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Resumen

Introducción

El objetivo de este estudio fue evaluar los principales factores relacionados con la reducción de la mortalidad materna en 

grandes series de tiempo disponibles en Chile, en el contexto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de las 

Naciones Unidas.

Métodos

Se analizaron series de tiempo de razón de mortalidad materna (RMM) a partir de datos oficiales (Instituto Nacional de 

Estadística, 1957-2007), junto con series de tiempo paralelas de años de educación, ingreso per cápita, tasa global de 

fertilidad (TGF), orden de nacimiento, agua potable, alcantarillado, y atención profesional del parto por personal calificado, 

mediante modelos autorregresivos (ARIMA). Se evaluaron cambios históricos en la tendencia de mortalidad, incluyendo el 

efecto de diferentes políticas de educación y salud materna realizadas en 1965, y la legislación que prohibió el aborto en 

1989 utilizando técnicas de regresión segmentada.

Resultados

Durante los 50 años que abarcó el estudio, la RMM se redujo de 293,7 a 18,2 por cada 100.000 nacidos vivos, una 

disminución de 93,8%. El nivel de educación de la mujer moduló los efectos de la TGF, orden de nacimiento, atención 

profesional del parto, agua potable y acceso a alcantarillado. En el modelo ajustado completo, por cada año adicional de 

educación de la madre se observó una disminución correspondiente en la RMM de 29,3 por cada 100.000 nacidos vivos. 

Se identificaron una fase rápida de reducción entre 1965 y 1981 (-13,29 por cada 100.000 nacidos vivos cada año) y una 

fase lenta de reducción entre 1981 y 2007 (-1,59 por cada 100.000 nacidos vivos cada año). Tras la prohibición del aborto, 

la RMM disminuyó desde 41,3 hasta 12,7 por cada 100.000 nacidos vivos (-69,2%). La pendiente de la RMM no pareció 

ser alterada por el cambio en la ley del aborto.

Conclusión

Aumentar el nivel de educación parece tener un impacto favorable sobre la tendencia a la baja en la RMM, modulando otros 

factores clave como el acceso y utilización de los servicios de salud materna, cambios en la conducta reproductiva de las 

mujeres y la mejora del sistema sanitario. En consecuencia, diferentes ODM pueden actuar sinérgicamente para mejorar la 

salud materna. La reducción de la RMM no está relacionada con el estatus legal del aborto.
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Introducción


 El quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODG-5) declarado por la Organización de las Naciones Unidas 

propone reducir la razón de mortalidad materna en un 75% para 2015 [1]. Muchas muertes asociadas al embarazo pueden 

prevenirse, y la mortalidad materna sigue siendo alta en Latinoamérica [2]. No obstante, de acuerdo a un reciente estudio 

independiente de 181 países por Hogan et al. [3], y contrario a reportes previos que demostraban una muy baja disminución 

en la razón de mortalidad materna (RMM, el número de muertes maternas relacionadas al embarazo dividido por el número 

de nacidos vivos) durante décadas [4-6], la RMM global disminuyó de 422 a 251 por cada 100.000 nacidos vivos entre 

1980 y 2008. En particular, países de bajos ingresos pero en vías de desarrollo, tales como El Salvador, Guatemala, 

Nicaragua, Ecuador y Bolivia, han progresado sustancialmente en la reducción de la RMM [3].


 Se piensa que diversos factores tales como la tasa de fertilidad [3, 5-9] (un proxy para el comportamiento 

reproductivo), el ingreso per capita [10] (un indicador de recursos materiales en la vida adulta), los logros educativos de la 

población femenina [3, 11-15] (un indicador experiencias vitales tempranas y de adquisición de conocimiento y habilidades 

[16]), y el acceso a servicios y personal de salud materna adecuados (e.g. atención profesional), son determinantes 

importantes de la salud materna [17-21]. Además, se ha sugerido que la prohibición del aborto puede contribuir a una alta 

tasa de mortalidad materna [22-26]. Finalmente, aunque prácticamente se desconoce la influencia de otros indicadores del 

proceso de desarrollo, tales como el acceso a agua potable y alcantarillado, sobre la mortalidad materna, dichos factores 

probablemente influyan en la salud poblacional disminuyendo epidemias y la mortalidad debido a enfermedades infecciosas 

diarreicas [27-28].


 Chile ofrece una oportunidad para investigar la influencia de estos determinantes sobre las tendencias de 

mortalidad materna. No sólo la calidad de extensas series temporales de datos vitales y socioeconómicos es similar a la de 

países desarrollados [2, 29], sino que la legislación que prohibió el aborto terapéutico se aprobó en 1989. Como resultados, 

los datos de Chile proveen un experimento natural raro y único para evaluar la influencia de factores poblacionales, el 

estatus legal del aborto y otras políticas históricas sobre las tendencias de mortalidad materna dado que existen datos 

antes y después de la implementación de estas intervenciones.


 Interesantemente, la investigación ha observado consistentemente una relación inversa entre el nivel educacional 

de la mujer y la mortalidad materna en los países en vías de desarrollo [11-12. 14-15, 30]. Estudios chilenos prospectivos 

recientes han corroborado que los logros educativos son un robusto predictor independiente de la mortalidad por todas las 

causas, y que simultáneamente poseen un efecto modulador sobre otros factores [16, 31]. Aunque se ha sugerido que un 

aumento del nivel educacional contribuye a la modulación de otras variables de conocida influencia en la salud materna, 

tales como el comportamiento reproductivo (e.g. tasa de fertilidad, orden de nacimiento, retraso del matrimonio y la 

maternidad, tamaño familiar, uso de contraceptivos, etc.) y el acceso a servicios de salud materna (e.g.  acceso a cuidado 

pre y posnatal, y parto atendido por profesionales) [3, 7, 11-15, 30], aún no se ha demostrado matemáticamente su efecto 

sobre la disminución de la RMM; sin embargo, esto puede estar severamente limitado por la escasez de series temporales 

paralelas, que sean además extensas y continuas, en países en vías de desarrollo [7, 20, 32-33].


 El objetivo primario de este estudio es evaluar los factores principales que se relacionen con la reducción de 

mortalidad materna en Chile durante los últimos cincuenta años, incluyendo la implementación de políticas históricas. Un 

objetivo complementario es comprobar el efecto modificador del nivel educacional de la mujer sobre otras variables 

identificadas como factores que influyen sobre las tendencias de mortalidad. Consecuentemente, empleamos un diseño de 

series temporales paralelas que combina técnicas de regresión segmentada con una aproximación de modelamiento de 

vías.
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Métodos

Declaración ética


 Los aspectos éticos de este estudio fueron revisados y aprobados por el Comité de Ética Institucional de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Dado que este trabajo se basó en estadísticas de mortalidad históricas y 

no involucran directamente a seres humanos, dicho comité renunció explícitamente a la necesidad de consentimiento 

informado.

Muertes maternas y nacidos vivos


 Realizamos una búsqueda sistemática en el Instituto Nacional de Estadística (INE) de Chile de datos oficiales de 

gobierno sobre muertes maternas y nacidos vivos desde 1957 hasta la actualidad. Los registros vitales en Chile están 

prácticamente completos, y la calidad de los datos cumple con los estándares de países desarrollados [29, 34-35] . En 

nuestro análisis de anuarios estadísticos oficiales vitales publicados continuamente desde 1957 por el INE, hemos 

identificado cuatro períodos bien definidos de registro, durante los cuales se utilizó una Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE) específica en Chile. Durante el primer período de 1958 a 1967, las causas de mortalidad materna 

fueron clasificadas según la CIE-7 (7a versión). En 1957 se utilizó la CIE-6 (6a versión), pero las causas obstétricas fueron 

homologados directamente con la CIE-7. En el segundo período de 1968 a 1979, las muertes maternas fueron clasificadas 

usando la CIE-8 (8a versión). Desde 1980 hasta 1996, se usó la  ICD-9 (9a versión), y desde 1997 hasta la actualidad, se ha 

utilizado la CIE-10 (10a versión). La descripción detallada para clasificar las causas de muerte es presentada en el Apéndice 

S1 y Tablas S1, S2, S3, S4 y S5 . En cuanto a los nacidos vivos, entre 1957 y 1979 hubo un aumento en el retraso de la 

inscripción de los nacimientos [36]. Por lo tanto, en este estudio, el número de nacidos vivos por cada año se corrigió 

utilizando el método de registro tardío (Apéndice S1).

