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Introduccién y objetivo: el presente articulo
tiene como objetivo reflexionar sobre las inequi-
dades sociales que afectan la salud de las mujeres
embarazadas. Las inequidades, definidas como
desigualdades injustas y evitables, son frecuentes
a pesar de los acuerdos internacionales, politicas
y programas que promueven la equidad en salud.
Existen enfoques tedricos y metodolégicos para
realizar investigacion sobre inequidades sociales que
ameritan ser probados en el contexto para obtener
evidencia y orientar las intervenciones.
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la salud, accesibilidad a los servicios de salud.

Introduction and objective: this article was
aimed at reflecting on the social inequities affecting
pregnant women’s health. Inequities are defined
as being unfair and avoidable disparities which
are prevalent in spite of international agreements,
policies and programmes promoting equity in
health. Some theoretical and methodological

approaches for conducting research on social
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inequities deserve to be tested within the context
of providing evidence and guiding interventions.
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accessibility.

Las inequidades son definidas como desigualdades
evitables e injustas,' y a su vez, inadmisibles e
intolerables en una sociedad de derechos.” Su
estudio es muy importante para la salud publica
y ha tenido auge en el presente siglo, sobre todo
en lo relacionado con la manera como coadyuvan
a producir enfermedades y eventos adversos.’ Los
pioneros de la investigacién sobre el tema han
aportado evidencias, postulados tedricos y marcos
de referencia para su estudio.*

Por otra parte, el bienestar de las mujeres em-
barazadas es una prioridad para la salud publica,
tanto que la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha recomendado el establecimiento de pro-
gramas de control prenatal (CPN) para todas las
gestantes en el mundo, contando con el compro-
miso de cada pafis para ofrecer atencién adecuada,
oportuna y de calidad.” El programa tiene como
objetivo vigilar la evolucién del embarazo, evitar
la morbilidad y mortalidad materna y perinatal,
y por tltimo, preparar a las embarazadas para el
parto, la maternidad y la crianza.

Sin embargo, ni la cobertura, ni la asistencia al
CPN alcanzan el 100% de las gestantes® ademds

se presentan demoras en su inicio,’ por lo que se
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considera que existen inequidades sociales (IS)
que impiden a las mujeres hacer uso a plenitud
de estos beneficios.’

El presente ensayo tiene como objetivo re-
flexionar sobre las IS en la atencién materna, para
ello se iniciard con una resefa sobre la evolucién
del estudio de las IS y sus enfoques teéricos, los
acuerdos internacionales sobre salud materna, la
evidencia al respecto y, por ultimo, las necesidades
de investigacion sobre las IS en la atencién materna

en el contexto.

1. El estudio de las inequidades sociales
en salud
El estudio de las inequidades sociales es de primor-
dial importancia para la salud publica y su andlisis
es un reto, toda vez que se ha reconocido que la
pobreza y los problemas de salud son fenémenos
interrelacionados, cuya asociacién es causal y bi-
direccional ®

El estudio de las IS es un campo novedoso del
conocimiento, caracterizado por un cuerpo tedrico
en construccién, que se ha venido fortaleciendo
desde la segunda mitad del siglo XX, con impor-
tantes avances. Un ejemplo pionero se dio en Gran
Bretana en 1980, con la publicacién del informe
Black,’ que marcé un hito en la comprensién de
cémo las condiciones sociales se transforman en
inequidades en salud entre ricos y pobres vy, evi-
dencié la necesidad de intervenir en educacién,
vivienda y bienestar social, ademds de mejorar los
servicios de salud.

Después, un grupo de investigadores identific6
IS de alto impacto en salud en Europa. Dichos
investigadores mostraron que en aquellos paises y
regiones donde los recursos econémicos y sociales
estan mejor distribuidos, hay mejores niveles de
salud.” En consecuencia, los autores recomendaron
desarrollar programas tendientes a disminuir las
IS, més que a reducir la pobreza y concluyeron
que la gobernanza, la distribucién de ingresos y el
trabajo, més que las condiciones individuales, son

los determinantes de la salud.

