-GESTION), Argentina, 2010-2013
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Modelo de indicadores seleccionados: Sistema Informatico Perinatal Orientado a la Gestién de Servicios y Programas (SIP-GESTION). Dimensiones incluidas: uso de servicios,
calidad del cuidado y salud reproductiva.

Total de partos relevados: 952 622.

Sector: hospitales publicos.
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sean miembros de la comunidad y de los
equipos de salud, o gestores de progra-
mas y encargados de tomar decisiones
de politicas sanitarias.

DISCUSION

Al discutir el modelo para abordar
integralmente la MM, la MMG y las CPF,
se intenta compartir las claves sobre
como esos problemas de salud publica
se pueden incorporar a las politicas, los
programas y los servicios de salud. Ade-
mas, se muestra como los aportes de esta
investigacion se pueden convertir en un
eje orientador para la toma de decisiones
fundamentadas en salud publica.

El modelo propuesto consta de siete
campos de indagacién, cada uno de
ellos apoyado en resultados cientificos
generados por el CISAP (ver material
complementario) o en investigaciones
realizadas en otros paises. Ademas, esta
en concordancia con los lineamientos
técnicos propuestos por la OMS y el
Centro Latinoamericano de Perinatolo-
gia, Salud de la Mujer y Reproductiva
(CLAP-SMR).

La caracterizacién del problema no es
sencilla, ya que en las categorias MMG y
CPF intervienen muy diversos factores
causales que se deben identificar. Segtin
las capacidades operativas de los crite-
rios utilizados, el que se basa en la enfer-
medad es el mas sensible para detectar
estos casos. Sin embargo, los criterios
basados en los resultados de laboratorio
y la disfuncién de érganos o sistemas
fueron los mas especificos.

Se destaca la importancia de contar
con informacién poblacional que per-
mita reconstruir la historia del emba-
razo, a fin de conocer el peso relativo
de los desenlaces asociados con las di-
ferentes complicaciones en los diversos
contextos locales.

Conocer el contexto es fundamental
para poder reconocer el problema y sus
determinantes. En este articulo se hace
referencia al transito desde los deter-
minantes distales (politicos y sociales)
hasta los proximales (los hogares y los
servicios donde se atienden las mujeres)
para la mejor comprensién del proceso
salud-enfermedad-atencién que acom-
pana al ciclo reproductivo (45).

Los problemas complejos —como la
MMG y las CPF— requieren a su vez de
aproximaciones metodolégicas que tras-
ciendan los aspectos biomédicos y cuan-
titativos (46, 47). La perspectiva cualita-
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tiva propone transitar desde el modelo
de autopsias verbales al de biopsias ver-
bales, con un criterio anticipatorio que
rescate la perspectiva de las mujeres que
superaron una experiencia con riesgo de
muerte y la percepcion de los equipos
de salud.

Al analizar el enfoque integral pro-
puesto, se debe tomar en cuenta que se
debe reconceptualizar el modelo “de
las tres demoras” con la incorporacion
de una cuarta demora, que en realidad
debiera ser la primera: la demora en la
bisqueda de medidas anticonceptivas
para la planificaciéon oportuna del emba-
razo (figura 3). Es en esta etapa cuando
la familia y la comunidad son funda-
mentales para reconocer los factores y
las complicaciones de riesgo, asi como
para promover la oportuna y adecuada
remision de los casos a los servicios de
salud. Reducir la tasa de embarazos
no planificados es, sin lugar a dudas,
la medida mas efectiva para reducir la
MM, la MMG vy las CPF. De ahi que la
anticoncepcién no se deba ver como una
agenda independiente de la de reduc-
cién de la MM o de la de promocién de
los derechos humanos de las mujeres y la
equidad de género.

A los efectos del modelo propuesto
para abordar integralmente la MM, la
MMG vy las CPF, la gestién del conoci-
miento implicé ponderar el uso de la
informacién para una toma de decisiones
fundamentada. En el presente caso, el
desarrollo del SIP-G permitié evaluar la
variacion en el desempefio de los servi-
cios de salud argentinos mediante la me-
dicién del uso de practicas que permitie-
ran reducir la morbimortalidad materna
y perinatal y mejorar el comportamiento
de los indicadores seleccionados de base
poblacional. Se debe destacar la tenden-
cia creciente en la tasa de cesareas, el uso
de corticoides prenatales, el acomparfia-
miento de la mujer durante el trabajo
de parto, el parto y el puerperio (48), el
manejo activo del alumbramiento, el uso
de sulfato de magnesio, la provisién de
hierro y folatos durante el embarazo vy,
finalmente, la tendencia decreciente en la
proporciéon de embarazos sin el debido
control prenatal. Todas estas tendencias
son el resultado de intervenciones en ma-
teria de politicas, programas y reorien-
taciéon de practicas en los servicios de
salud.