Variables independientes


 El nivel de educación de la mujer se evaluó con la construcción de series de tiempo paralelas usando el promedio 

de años de escolaridad (Apéndice S1). En primer lugar, se utilizó la serie publicada por el Banco Central de Chile [37] y por 

el Laboratorio de Historia Económica y Cliometría [38] . En segundo lugar, utilizamos las estimaciones de la Encuesta de 

Caracterización Socioeconómico Nacional (CASEN) conducida por el Ministerio de Planificación de Chile1 para calcular el 

número promedio de años de escolaridad de la población femenina económicamente activa. Por último, se utilizó el 

porcentaje de mujeres con nueve o más años de escolaridad al momento del parto, publicado por el INE en el registro anual 

de nacidos vivos de 1957 a 2007. Para obtener 51 puntos que representaran el promedio de años de escolaridad, 

utilizamos un método de regresión múltiple [39], incluyendo todas las variables antes mencionadas. Otros predictores 

independientes analizados en series de tiempo continuas y paralelas fueron el ingreso per capita (producto nacional bruto 

[PNB] en dólares estadounidenses, USD), porcentaje de población con abastecimiento de agua potable, porcentaje de 

población con acceso a alcantarillado, la tasa global de fertilidad (TGF), orden de nacimiento (porcentaje de mujeres 

primíparas que dan a luz y el porcentaje de mujeres primíparas mayores a 29 años dando a luz relativo al total de nacidos 

vivos de cada año), y el porcentaje de mujeres cuyo parto fue atendido por personal profesional (partos atendidos por 
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médicos y/o matronas profesionales en hospitales o maternidades). Las definiciones conceptuales y los procedimientos 

para recopilar todos los datos de las series de tiempo paralelas se detallan en el Apéndice S1 .

Intervenciones históricas


 En nuestro análisis consideramos tres intervenciones históricas y políticas que pueden haber influido en la salud de 

la mujer y en consecuencia la RMM (una descripción completa se presenta en el Apéndice S1). En primer lugar, en 1965, se 

aprobaron leyes que implementaron educación gratuita y obligatoria por un mínimo de ocho años [40]. En segundo lugar, 

entre 1964 y 1967, se implementó un extenso programa de atención primaria prenatal con un componente de planificación 

familiar [41]. Finalmente, en 1989, se aprobó la legislación actual que prohíbe el aborto terapéutico, completando todas las 

intervenciones históricas consideradas.

Análisis estadísticos


 La RMM por cada 100.000 nacidos vivos se calculó directamente a partir del registro oficial de muertes maternas y 

nacidos vivos. Además, debido a que no fue posible alinear por completo todos los códigos de la CIE, se calculó la 

importancia relativa de distintas causas de mortalidad materna, agrupándose causas similares de muertes maternas, 

tratando de trabajar en el contexto de la codificación original (Tabla S1, Apéndice S1). En particular, la CIE-9 y CIE-10 

incluyeron códigos separados para varias causas que no fueron incluidos en la CIE-7 o la CIE-8. Por lo tanto, se utilizó la 

más antigua de las CIE como referencia para la construcción de los distintos grupos de mortalidad y para calcular la 

importancia relativa en cuatro períodos de cinco años: 1958-1962, 1971-1975, 1985-1989 y 2003-2007. En los análisis 

exploratorios estadísticos, mediante un procedimiento de suavizado de curvas para el número de muertes maternas, estos 

cuatro períodos de cinco años fueron parsimoniosamente representativos de los cuatro códigos CIE utilizados en las series 

temporales. Un análisis adicional para identificar los cambios en la tendencia de los porcentajes de causas de mortalidad 

incluyó intervalos continuos de cinco años. Este procedimiento permite reducir al mínimo los posibles errores de estimación 

de cualquier causa específica asociada a valores atípicos dependientes del tiempo en la serie de tiempo. 


 Las correlaciones de cada variable con la RMM se exploraron a través del coeficiente R2. Para evaluar el impacto 

de las variables independientes sobre la tendencia de la mortalidad materna, empleamos un modelo autorregresivo 

integrado de media móvil (ARIMA). Las funciones de autocorrelación para cada serie de tiempo mostraron que la 

diferenciación a orden uno era suficiente para el control por el componente autorregresivo (AR). Para evaluar el efecto de las 

intervenciones históricas, se utilizó una técnica de regresión segmentada [42] que incorporó secuencialmente puntos de 

unión y sus correspondientes segmentos en varios modelos ARIMA. Además, se utilizó la inspección visual de los gráficos 

para identificar otros puntos unión posibles. Por último, se evaluó el impacto de cada variable independiente en los términos 

lineales de la RMM (cambios en los coeficientes β con valores de p a dos colas) en modelos ARIMA secuenciales, utilizando 

un enfoque de modelamiento de vías, bajo la hipótesis de que el número promedio de años de educación femenina modula 

las pendientes de todos los demás predictores como una variable antecedente.
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Resultados

Tendencia de mortalidad materna


 Durante el período de 1957 a 2007 se produjeron 14.413 muertes maternas y 13.799.330 nacidos vivos en Chile, 

correspondientes a una RMM de 102,3 por cada 100.000 nacidos vivos. La RMM fue 270,7 por cada 100.000 nacidos 

vivos en 1957, disminuyendo a 18,2 por cada 100.000 nacidos vivos en 2007 (Figura 1). Esto representó una reducción 

total de 93,7%. La mayor RMM se observó en 1961, con 293,7 por cada 100.000 nacidos vivos, y la más baja en 2003, 

con 12,7 por cada 100.000 nacidos vivos. La mejor curva estimada para la tendencia total en el tiempo fue exponencial, 

con una bondad de ajuste de 95,9%. La razón de mortalidad materna mostró tendencias similares (Tabla S6, Apéndice S2). 

La razón de mortalidad más alta se observó en 1961, con 47,9 por cada 100.000 mujeres en edad reproductiva (15-49 

años), y la más baja se observó en el año 2003, alcanzando una tasa de 0,72 por cada 100.000 mujeres. El descenso 

acumulado para todo el período estudiado fue de -43,7 por cada 100.000 mujeres (una reducción de 97,8%).

Figura 1 (Descargar Imagen 211KB - Imagen 444KB). Tendencia de la razón de mortalidad materna, Chile 1957-2007. El 

gráfico secundario muestra el mejor ajuste de la tendencia total para razón de mortalidad materna (RMM) en el tiempo.

Principales causas de muerte materna


 El porcentaje de mortalidad por aborto, sepsis y otras causas directas e indirectas de muerte materna según la 

definición de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) se mantuvo sin cambios durante los tres primeros 

períodos, lo que sugiere que todas estas causas se redujeron proporcionalmente entre 1957 y 1989 (Figura 2). El aborto (ya 

sea espontáneo o inducido, pero excluyendo embarazo ectópico, mola hidatiforme, y otros productos anormales de la 

concepción clasificados en otras causas directas e indirectas de mortalidad; Tabla S2, Apéndice S1), fue la principal causa 

de muerte materna en los tres primeros períodos (más de 30%). En el tercer período (1985-1989), los porcentajes de 

muertes maternas debidos a hipertensión, eclampsia y toxemias aumentaron y los de hemorragia disminuyeron. En el último 

período de 2003 a 2007, las principales causas de muerte fueron indirectas, representadas principalmente por condiciones 

crónicas no obstétricas pre-existentes. En análisis adicionales de los intervalos de cinco años, las muertes maternas por 

causas indirectas incrementaron porcentualmente por sobre el límite de 10% en el intervalo 1991-1995 (Figura S1).