Marmot, con sus estudios, mostré que los deter-
minantes no son individuales y que las condiciones
de salud y la mortalidad tienen gradientes sociales.
Asimismo, dedujo que por encima de los bienes
materiales estdn la autonomia, las oportunidades
para cumplir compromisos sociales y la partici-
pacién en la toma de decisiones, como elementos
claves para la salud, el bienestar y la longevidad de
las personas. Marmot definié los determinantes
sociales como las circunstancias en las cuales nace,
vive, crece, trabaja y envejece la gente mientras
que la inequitativa distribucién de poder, dinero y
recursos, tejen esas circunstancias.'” En un reporte
reciente se llegd a la conclusién que quienes viven
en los lugares més deprimidos, pasaran 17 anos
maés con discapacidades y moriran siete afos mds
temprano que quienes viven en vecindarios ricos.
Una de las principales recomendaciones es dar a
todos los nifios el mejor inicio en la vida," lo cual
amerita una buena atencién en salud materna.

Ahora bien, la OMS, preocupada por las IS,
nombré una comisiéon de expertos en 2004 para
revisar el tema, sistematizar los conocimientos y
claborar propuestas para reducir las inequidades.”
En 2008 se publicé el informe que definié6 como
valores principales la equidad, los derechos huma-
nos y la distribucién del poder; entendido éste no
s6lo como poder de coercién sino como poder para
la transformacién. Ademas, propuso un marco para
el estudio de las IS, que incluye los determinantes
estructurales: contexto social, econémico y politi-
co; la gobernanza, la politica macroeconémica; las
politicas sociales de empleo, vivienda y distribu-
cién de tierra; las politicas puablicas de educacién,
salud y proteccién social; asi como la cultura y los
valores. Los sistemas de salud fueron considerados
como determinantes intermedios de la salud de
una poblacién.*

Esta comisién de determinantes consideré tres
perspectivas tedricas que intentan explicar los
mecanismos por los cuales las condiciones sociales
afectan la salud: la teorfa psicosocial, la teoria de

la produccién social de la enfermedad y la teoria



ecosocial. La primera argumenta que en socieda-
des muy desiguales, la autopercepcién del lugar
que se ocupa en la jerarquia social genera estrés,
sentimientos de minusvalia y autodesprecio en las
personas, lo cual altera su sistema neuroendocrino
y origina enfermedad. La teoria de la produccién
social de la enfermedad hace énfasis en que la falta
de recursos y la prioridad propia del capitalismo
de acumular riqueza, poder y prestigio, lleva al
ser humano a sacrificar el bienestar y propicia la
enfermedad. Por su parte, la teorfa ecosocial toma
elementos de las dos anteriores y plantea que la “in-
corporacién” de todos los factores, desde la biologfa,
las condiciones sociales y materiales, en diferentes
niveles, instaura patrones de salud y enfermedad
en la poblacién.”

En América Latina, el interés por los determi-
nantes sociales inicié con los trabajos de Salvador
Allende, quien sefal6 que el principal condicionante
de la salud es el nivel socioeconémico.” Después,
se han destacado cientificos que han dinamizado
el pensamiento sobre los determinantes sociales en
salud, como Edmundo Granda, Jorge Breilh, Asa
Cristina Laurell y Almeida-Filho; con sus trabajos
en salud colectiva."* Ademés, el Foro Social Mundial
convoca a movilizarse contra la exclusion, la inequi-
dad, la discriminacién social y el dafio a la natura-
leza. Asimismo, defiende la idea que otro mundo es

posible, ms justo, solidario y equilibrado.”

2. Politicas de atencién materna e IS

La atencién materna y su importancia en la salud
publica ha llevado a organismos internacionales,
tales como la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), la OMS y la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), a orientar las politicas publicas
en favor de la maternidad segura. Dan cuenta de
ello la Estrategia de Atencién Primaria (APS),
promulgada en 1978' y renovada en el 2005, la
Conferencia Internacional sobre Maternidad sin
Riesgo de 1987, la XXIII Conferencia Sanitaria
Panamericana, llevada a cabo en 1993," los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio (ODM)* acordados
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en el afo 2000 y el Informe sobre la Salud en el
Mundo, publicado en el 2005 por la OMS,’ entre
otras. Todas estas iniciativas cuentan con un com-
ponente central dirigido a disminuir las IS en la
provisién de servicios de salud materna, tal como
se muestra a continuacion.