La alta cobertura de informacién alcan-
zada por el SIP-G (85%) en un periodo
relativamente breve permitié contar con

informacion ttil para la gestion de los
programas y los servicios. Finalmente,
la gestion del conocimiento se tradujo en
una mayor demanda en el uso de la in-
formacién por parte de otros programas
del Ministerio de Salud de la Nacion (28).

Un ejemplo del componente de in-
novaciéon e implementacién es la in-
vestigacién operativa realizada en tres
provincias argentinas, en la que se de-
terminaron los valores de MM (0,08%),
MMG (0,68%) y CPF (2,21%) y sus cau-
sas. Esto permitié implementar un sis-
tema de vigilancia epidemioldgica activa
y establecer unidades de respuesta ra-
pida para el manejo de casos. Con estos
pasos, se complementaron los esfuerzos
de regionalizacién desarrollados por las
autoridades sanitarias argentinas (44),
que abarcan el mejoramiento de la aten-
cién de las principales complicaciones
obstétricas y neonatales y la capacitacién
del personal de salud en emergencias
obstétricas (37).

El modelo propuesto demostré ser
un elemento importante en el fortale-
cimiento de las capacidades de inves-
tigacién de los equipos provinciales en
Argentina y promovié la articulacion
estratégica entre el CISAP, las agencias
de cooperacion —el CLAP/OPS-OMS
y el Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas (UNFPA)— vy las dependencias
provinciales y nacional del Ministerio de
Salud. Estas alianzas pueden confluir en
espacios nacionales estratégicos, como
la Alianza Argentina para la Salud de la
Madre, el Recién Nacido y el Nifio (49),
orientada a la defensa y la promocién de
la salud de la mujer y el recién nacido.

En conclusiéon, el modelo propuesto
permite abordar el conjunto de proble-
mas asociados con la MM y la MMG
mediante la integracién, desde una pers-
pectiva anticipatoria, de la vigilancia
de las CPF. Para ello, se debe destacar
la importancia de la gestiéon del conoci-
miento para la reorientacién de politicas,
programas y la atencién sanitaria.

Se debe mejorar la interaccion y explo-
tar las sinergias entre las personas, las
comunidades y los actores del sistema
de salud para potenciar los resultados de
los programas de salud. Se requiere mas
informacién cientifica validada sobre la
forma en que las intervenciones deben
aplicarse en diferentes entornos, a fin de
comprender mejor desde una légica sis-
témica los procesos de cambio y lograr
una mayor aproximacion a las dindmicas
de las redes sociales.
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Asimismo, el fortalecimiento de la arti-
culacién entre los centros de investigacion,
las agencias de cooperacién y los organis-
mos del Estado constituye un elemento
clave para catalizar el reconocimiento de
nuevos problemas de salud —como la
MMG y las CPF—y su incorporacién a las
acciones programaticas y a la definicion
de una nueva agenda de salud de la mujer
para la Region de las Américas.
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ABSTRACT

Model for a comprehensive
approach to maternal mortality
and severe maternal morbidity

Key words

Maternal mortality is an important public health and human rights problem and
reflects the effects of social determinants on women'’s health. Understanding the
extent and causes of maternal death has been insufficient to achieve the Millennium
Development Goals. This article proposes a model for a comprehensive approach to
maternal mortality, covering seven areas: prioritization and definition of the problem,
contextual description, methodological scope, knowledge management, innovation,
implementation, and a monitoring and evaluation system. This model helps address
problems associated with maternal mortality and severe maternal morbidity through
early monitoring of potentially fatal complications in the reproductive process.
Knowledge management is important for the reorientation of policies, programs,
and health care. Interaction and synergies among people, communities, and actors in
the health system should be strengthened in order to improve the results of health
programs. More validated scientific information is needed on how actions should be
implemented in different environments. It is essential to strengthen communication
among research centers, cooperation agencies, and government organizations and to
include them in programs and in the definition of a new women'’s health agenda in
the Region of the Americas.

Women'’s health; maternal mortality; pregnancy complications; operations research;
Argentina.
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