Figura 2 (Descargar Imagen 951KB - Imagen 1,5MB). Importancia relativa de las diferentes causas de muerte materna en 

cuatro períodos en Chile entre 1957 y 2007. El gráfico circular A representa el período 1958 a 1962; B el período de 1971 a 

1975; C el período de 1985 a 1989; y D el período de 2003 a 2007. Cada período muestra cinco causas principales de 

mortalidad materna de acuerdo a los códigos Internacionales de Enfermedad. La homologación de códigos se llevó a cabo 

usando la 7a versión CIE (CIE-7) como referencia. Las causas de la muerte presentes en las versiones CIE 8, 9 y 10 fueron 

agrupadas utilizando los códigos CIE-7 A115 (Sepsis); A116 (Hipertensión, Eclampsia y Toxemias), A117 (Hemorragia), 

A118 y A119 (Aborto), A120 (Otras causas obstétricas directas e indirectas de muerte, incluyendo embarazo ectópico, mola 

hidatiforme y otros productos anormales de la concepción). Los gráficos C y D incluyen un subgrupo más específico de 

causas de muerte CIE-9 y CIE-10.


 La Figura 3 muestra la tendencia completa de la razón de mortalidad por aborto por cada 100.000 nacidos vivos. 

Aunque la razón de mortalidad por aborto (número de muertes por aborto dividido por el número de nacidos vivos) 

disminuyó de forma continua, el porcentaje de muertes relacionadas con aborto disminuyó progresivamente por debajo del 

límite de 35% a partir del intervalo 1981 a 1985 (Figura S2). En términos absolutos, se observaron en 2007 dos muertes por 

embarazo ectópico (código O00) y dos de aborto no especificado (código O06). La razón de mortalidad por aborto fue de 
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0,83 por cada 100.000 nacidos vivos, y el riesgo absoluto de morir por aborto fue 0,046 por cada 100.000 mujeres en edad 

fértil –una en dos millones de mujeres entre 15 y 49 años de edad.

Figura 3 (Descargar Imagen 200KB - Imagen 425KB). Tendencia de la razón de mortalidad por aborto (RMA), Chile 

1957-2007. La RMA se observó en 1961, con 95.1 por cada 100.000 nacidos vivos, disminuyendo a 0.83 por cada 

100.000 nacidos vivos en 2007. Esto representa una reducción acumulada de 99.1%. La mejor curva de tendencia 

estimada para la totalidad del tiempo fue exponencial, con una bondad de ajuste de 93.5% (gráfico secundario). En 1989, 

año de la prohibición del aborto, la RMA fue de 10.78 por cada 100.000 nacidos vivos. El descenso acumulado para el 

período comprendido entre 1989 y 2007 fue de -9.95 por cada 100.000 nacidos vivos (una reducción de 92.3% desde 

1989).

Series de tiempo paralelas


 La series de tiempo analizadas son presentadas completas en la Tabla 1. La TGF exhibió una tendencia de 

disminución continua de 1964 a 1979, de 4,6 a 2,4, respectivamente. Entre los años 1980 y 1990, la tendencia se detuvo, 

con un ligero aumento a 2,7. Desde 1991, la TGF disminuyó de 2,6 a 1,88 en 2007. El porcentaje de mujeres primíparas se 

incrementó de 22,8% en 1964 a 40% en 1978, manteniéndose cerca de este valor hasta el año 2003, y luego aumentando 

rápidamente a 45% en 2007. El porcentaje de mujeres primíparas que dando a luz con más de 29 años de edad se 

mantuvo entre 2,7 y 3,3% entre los años 1957 y 1984, respectivamente (mediana y la moda igual a 3%) y progresivamente 

aumentó de 3,4 a 7,2% entre 1985 y 2007. El nivel de la educación de la mujer tuvo valores medios entre 3,1 y 4,4 años de 

escolaridad entre 1957 y 1964. Desde 1965, el número promedio de años de escolaridad aumentó de forma continua 

desde 4,6 hasta 12. En 1957, la proporción de partos atendidos por profesionales fue de 60,8% y aumentó de forma 

continua, llegando a 99,1% en 1990. Esta tendencia incrementó, llegando a 99,8% en 2007. El PIB per capita (PPA) 

aumentó de 4.031 a 5.929 dólares estadounidenses (USD) entre 1957 y 1988. Este valor ha ido en aumento desde 1989, 

llegando a 13,556 USD en 2007. Por último, la cobertura de agua potable y alcantarillado se han incrementado de forma 

continua, llegando a 99,9% y 95,2%, respectivamente, en 2007.

Tabla 1 (Descargar Imagen 320KB - Imagen 23.91MB). Series de tiempo en paralelo de las covariables evaluadas en el 

estudio sobre mortalidad materna en Chile desde 1957 a 2007.


 En la Figura 4, se exploró la relación entre cada variable independiente y la RMM. Se observaron correlaciones 

fuertes, y la bondad de ajuste de las curvas con la tendencia de mortalidad materna fueron lineal o exponencial mostrando 

coeficientes R2 entre 0,78 (PIB per capita) y 0,97 (% de mujeres primíparas dando a luz) confirmando que todos estos 

factores fueron modificados en paralelo con la RMM. 

Figura 4 (Descargar Imagen 279KB - Imagen 550KB). Correlaciones entre series de tiempo paralelas de razón de mortalidad 

materna y distintos factores determinantes, Chile 1957-2007. Se puede observar una correlación inversa fuerte (R2> 90) en 

los gráficos A, C, E, G y H, y una correlación directa en el gráfico B (Tasa Global de Fecundidad). Las correlaciones fueron 

ligeramente más bajas para los gráficos D y F, ambos mostrando una relación inversa.

Análisis de regresión segmentada


 En el modelo segmentado, consideramos los puntos de unión principales que representan cambios históricos 

(1965 y 1989) y otros sectores alternativos. Después de 1965, observamos una tendencia continua a la baja en la RMM 

hasta el año 1981, con un cambio visual en la pendiente desde este punto hasta el año 2003 en el gráfico de dispersión 

(Figura S3, Apéndice S2). Así, incorporamos secuencialmente estos dos segmentos en el modelo inicial (Figura S4, 

Apéndice S2). La Figura 5 representa la descomposición de pendientes para cada segmento, y su valor (coeficiente β) 

asociado en la misma escala de tiempo en años absolutos. Después que todo tipo de aborto se declarara ilegal en 1989, se 

observó una tendencia decreciente en la RMM, 41,3 a 12,7 en 2003 (69,2% de reducción). Sin embargo, no se observó 

evidencia de un cambio significativo en la pendiente a partir de 1981. De hecho, las pendientes para los periodos 1981 a 
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2003 y 1989 a 2003 fueron paralelas y no se detectó diferencia estadística en los coeficientes β (Figura 5). Por otra parte, el 

componente AR fue 31% en el modelo inicial y 33% en el modelo final excluyendo 1989 y 2003 (Tabla 2). Por lo tanto, se 

utilizó la pendiente inicial de 1957 y las pendientes relacionadas con los períodos 1965 a 2007 y 1981 a 2007 para definir 

los diferentes períodos de tiempo; la pendiente relacionada con los años 1989 a 2007, representando el período de la 

prohibición del aborto, no influyó el modelamiento de regresión de camino subsecuente.

Figura 5 (Descargar Imagen 324KB - Imagen 364KB). Pendientes de diferentes segmentos observados en la tendencia de 

razón de mortalidad materna entre 1957 y 2007. Las pendientes correspondientes a los períodos 1981 a 2003 y 1989 a 

2003 fueron paralelas y no se detectó diferencia estadística en los coeficientes β.

Tabla 2 (Descargar Imagen 39KB - Imagen 114KB). Modelos de regresión segmentada evaluando diferentes puntos de 

unión en la serie temporal de razón de mortalidad materna desde 1957 2007 en Chile.