La Carta de Constitucién de la OMS establece
el goce del grado maximo de salud como derecho
fundamental y consagra como contenidos del
derecho a la salud: la lucha contra la desigualdad,
el sano desarrollo de la infancia y la promocién y
proteccién de la salud.”’ Esta declaracién da pie
al reconocimiento del derecho de toda mujer a la
salud materna en condiciones de equidad. Como
confirmacién, la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos, en 1946, dej6 en firme que
tanto la maternidad como la infancia son etapas en
las cuales las personas tienen derecho a cuidados y
asistencia especiales.”

También la prioridad dada a la salud materna fue
explicita en el Pacto Internacional por Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales firmado por la
ONU. Con respecto a la igualdad y el derecho a la
salud de las mujeres, el pacto enfatiza en la necesi-
dad de educacion e informacion, en particular en
temas concernientes a la salud sexual y reproductiva.
Exige ademds, que los servicios sean acordes con las
necesidades de las mujeres y que estén disponibles
en calidad y acceso comparables a los existentes
para la atencién de los hombres.””

En sintonia con lo anterior, la estrategia de APS,
incluy6 entre los cuidados minimos, la educacién,
la atencién materno-infantil y la planificacion fa-
miliar.'® Estas medidas fueron acogidas en la Carta
para la Promoci6n de la Salud de Ottawa (1986),”’
en la iniciativa por una Maternidad sin Riesgo de
Nairobi (1987)"y en la conferencia de Adelaida
(Australia, 1988), en las que también se recomendé
adaptar las practicas obstétricas respetando las pre-
ferencias y necesidades de la gestante.”* Asimismo,
en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995), se pidi6 igualdad, desarrollo y paz

para todas las mujeres, con el reconocimiento de los
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derechos sexuales y reproductivos como derechos
humanos.? Luego en Bogotd, en 1992, se suscri-
bi6 el compromiso de fortalecer la participacién,
eliminar las inequidades en contra de las mujeres y
propiciar con ellas un didlogo de saberes.”®

Ahora bien, en el afio 2000, la ONU aprobé los
ODM, 2000-2015,” que incluyen la disminucién de
la mortalidad materna e infantil y las inequidades;
objetivos directamente relacionados con la salud
materna. Como complemento, en el 2003, la OMS
inst6 a tomar en cuenta los principios de APS para
apoyar las metas de los ODM." Estos compromisos
estdn pendientes por cumplir y a pesar del conte-
nido y la intencionalidad de las politicas, estas se
desdibujan en la préctica. Por ejemplo, en Colombia,
la Ley 100 de 1993* fragment los servicios y llevé
a que el CPN, que antes se prestaba cerca de las
viviendas de las embarazadas, se trasladara a sitios
distantes, lo cual se convierte en una barrera para
el acceso, aumenta los costos y las inequidades en

la prestacién de los servicios.”

3. El control prenatal y las inequidades

en salud materna

El control prenatal consiste en un programa de
consultas dirigidas a la embarazada, que inician en
el primer trimestre de gestacién hasta terminar el
embarazo,” con lo cual se espera que cada mujer
asista al menos a seis consultas. EI CPN incluye
pruebas de deteccién precoz y manejo oportuno de
factores de riesgo, asi como educacién y consejeria
para la embarazada y su familia.

Sin embargo, la evidencia muestra que en pocas
ocasiones el CPN se cumple. Por ejemplo, un estu-
dio informé que sélo el 32,8% de las embarazadas
habian iniciado el CPN en las primeras 12 semanas,
con un promedio de consultas de 4,6.” Otro estudio
reporté que s6lo el 69% de gestantes habfan asistido
al menos a una consulta durante el embarazo.*' Por
Gltimo, en un trabajo con adolescentes, se encontrd
una mediana de 4 consultas durante la gestacién y
una mediana de 12 semanas de edad gestacional al

inicio del CPN.* Estos datos muestran que s6lo en

la mitad de las embarazadas el inicio del CPN fue
oportuno y que el nimero de consultas en el 50%
de los casos restantes fue inferior al esperado.

En paises desarrollados, por ejemplo Canada,
Espafa o Australia, la razén de mortalidad materna
(MM) para el 2004 fue de 5 por 100.000 nacidos
vivos (NV) mientras en Afganistan fue de 1900 por
100.000 NV y en Sierra Leona 2000 por 100.000
NV. En Centroamérica, Haiti fue el pais con la razén
mas alta: 680 por 100.000 NV 'y Costa Rica tuvo la
mds baja: 25 por 100.000 NV. En América Latina,
para el afio de 1990, la razén de MM fue de 190 por
100.000 NV. Bolivia present6 la razén més alta: 420
por 100.000 NV y Uruguay: 20 por 100.000 NV, la
mds baja.”’ Esto demuestra las grandes inequidades
entre paises.

Una revisién sistemdtica de los estudios efec-
tuados en 23 paises en vias de desarrollo puso en
evidencia inequidades en el uso de los servicios
de salud materna. Identificé factores de la madre,
como edad, educacién, seguro médico; factores de
riesgo clinicos; factores relacionados con la oferta de
atencion, como la disponibilidad de consultorios o la
distancia de la vivienda; y otros, como la calidad de
la atencién. También hallaron brechas relacionadas
con la financiacién, la organizacion de la atencién,
asi como aspectos sociales y culturales. Una de las
recomendaciones fue el llamado a investigar y eva-
luar las IS en cada contexto especifico.*

Otrarevisién de estudios del Reino Unido mos-
tré que los factores sociales estdn asociados tanto
al inicio tardio del CPN, como al menor nimero
de consultas. Hubo IS que afectaron a mujeres
jévenes, solteras, de raza no blanca, de ingresos
bajos, alta paridad, bajo nivel educativo, bajo nivel
socioeconémico y sin afiliacién a la seguridad social.
Las mujeres con baja asistencia al CPN también
mostraron mayor riesgo de resultados adversos de
su gestacién.”

Otro estudio europeo encontré que las gestantes
de clase alta realizaron mejor cuidado y control
del embarazo, con més de doce visitas, mas de tres

ecografias, e incluso con excesiva medicalizacion.



Por su parte, las gestantes de clase baja hicieron
menos de seis visitas, la primera después del primer
trimestre de embarazo, tuvieron menor posibilidad
de realizar exdmenes, tomar dcido f6lico, planificar
el embarazo y dejar de fumar.”®

Ahora bien, en Bangladesh se hallaron inequi-
dades en el uso de los servicios de salud materna
en funciéon de los quintiles de riqueza asi: una
oportunidad relativa (OR) de 2,51, (IC95% 1,68-
3,76) para atenci6n por personal calificado, de 2,58,
(IC95%: 1,28-5,19) para conseguir cesareay de 1,53
(IC95%: 1,05-2,25) para uso de servicios de aten-
cién posparto, estuvieron asociadas al quintil mas
alto. Fueron barreras de acceso, la mayor distancia
entre la vivienda y la unidad de salud, la residencia
en el drea rural y el bajo nivel educativo.”

En América Latina, los estudios sobre IS son
escasos, no obstante que la regién presenta con-
trastes: por un lado ha sido pionera en el desarrollo
de la medicina social y por otro, cuenta con la peor
distribucién de los ingresos en el mundo.*

En un estudio realizado en Guatemala, se en-
contré un uso diferencial de los servicios segun la
etnia, con un gradiente entre las mujeres indigenas
y las no indigenas. Las primeras buscan atencién
con parteras tradicionales mds que con personal
calificado, ya que con ellas tienen facil acceso, mayor
confianza y mejor comunicacién.”