Modelamiento de vías


 El modelo de vías utilizado en este estudio incorpora un modelo de regresión segmentada para ajustar por 

periodos históricos. La especificación general del modelo es como sigue:

yt = β0 + β1 tiempot + β2 política.históricat + β3 años.después.políticat + β4 años.educaciónt + β5 Xt + et


 Todos los coeficientes β representan las pendientes correspondientes para cualquier variable en el modelo. β0 es la 

constante o intercepto del modelo. β1 tiempot estima el cambio promedio en las medidas de desenlace que se producen 

cada año en el período de estudio desde 1957. β2 política.históricat estima el cambio en las medidas de desenlace 

inmediatamente después que una intervención o política histórica fuera implementada (e.g. la política educacional y 

programas de salud materna en 1965), o después que un punto de unión fuera identificado en el modelo de regresión 

segmentada anterior (e.g. punto de unión de 1981). β3 años.después.políticat estima el cambio en las medidas de 

desenlace en los años después de la intervención política histórica (e.g. 1965 o 1981). β4 años.educaciónt estima el cambio 

promedio en las medidas de desenlace relacionado con el nivel de educación de la mujer. β5 Xt representa el cambio 

promedio en los desenlaces ceteris paribus debido a una variable independiente (e.g. porcentaje de partos atendidos por 

personal profesional, tasa de fertilidad, porcentaje de acceso a alcantarillado, etc.) Finalmente, et es un término de error 

residual, e yt representa el desenlace, en este estudio representado por la RMM (número de defunciones maternas por cada 

100.000 nacidos vivos) a tiempo t.


 Los resultados del modelamiento de camino son presentados en la Tabla 3. El primer modelo (modelo 1) se utiliza 

para estimar el efecto de cada variable sólo controlando por la tendencia inicial de 1957. En este caso, no se está 

controlando por políticas históricas y nivel de educación.

Tabla 3 (Descargar Imagen 98KB - Imagen 388KB). Modelamiento de vías usando modelos autorregresivos integrados de 

media móvil (ARIMA) para evaluar los diferentes predictores de la razón de mortalidad materna en una serie de tiempo 

desde 1957 hasta 2007 en Chile.

yt = β0 + β1 tiempot + β2 Xt  + et


 El segundo modelo (modelo 2), añadiendo la variable antecedente (nivel de educación de la mujer) es:

yt = β0 + β1 tiempot + β2 Xt + β3 años_educaciónt + et


 El tercer modelo (modelo 3), añadiendo el período histórico de los años posteriores a 1965, es:
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yt = β0 + β1 tiempot + β2 Xt + β3 años_educaciónt + β4 política_histórica_1965t + β5 años_después _1965t + et


 El modelo final (modelo 4), añadiendo el punto de unión de 1981 y los años posteriores es:

   yt =
β0 + β1 tiempot + β2 Xt + β3 años_educaciónt + β4 política_histórica_1965t + β5 años_después_1965t +

       
 β6 punto_unión_1981t + β7 años_después_1981t + et


 En la Tabla 3, el cambio en el coeficiente β representa el efecto creciente o decreciente en la RMM por cada 

unidad de incremento en la variable independiente. Los efectos iniciales de la TGF y el porcentaje de mujeres primíparas en 

la RMM fueron atenuaron después de ajustar por educación (modelo 2) y no fueron sustancialmente modificados en los 

siguientes modelos. El nulo efecto del porcentaje de mujeres primíparas mayores a 29 años mostró un incremento positivo 

en los modelos 2 y 3, pero fue sustancialmente atenuado después de controlar por la tendencia del segmento desde 1981 

en el modelo 4. Después de 1965, por cada incremento de 1% en el porcentaje de mujeres que dan a luz siendo primíparas 

y mayor de 29 años de edad, se produjo un aumento de 30 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. Se observó 

una relación inversa entre la RMM y el porcentaje de partos atendidos por personal profesional en el modelo 2, el cual 

aumentó después de 1965 (modelo 3). Se estimó que hubo una disminución de -4,58 muertes maternas por cada 100.000 

nacidos vivos por cada incremento de 1% en el número de partos atendidos por personal profesional. Este efecto 

desapareció después de 1981. No se observó efecto alguno del PIB per capita. El porcentaje de mujeres con acceso a 

agua limpia se vio inversamente relacionado con la RMM, aumentando de -1,98 (modelo 2) a -2,78 por cada 100.000 

nacidos vivos luego de controlar por la tendencia de 1965 (modelo 3). Esta relación desapareció después de 1981 (modelo 

4). El porcentaje de mujeres con acceso a alcantarillado también se vio inversamente relacionado con la RMM, pero sólo 

entre 1965 y 1981, con una disminución de -2,16 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos por cada 1% de 

incremento. Por último, controlando simultáneamente por todos los predictores, el número promedio de años de educación 

de la mujer permaneció siendo un predictor significativo a lo largo de toda la tendencia de RMM. Por cada año adicional de 

educación para mujer en edad reproductiva, la reducción en la RMM se estimó en -29,31 por cada 100.000 nacidos vivos.
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Discusión


 Los resultados de este estudio confirman que la RMM en Chile ha disminuido de manera constante y consistente, 

alcanzando la tasa más baja en América Latina y la segunda más baja en el continente americano, cuando las estimaciones 

indirectas de la Organización Mundial de la Salud [35] se sustituyen por las cifras oficiales observadas para Canadá [43], 

[44], Chile [45], los Estados Unidos [46], [47], Costa Rica [48], Cuba [49], Argentina [50], México [51-52] y Colombia [53], 

[54] en 2008 (Figura 6; el cálculo de los datos se presenta en la Tabla S7, Apéndice S2). Aunque la tendencia descendente 

fue continua hasta el año 2003, el año 1965, que representa la aplicación de políticas de educación y salud materna, tuvo 

un impacto significativo en la tendencia de mortalidad. La regresión segmentada identificó dos cambios claros en la 

pendiente de la disminución de 1957 a 2007. Entre 1965 y 1981, hubo una reducción acelerada de 84% en la RMM de 

aproximadamente -13,29 por cada 100.000 nacidos vivos cada año (fase rápida). Entre 1981 y 2003, la pendiente se hizo 

menos pronunciada, -1,59 por cada 100.000 nacidos vivos cada año (fase lenta). Todas las causas de mortalidad se 

redujeron en paralelo, pero la proporción de muertes maternas debidas a causas indirectas (Figura S1) se incrementó 

durante la fase lenta. El aborto fue la principal causa de muerte materna entre 1957 y 1989, disminuyendo progresivamente 

entre 1981 y 2007 (Figura S2). La reducción de la RMM no estuvo relacionada con la situación legal del aborto –i.e. la 

prohibición del aborto terapéutico. Nuestros análisis sugieren que el nivel educacional de la mujer y varios otros factores 

actuaron sinérgicamente para explicar la disminución de la RMM observada en Chile, en particular durante la fase rápida.

Figura 6 (Descargar Imagen 212KB - Imagen 253KB). Ranking de razón de mortalidad materna (RMM) en el continente 

Americano para el año 2008. La RMM oficial para Chile [45] es comparada con datos oficiales estimados por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) [35] en otros países de América, a excepción de aquellos con asteriscos. *Datos 

nacionales oficiales para Canadá [43], [44], Chile [45], los Estados Unidos [46], [47], Costa Rica [48], Cuba [49], Argentina 

[50], México [51-52] y Colombia [53], [54]. Se observa una importante sobreestimación para estos países al comparar los 

datos estimados por la OMS con los datos oficiales para cada país. Por ejemplo, según los datos oficiales disponibles para 

los Estados Unidos, se produjeron 795 muertes maternas [47] y 4.247.694 nacidos vivos [46] en 2008. En consecuencia, la 

RMM para los Estados Unidos ese mismo año fue de 18,7 por cada 100.000 nacidos vivos. Para Chile, la RMM fue de 16,5 

por cada 100.000 nacidos vivos (41 muertes maternas y 248.366 nacidos vivos [45]). La misma cifra, pero a partir de 

estimaciones indirectas para la RMM reportadas por la OMS [35] fue 24 por cada 100.000 nacidos vivos para los Estados 

Unidos y 26 por cada 100.000 nacidos vivos para Chile. En consecuencia, existe una sobreestimación de 28,3% para los 

Estados Unidos y 57.6% para Chile en el informe de la OMS. ** Datos extraídos del estudio realizado por Hogan et al. [3]

Legislación de aborto


 El aborto es un tema muy complejo, que aparece confundido por muchos factores; sin embargo, los efectos reales 

de las restricciones legales en materia de salud materna han permanecido casi inexplorados. En la actualidad, algunos 

investigadores y políticos postulan que la restricción legal del aborto es uno de los principales determinantes de la 

mortalidad materna en los países en desarrollo, principalmente sobre la base de evidencia indirecta relacionada con 

proporciones supuestamente elevadas de todas las muertes maternas, o debido a estimaciones indirectas del número de 

muertes maternas y abortos clandestinos [22, 24-26, 55-59]. En general se piensa que leyes que restringen fuertemente el 

aborto deberían resultar en un aumento de la mortalidad y morbilidad maternas debido a un aumento en el número de 

abortos inseguros. Esta lógica afirma que la legalización o despenalización del aborto es una estrategia adecuada para 

reducir la mortalidad materna, permitiendo el acceso a abortos seguros y legales [22-23, 25-26, 55, 57-59]. La validez de 

este supuesto depende de si el estatus legal del aborto tiene una relación causal con la prevalencia del aborto ilegal, la 

seguridad del procedimiento abortivo, y la morbilidad y mortalidad materna en general. Sin embargo, actualmente no existe 

evidencia directa que sustente esta hipótesis causal en países en desarrollo. Por otra parte, las RMM más bajas observadas 
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en países europeos como Irlanda, Malta y Polonia [3, 35], donde el aborto está severamente restringido por la ley, sugieren 

que esta hipótesis puede no ser cierta.


 Después de 1989, Chile es reconocido como uno de los países con las leyes de aborto más restrictivas del mundo 

y ha sido criticado a causa de las supuestas posibles consecuencias perjudiciales sobre la salud materna [60], [61]. Sin 

embargo, el presente estudio proporciona evidencia contraintuitiva sugiriendo que penalizar el aborto no es necesariamente 

equivalente a promocionar el aborto inseguro, especialmente en términos de morbilidad y mortalidad materna [34]. La 

prohibición del aborto en Chile  en 1989 no provocó un aumento de la RMM en este país. Por el contrario, después de la 

prohibición del aborto, la RMM disminuyó desde 41,3 hasta 12,7 por cada 100.000 nacidos vivos –una disminución de 

69,2% en catorce años. Excluyendo el embarazo ectópico, el riesgo absoluto de muerte por aborto no especificado es uno 

en dos millones de mujeres en edad fértil. Nuestro estudio indica que la mejora en salud materna y un descenso dramático 

en la RMM se produjeron sin la legalización del aborto. Esto no implica que no haya abortos ilegales o clandestinos en Chile. 

Más bien, razones de mortalidad por aborto actuales y recientes estudios epidemiológicos sobre tasas de aborto en este 

país [62-64] sugieren que el aborto clandestino se ha reducido de forma paralela a la mortalidad materna y que en la 

actualidad puede haber llegado a un estado de equilibrio basado en razones estables entre nacidos vivos y 

hospitalizaciones por aborto. Se podría esperar que cualquier aumento significativo en la magnitud de los abortos 

clandestinos sea necesariamente seguido por un aumento en las hospitalizaciones por aborto [34, 64]. Por ejemplo, en 

1960, cuando el aborto era la principal causa de mortalidad, hubo 287.063 nacidos vivos y 57.368 hospitalizaciones por 

aborto (ya sea espontáneo o inducido), representando una proporción de 5:1 [65]. En la última década, la proporción entre 

nacidos vivos y hospitalizaciones por aborto se ha mantenido relativamente estable en aproximadamente 7:1 (Tabla S8, 

Apéndice S2). En consecuencia, se puede sugerir que el número total de abortos (ya sea espontáneo o inducido) no ha 

aumentado considerablemente [62-64, 66].


 Aunque Shepard y Casas Becerra [61] afirman que "[m]ás del 99% de los abortos inducidos no son reportados en 

lo absoluto, disfrazados como un procedimiento diferente o reportados como aborto espontáneo en hospitales públicos", 

esta suposición especulativa es, sin embargo, no soportada por estudios epidemiológicos actuales sobre aborto en 

hospitales chilenos [34, 62]. De hecho, un estudio epidemiológico reciente [64] basado en el registro oficial de 

hospitalización de Chile y las probabilidades biológicas de concepción viable [67] y pérdidas clínicas espontánea [68-69], 

estimó que 12% a 19% de todos los abortos registrados en hospitales pueden estar relacionados con abortos inducidos 

entre 2001 y 2008 (Tabla S8, Apéndice S2). Por otra parte, hoy en día no hay razón alguna para sostener que el diagnóstico 

de aborto usando CIE-10 (e.g. utilizando el código O06 "aborto no especificado") sea mal informado o intencionalmente mal 

clasificados por médicos de hospitales chilenos; actualmente el secreto profesional y los derechos de confidencialidad del 

paciente los protege. Por el contrario, se exponen a sanciones legales en caso de mentir intencionadamente o de falsificar 

cualquier diagnóstico como causa de muerte.


 Está bien documentado que el programa chileno proporcionando métodos anticonceptivos después de un aborto 

clandestino fue eficaz en la disminución de las tasas de aborto [34, 41, 63, 70]. Además, los métodos utilizados para llevar a 

cabo abortos clandestinos en la actualidad pueden tener menores tasas de complicaciones graves que los métodos 

utilizados en la década de 1960, basados principalmente en procedimientos auto-realizados altamente invasivos [34, 41, 55, 

62-63, 65]. Por lo tanto, la mortalidad por aborto prácticamente nula observada en Chile hoy en día puede ser explicado 

tanto por un reducido número de abortos clandestinos y una menor tasa de complicaciones graves relacionadas a aborto 

[64]. Este fenómeno también parece estar relacionado con efectos conjuntos incrementando el nivel de educación y 

cambios en el conducta reproductivo de las mujeres chilenas, una observación que requiere de mayor investigación.
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Fertilidad y conducta reproductiva

Se ha propuesto que la fertilidad es un factor determinante de la reducción de la mortalidad materna [3, 5-9, 71]. Esto ha 

sido explicado por un supuesto menor riesgo obstétrico asociado con a un menor número de embarazos durante la vida de 

una mujer. Por ejemplo, en un estudio reciente se estimó que alrededor de 39% de la disminución de la RMM en 

Bangladesh se debió al descenso de la fertilidad entre 1990 y 2008, en comparación con 32% en la India y 22% en 

Pakistán [7]. Sin embargo, ese estudio no controló las principales terceras variables tales como cambio en el nivel 

educacional de la mujer. En Chile, se observó una fuerte correlación entre la RMM, TGF, el porcentaje total de mujeres 

primíparas y el porcentaje de mujeres primíparas mayores a 29 años (Figura 4, B, C y D). Después de ajustar por nivel 

educacional, sin embargo, la TGF no tuvo un impacto importante en la tendencia descendente de mortalidad materna. Por 

el contrario, el aumento en el número de primeros embarazos a edades avanzadas se asoció directamente a la RMM, 

durante la fase rápida de la reducción de mortalidad materna. Por cada incremento de 1% en mujeres primíparas que dan a 

luz sobre los 29 años de edad, se estima un aumento de 30 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos (Tabla 3). 

Este hallazgo indica la presencia de una "paradoja de la fertilidad": cuando la TGF disminuye y se produce un retraso en la 

maternidad también se puede provocar un efecto nocivo sobre la salud materna a través de un aumento del riesgo 

obstétrico de la maternidad a edades avanzadas. Esto sigue siendo consistente con los resultados de estudios recientes en 

países desarrollados [72-75].


 En Chile, la TGF disminuyó de 5,0 a 1,88 desde 1957 hasta 2007 en la población femenina, el porcentaje de 

mujeres primíparas aumentó de 23,9% a 44,9%, y el porcentaje de mujeres primíparas mayores a 29 años de edad 

aumentó de 3,0% a 7,2%, respectivamente (Tabla 1). En conjunto, estos factores indican un cambio importante en la 

conducta reproductiva de la población, proporcionando pruebas que las mujeres chilenas están habilitadas para controlar 

su propia fertilidad, retrasando la maternidad y disminuyendo el tamaño de su familia sin una mayor adherencia a los 

métodos anticonceptivos artificiales que naciones desarrolladas. Aunque el sistema de atención primaria en la actualidad 

ofrece un acceso universal a una variedad de métodos anticonceptivos, la tasa de utilización real de anticonceptivos 

hormonales y dispositivos intrauterinos en Chile alcanza aproximadamente 36% de las mujeres en edad reproductiva [76]. 