En Bolivia, se hallaron inequidades en la cober-
tura del CPN: 79% del drea urbana y 38% rural;
60% de gestantes hacen minimo cuatro CPN en
el area urbana y s6lo 30% rural. Segin la etnia, la
mitad de hispanoparlantes tuvieron CPN adecuado,
mientras que este fue apenas de 25% entre las indi-
genas. En cuanto al nivel educativo, las mujeres sin
escolaridad obtuvieron un CPN adecuado en 35%
de los casos, 329% quienes tenfan primaria, 62%
aquellas con secundaria y 84% las mujeres con edu-
cacién superior. Ademds el 10% de quienes tuvieron
CPN adecuado corresponden al quintil inferior de
ingresos y el 30% al quintil superior.*’

En Colombia, los reportes sobre IS consisten

en andlisis ssecundarios. Por ejemplo, datos de
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la Encuesta de Demografia y Salud del afio 2005
muestran que las embarazadas que viven en la Region
del Pacifico tienen menos probabilidades de asistir
al CPN. Las mujeres con mds ingresos tienen mejor
oportunidad de obtener CPN sin pagos adicionales;
asimismo, un alto nivel educativo y tener pareja
estable fueron asociadas con mejor asistencia al
CPN.#

Un estudio similar informé disminucién de
las inequidades entre los afos 1990 y 2005, sus-
tentado por el aumento de la atencién médica del
parto del 72,8% al 89,5%, y de la atencién prenatal
adecuada (al menos 4 CPN) del 70,7% al 84,3%,
principalmente en mujeres pobres del drea urbana.
Sin embargo, atn las mujeres con ingresos altos
obtienen CPN y atencién del parto adecuado 40%
mis que las pobres.*

Una investigacion con adolescentes embarazadas
mostro las IS segtin escolaridad, dado que el 51% de
ellas no tenfan ningtn grado de educacién, el 38%
habian realizado la primaria y el 11% la secunda-
ria 0 mas. También se identificé un gradiente por
quintil de riqueza, pues el 30% de ellas provenia
del quintil més pobre y sélo el 10% del quintil més
rico. Ademais, el 80% de las madres adolescentes
de estrato bajo no se reintegra al sistema escolar,
entonces se interrumpe la educacion y se refuerza
el circulo de la pobreza.” Ahora bien, el bajo peso
al nacer fue asociado al nivel socioeconémico bajo
de las madres, como un reflejo de las IS en la salud
materna.*

Estas IS se dan en Colombia a pesar de que las
gestantes estan amparadas por la Constitucién Po-
litica (Articulo 43) y la Politica Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva, que contempla la bisqueda
de equidad de género, justicia social, igualdad de
trato, de oportunidades y el empoderamiento de

las mujeres.”

4. Necesidades de evidencia en Colombia
Se requiere caracterizar las IS que afectan el acceso y
el uso de los servicios de atencién materna, tanto en

el pais en general, como en las diferentes regiones,
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acogiendo las recomendaciones de estudios previos,
en el sentido de realizar investigacién en cada
contexto, dada la diversidad de inequidades.’*
Los resultados permitiran perfilar el problema,
colocarlo en la agenda social y aportar datos que
sustenten intervenciones y sirvan de base para
realizar seguimiento.

Ademds, esta generacién de conocimiento ser-
vird para orientar los servicios de salud en acciones
tendientes a lograr equidad, para formar investiga-
dores en el tema, mejorar la produccién cientifica
en lengua castellana, validar las teorias y promover
el empoderamiento de las mujeres sobre sus dere-

chos en salud.

5. Conclusiones y recomendaciones

Existen IS en la provisién, acceso y uso de los
servicios de atencién materna, a pesar de las
iniciativas de los organismos internacionales de
promover la equidad mediante la atencién universal
con calidad y justicia para todas las mujeres. Esta
reflexion refuerza el concepto de que las inequidades
son desigualdades evitables, injustas e inadmisibles,
dado que podrian ser superadas con la puesta
en practica de las politicas piblicas incluyentes
y equitativas, promulgadas por los organismos
internacionales. Se requieren estudios en el
contexto nacional para orientar las intervenciones,
probar las teorfas, mejorar el conocimiento, formar
el talento humano y contribuir a la disminucién de
las IS en el cuidado materno; més atdn, cuando la
brecha en la salud materna, segtin las condiciones

sociales, es cada vez mayor.
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