Por lo tanto, como en países desarrollados [77], otros factores no limitados al uso de anticonceptivos artificiales parecen 

estar contribuyendo a la reducción de la TGF en Chile. Uno de esos factores podría ser el nivel educacional de la mujer.


 Interesantemente, cuando el número de años de educación de la población femenina se incluye en el modelo 

explicativo, la fuerte correlación entre la TGF y la reducción de la mortalidad materna se ve sustancialmente atenuada, lo 

que sugiere que el nivel educacional de las mujeres podría estar al mismo tiempo influyendo tanto la RMM como la TGF. Sin 

aumentar el nivel educacional de la mujer, la mera disponibilidad de servicios de salud materna, medicamentos y personal 

profesional puede ser insuficiente para mejorar la salud materna [12-13]. En este sentido, el incremento en los niveles de 

educación estaría relacionado con un mayor conocimiento favoreciendo la utilización de servicios de salud materna 

disponibles. Además, la educación promueve una mayor autonomía en las mujeres, permitiéndoles tomar el control de su 

propia fertilidad utilizando el método de regulación de la fertilidad de su preferencia.

Servicios de salud materna

Existe un amplio consenso científico que la atención del parto por personal profesional es un factor clave en la reducción de 

la mortalidad materna y constituye una de las principales estrategias para alcanzar el ODM-5 [17-21, 27, 78-79] . Los 

resultados de este experimento natural de Chile confirman este consenso. El impacto de la atención profesional del parto 

fue más fuerte durante la fase rápida de la reducción de mortalidad materna, y este efecto fue aumentado por el nivel 

educacional de la mujer. El porcentaje de partos atendidos por profesionales aumentó de 60,8% en 1957 a más de 90% en 

1980 (Tabla 1), lo que refleja el impacto de los programas de atención primaria de salud materna en el diagnóstico prenatal 
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temprano y la derivación oportuna para el parto en el sistema de atención secundaria. En la actualidad, más de 99% de los 

partos ocurren en hospitales o maternidades, y esta cifra se alcanzó en 1990.


 En 1964, el objetivo principal del programa de salud materna fue facilitar el acceso universal a servicios de salud 

materna, incluyendo el diagnóstico temprano del embarazo (antes de 12 semanas), aumentando así el número de mujeres 

matriculadas en cuidado prenatal temprano durante el embarazo. Esta iniciativa es el último de los desarrollos del programa 

de salud materno-infantil que comenzó en 1937 con la promulgación de la “Ley de Madre y Niño“ [80]. Programas de 

nutrición complementara para mujeres embarazadas y sus hijos, iniciados inmediatamente con la promulgación de esta ley, 

fueron reforzados principalmente distribuyendo leche fortificada en centros de atención primaria de salud. La distribución de 

leche en los consultorios de atención primaria atrajo a las madres a las clínicas de atención primaria, creando nuevas 

oportunidades para la atención pre, peri y posnatal para madre y niño [81-82]. Al mismo tiempo, esta estrategia 

prácticamente erradicó la desnutrición, aumentando el peso al nacer y contribuyó a la notable reducción de la mortalidad 

infantil observada en Chile –en la que se encuentra hoy en 3,1 por cada 1,000 nacidos vivos para lactantes de 28 días a 1 

año [83].


 Sin embargo, después de 1981 no se observó algún impacto adicional en la tendencia de RMM por el porcentaje 

de partos atendidos por profesionales, durante la fase lenta de reducción de mortalidad materna. Otros factores, como el 

acceso a unidades de emergencia obstétricas y el desarrollo de centros especializados para el diagnóstico de embarazos 

de alto riesgo, parecen haber estado asociados con reducciones en la mortalidad materna también [19-20]. Aunque este 

estudio no controló de manera directa por estas variables, investigaciones anteriores han mostrado que Chile experimentó 

una expansión significativa en el acceso a la atención obstétrica especializada y de emergencia a partir de 1990, un hecho 

que podría explicar la disminución consiguiente de la mortalidad materna [63, 78].


 Es notable que la reducción en el número absoluto de muertes maternas y la RMM en general fue continua hasta 

el año 2003. Sin embargo, se observó un cambio en los tipos de muertes maternas durante la fase lenta, durante la cual 

incrementó la proporción de muertes atribuibles a hipertensión, eclampsia y toxemias (Figura 2, B y C). Por otra parte, 

desde el año 1990 se produjo un cambio sustancial en el que la proporción de causas indirectas aumento de 8,6% a 33,2% 

mientras que la de aborto se redujo de 29,2% a 6,2% (Figura 2, C y D). Este cambio sugiere la aparición de un patrón 

residual más complejo de morbilidad materna, que requirió de servicios médicos especializados inmediatos para disminuir la 

tendencia de la RMM. De acuerdo con el informe más reciente publicado por el INE [84], la RMM para el año 2009 fue de 

16,9 por cada 100.000 nacidos vivos (43 muertes) y las cifras de causas indirectas (códigos O99, O98), hipertensión 

gestacional y eclampsia (códigos O14, O15) , aborto (código O06), y otras causas obstétricas directas fueron 18 (41,9%), 

11 (25,6%), 1 (2,3%) y 13 (30,2%), respectivamente. 


 Una explicación plausible de este fenómeno es provista por nuestras series de tiempo en variables reproductivas 

(Tabla 1). Se puede observar que un cambio importante se produjo en el patrón reproductivo caracterizado por una rápida 

reducción de la TGF 5.0 a 2. 5 entre 1957 y 1985, representando 80% de la reducción total observada. Del mismo modo, 

79% del aumento total de mujeres primíparas se produjo durante este período. En contraste directo, sólo 9.5% del 

incremento total de mujeres primíparas mayores a 29 años (un indicador directo de embarazo a una edad reproductiva 

avanzada) se produjo entre 1957 y 1985. En otras palabras, 90,5% de este cambio se concentró entre 1985 y 2007 

indicando una transición acelerada a una maternidad retrasada. Este patrón reproductivo es conocido por estar 

consistentemente asociado a un  aumento de mortalidad y morbilidad obstétrica por condiciones crónicas pre-existentes, 

obesidad, hipertensión gestacional, diabetes, eclampsia, hemorragia en el tercer trimestre, cesárea, entre otros [72, 85-88]. 

Estudios epidemiológicos llevados a cabo durante la última década en mujeres embarazadas chilenas [89-91] han 

establecido que la primera causa de morbilidad materna y muerte está relacionada con condiciones crónicas no obstétricas 

preexistentes –i.e. causas indirectas, código O99- produciéndose preferentemente en mujeres embarazadas con una edad 

reproductiva avanzada. En contraste, esta población exhibe una mortalidad nula por aborto [91]. La maternidad a edades 
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avanzadas ha emergido progresivamente en Chile desde 1985 y continúa aumentando rápidamente, probablemente 

impidiendo reducciones mayores en las tendencias de mortalidad materna.


 Por último, las dos fases observadas en la pendiente de la disminución de la mortalidad materna sugieren la 

presencia de un umbral en la transición hacia este modelo, en el que el acceso a centros de atención primaria y la atención 

profesional del parto ya no son suficientes para reducir la mortalidad materna, requiriendo la expansión y oportuna 

derivación a servicios médicos especializados. En el caso de Chile, este umbral en la RMM parece que se ha situado entre 

40 y 50 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, junto con una TGF de 2,5, es decir las cifras observadas entre 1981 y 

1985 en este país. Se requiere de más investigación para determinar si la presencia de este umbral de transición es una 

observación reproducible en otros países en desarrollo.

Nivel educacional de la mujer

Nuestros resultados son consistentes con investigaciones recientes que muestran que el nivel educacional de la población 

femenina está fuertemente correlacionada con la RMM [11,14-15, 30, 71]. Por otra parte, el modelo de regresión de vías 

utilizado en este estudio proporciona evidencia que la disminución observada en la mortalidad materna ha sido en parte una 

función del nivel de educación de la mujer, el cual simultáneamente modula los efectos de otras variables como la conducta 

reproductivo y el acceso a servicios de salud materna. Por ejemplo, además de la “paradoja de la fertilidad" discutida 

anteriormente, el efecto reductor de la atención profesional del parto sobre la RMM aumentó en 90% (i.e. una reducción de 

-2,41 a -4,58 por cada 100.000 nacidos vivos por cada incremento de 1% en el número de partos por personal calificado) 

luego de ajustar por nivel de educación de la mujer en la fase rápida de la reducción de la mortalidad (Tabla 3).


 En 1965, se implementó en Chile una ley sobre educación primaria gratuita y obligatoria hasta un mínimo de 8 

años que, para efectos prácticos, resultó en un incremento rápido y sostenido en el número de matrículas en escuelas 

públicas. El número promedio de años de educación de la mujer aumentó rápidamente de 3,1 a 12 años entre 1957 y 

2007. Aumentar el número escuelas facilitó el acceso a servicios gratuitos de prevención de salud para niños y sus familias 

en la creciente red de atención primaria de la salud pública (centros urbanos de atención primaria y unidades rurales). Los 

servicios de salud fueron proporcionados por médicos, enfermeras, matronas profesionales y personal paramédico 

capacitado. Este fenómeno dio lugar a un importante cambio social en Chile, el que contribuyó al desarrollo de redes de 

apoyo social entre las mujeres y familias que ahora comparten una nueva oportunidad para acceder a la educación de sus 

hijos. El programa de nutrición escolar complementaria iniciado en la década de 1950 amplió su cobertura a partir de 1965, 

ofreciendo desayuno y almuerzo a todos los niños recientemente matriculados [40]. Este cambio proveyó de más 

oportunidades de trabajo porque las mujeres chilenas, quienes tuvieron cada vez más tiempo disponible no dedicado a 

cuidar de los niños, aumentando así tanto el ingreso familiar como el nivel de educación.


 Nuestros hallazgos se pueden interpretar de varias maneras. La educación puede representar el conocimiento y 

habilidades adquiridas que permiten a una persona manejar el sistema social para satisfacer sus fines [92]. En epidemiología 

vital, la educación es considerada como una medida tanto de circunstancias tempranas de la vida (como las oportunidades 

disponibles para un individuo son probablemente modeladas por el estatus social de sus padres), y trayectoria socio-

económica futura [93]. Por lo tanto, la educación puede tener un rol "antecedente" de indicadores de desarrollo económico 

futuro, como ingreso, suministro de agua potable, acceso a alcantarillado y otras variables ambientales [31]. Por otra parte, 

la educación promueve una mayor autonomía, conciencia, responsabilidad y conocimiento para el auto-cuidado, estilo de 

vida saludable y conductas [13, 71, 92]. Esta "hipótesis de la educación", explica los efectos directos e indirectos sobre la 

reducción de la mortalidad materna, con la educación probablemente promoviendo la utilización eficiente de los servicios de 

salud materna y reproductiva [12-15, 30, 71], incluyendo el acceso a atención y cuidado prenatal temprano, atención 

oportuna peri y posnatal, anticoncepción artificial, métodos naturales de planificación familiar o posponer el matrimonio. Sin 

embargo, una mayor duración de la educación femenina puede aumentar su participación en la fuerza de trabajo y alentarla 
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a tomar control de su propia fertilidad, excesivamente posponiendo la maternidad, lo que paradójicamente puede aumentar 

las complicaciones y muertes maternas por condiciones crónicas pre-existentes o problemas como diabetes gestacional o 

hipertensión.

Limitaciones


 Para monitorear el progreso en la disminución de la mortalidad materna y para guiar el proceso de toma de 

decisiones, es fundamental que los países dispongan de datos que les permitan estimar la RMM en la población, evaluar la 

tendencia en el tiempo de la RMM, estimar las principales causas de muerte materna; y, cuando sea posible, evaluar el 

impacto de los diferentes determinantes que pueden influir positiva o negativamente en la mortalidad materna [2]. Sin 

embargo, la escasez de datos fiables, abundantes, continuos y paralelos en el tiempo en países en desarrollo hace de esta 

tarea algo difícil [32-33, 94]. Este problema ha sido resuelto satisfactoriamente en este estudio debido a la fiabilidad y la 

amplia disponibilidad de series de tiempo paralelas de datos oficiales para los últimos cincuenta años en Chile. Teniendo en 

cuenta el estricto protocolo para la vigilancia epidemiológica activa en el registro de mortalidad materna e infantil 

implementado en la década de 1980, es poco probable que la reducción observada pueda explicarse por muertes por 

aborto ilegal no observadas o errores de clasificación para otras causas. En la actualidad, cualquier muerte materna que 

ocurre en Chile es auditada por la autoridad sanitaria la revisión de los registros clínicos, entrevistas a los familiares y el 

personal médico bajo estrictas normas de confidencialidad para la determinación de la causa principal de muerte. Sin 

embargo, no podemos llevar a cabo una homologación exacta de las cuatro versiones de la CIE empleadas en Chile 

durante los últimos cincuenta años (Apéndice S1); un estudio de causas específicas es por esta razón limitado. Por ejemplo, 

no fue posible separar con precisión las muertes de aborto espontáneo o inducido para todos los períodos y por lo tanto, 

estas estadísticas se combinaron. Además, no podemos identificar con precisión las causas indirectas utilizando los 

códigos CIE-7 y CIE-8 en el registro chileno, por tanto, presentamos los datos de causas indirectas solo desde 1980.


 Aunque este estudio es un experimento natural sobre la base de series de tiempo, por lo que no nos permite 

establecer relaciones causales, hemos incorporado robustas técnicas de regresión segmentada para contrastar nuestras 

hipótesis. El uso de series de tiempo de gran tamaño puede ser un excelente método para conducir estudios naturalistas de 

los efectos de cambios a nivel de sistemas, que aprovecha los datos existentes, permitiendo una representación gráfica 

intuitiva, estima tendencias antes y después de una intervención, y toma en consideración variables programáticas y legales, 

tales como escolarización obligatoria, programas de salud materna, planificación familiar y legislación sobre aborto [42, 

95-96]. Además, se pueden estimar tamaños del efecto a diferentes momentos después de las intervenciones, 

simultáneamente controlando por otras variables utilizando series de tiempo paralelas para aprovechar el modelamiento de 

camino causal múltiple. Si un evento o momento en el tiempo es un buen indicador para un método por el cual la 

intervención y los grupos control fueron asignados (i.e. las tendencias antes y después de las intervenciones), experimentos 

naturales basados en series de tiempo interrumpidas pueden ser alternativas sólidas a clásicos experimentos aleatorios en 

cuanto a validez externa, sobre todo si el experimento natural es un estudio basado en una población reduciendo al mínimo 

tanto falacias individuales como ecológica [32, 97-98].


 La colinealidad es otro problema potencial cuando varias series de tiempo paralelo son utilizadas para estimar 

tamaños de efecto no sesgados en análisis de regresión múltiple. Todas las variables consideradas en este estudio siguieron 

trayectorias paralelas en aumento o disminución respecto a la tendencia de mortalidad materna. De hecho, observamos 

altas correlaciones entre cada predictor y la RMM, y altas correlaciones entre cada predictor y el tiempo (Figura 4). El 

método de mínimos cuadrados ordinario por lo tanto, no habría sido una técnica apropiada para nuestra gran serie de 

tiempo paralelo. Sin embargo, este problema se controla por defecto, en el componente autorregresivo de los modelos 

ARIMA, y puede ser abordado utilizando una regresión segmentada. Por ejemplo, quedó claro con este enfoque analítico 

que el impacto de varios predictores paralelos sobre el MMR varió a lo largo del tiempo, y este resultado se confirmó en 

modelos secuenciales incorporando los puntos de unión de 1965 y 1981. Mediante el uso de regresión segmentada, hemos 
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demostrado que en realidad había dos fases en la tendencia de la mortalidad a la baja, descartando otras posibles causas 

de cambio en la tendencia debido a observación intuitiva o a antecedentes históricos objetivos, tales como el cambio en la 

legislación sobre aborto. Además, el modelado de camino nos ha permitido evaluar de manera específica cómo los cambios 

en el nivel educacional de la mujer moduló el efecto de otros factores importantes, sugiriendo la presencia de efectos 

sinérgicos.

Conclusiones


 En conjunto, el experimento natural chileno en los últimos cincuenta años sugiere que el progreso en salud 

materna en países en desarrollo está en función de los siguientes factores: un aumento en el nivel educacional de la mujer, 

nutrición complementaria para mujeres embarazadas y sus hijos en la red de atención primaria y las escuelas, acceso 

universal a servicios de salud materna mejorados (atención prenatal temprana, atención profesional del parto, atención 

posnatal, disponibilidad de unidades obstétricas de emergencia y atención obstétrica especializada); cambios en la 

conducta reproductiva de las mujeres, lo que les permite controlar su propia fertilidad; y mejoras en el sistema sanitario –i.e. 

abastecimiento de agua potable y acceso a alcantarillado. Por otra parte, se confirma que el nivel educacional de la mujer 

parece tener un importante efecto modulador sobre otras variables, en particular fomentando la utilización de servicios de 

salud materna y modificando la conducta reproductiva. En consecuencia, proponemos que estas estrategias, delineadas en 

los ODM e implementadas en diferentes países, pueden actuar de manera sinérgica y con rapidez para disminuir las 

muertes maternas en los países en desarrollo.


 Por otro lado, un cambio en los tipos de muertes maternas ha aparecido progresivamente en Chile entre 1985 y 

2007, aumentando la proporción de muertes atribuibles a hipertensión, eclampsia y toxemias y, sobre todo en relación con 

condiciones crónicas pre-existentes en la última década –i.e. causas indirectas de muerte materna. El patrón residual de la 

mortalidad materna en Chile ha sido muy difícil de abordar, requiriendo una importante expansión de unidades de 

emergencia y servicios especializados de obstetricia. Este fenómeno parece ser explicado por un acelerado cambio en el 

patrón reproductivo caracterizado por una baja tasa de fertilidad, maternidad tardía y una mayor proporción de embarazos a 

una edad reproductiva avanzada. Por último, la prohibición del aborto en Chile no influyó en la tendencia a la baja de la 

razón de mortalidad materna. Por lo tanto, la situación legal del aborto no parece estar relacionado con las tasas globales 

de mortalidad materna.
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Material Complementario

Apéndice S1. Complementos metodológicos.

Apéndice S2. Resultados complementarios.

Figura S1. Importancia relativa de las muertes maternas por causas indirectas (porcentaje de todas las muertes maternas, 

incluyendo aborto) sobre la base de 24 intervalos continuos de cinco años entre 1980 y 2007 observados en Chile. La 

intersección (círculo blanco) de las líneas discontinuas identifica el intervalo 1991-1995 como el punto en el que el 

porcentaje de causas indirectas de muerte materna comenzó a aumentar progresivamente más allá del límite de 10%. 

Durante el período de análisis se utilizó la Clasificación Internacional de Enfermedades en su 9a versión (1980 a 1996) y 10a 

versión (1997 al presente).

Figura S2. Importancia relativa de muerte por aborto (porcentaje de todas las causas maternas directas e indirectas de la 

muerte) basado en 47 intervalos continuos de cinco años entre 1957 y 2007 observados en Chile. La intersección (círculo 

blanco) de las líneas discontinuas identifica el intervalo 1981-1985 como el punto en el que el porcentaje de muertes por 

aborto comenzó a disminuir progresivamente por debajo del límite de 35%. Durante el período de análisis se utilizó la 

Clasificación Internacional de Enfermedades 7a versión (1957 a 1967), 8a (1968 a 1979), 9a (1980 a 1996) y 10a (1997 al 

presente). Los porcentajes se calcularon teniendo en cuenta todas las muertes por aborto espontáneo e inducido juntas, 

excluyendo embarazo ectópico, mola hidatiforme y otros productos anormales de la concepción.

Figura S3. Gráfico de dispersión identificando posibles puntos de unión en la tendencia de mortalidad materna en Chile para 

análisis de regresión segmentada.

Figura S4. Modelo propuesto de regresión segmentada aplicado a la serie de tiempo de Chile desde 1957 hasta 2007.

Tabla S1. Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) versiones 7a-10a para la clasificación de causas de mortalidad 

materna en Chile. Los grupos para la homologación fueron seleccionados de la versión CIE-7, lista A.

Tabla S2. Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) versión 7a para la clasificación de causas de mortalidad materna 

en Chile. 

Tabla S3. Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) versión 8a para la clasificación de causas de mortalidad materna 

en Chile. Homologación con cinco grupos de la CIE-7, lista A.

Tabla S4. Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) versión 9a para la clasificación de causas de mortalidad materna 

en Chile. Homologación con cinco grupos de la CIE-7, lista A.

Tabla S5. Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) versión 10a para la clasificación de causas de mortalidad 

materna en Chile. Homologación con cinco grupos de la CIE-7, lista A.

Tabla S6. Series de tiempo de muertes maternas e indicadores seleccionados, Chile 1957-2007.

Tabla S7. Comparación directa de las estimaciones de razón de mortalidad materna (RMM) por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), con datos nacionales oficiales en ocho países del continente americano en 2008. Estos países están 

clasificados en la lista A de acuerdo a la integridad de sus estadísticas vitales por las Naciones Unidas (i.e. el registro civil de 

defunciones es prácticamente completo). Se pueden observar importantes sobre-estimaciones (e.g. 35,4% para Colombia, 

48,6% para México, 57,6% para Chile y 76,3% para Argentina) en las estimaciones de mortalidad materna de la OMS en 
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estos países con registros oficiales completos de muertes maternas. En consecuencia, informes técnicos de la OMS 

parecen subestimar el progreso en salud materna en varios países de América Latina.

Tabla S8. Hospitalizaciones por aborto en Chile sobre la base de cifras oficiales y proporciones estimadas para abortos 

clínicos espontáneos y abortos clandestinos inducidos para el período 2001-2008. Durante este período, las 

hospitalizaciones por complicaciones de abortos clandestinos se estiman entre 12% y 19% del total de hospitalizaciones 

por aborto (calculado como la diferencia entre hospitalizaciones por aborto clínico espontáneo esperadas y 

hospitalizaciones por aborto observadas; para obtener información adicional, consulte el Apéndice S2).
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Apéndice S1:

Complementos Metodológicos

Registro de muertes maternas


 De acuerdo a un análisis de anuarios de estadísticas vitales oficiales que han sido publicados continuamente 

desde 1957 por el Instituto Nacional de Estadísticas (INE) de Chile, identificamos cuatro periodos bien definidos de registro 

basados en los códigos internacionales de enfermedades (CIE) empleados para clasificar las causas de muerte en el país. 

Durante el primer periodo, desde 1958 hasta 1967, las causas de mortalidad materna eran clasificadas de acuerdo al CIE-7 

(7a versión) [1], incluyendo los códigos A115, A116, A117, A118, A119 y A120. Los códigos A118 y A119 correspondían a 

muertes por aborto (sin o con sepsis, respectivamente). En 1957, el CIE-6 (6a versión) fue utilizada, pero las muertes 

maternas fueron homologadas directamente con el CIE-7. Durante el segundo periodo, desde 1968 hasta 1979, las 

muertes maternas fueron clasificadas empleando el CIE-8 (8a versión) [2], específicamente los códigos A112, A113, A114, 

A115, A116 y A117, usando los códigos A114 (aborto inducido por indicaciones legales) y A115 (otro u aborto no 

especificado) para caracterizar el número total de muertes por aborto. Desde 1980 hasta 1996, el CIE-9 (9a versión) [3] fue 

utilizado, y las muertes maternas se clasificaron usando los códigos 630 a 676. Las muertes por aborto fueron 

representadas por los códigos 632 (aborto retenido), 634 (aborto espontáneo), 635 (aborto inducido legal), 636 (aborto 

inducido ilegal), 637 (aborto no especificado), 638 (intento no exitoso de aborto) y 639 (complicaciones de aborto y 

embarazos ectópicos y molares). El estudio no consideró los códigos 630 (mola hidatiforme), 631 (otros productos 

anormales de la concepción) y 633 (embarazo ectópico), aun cuando se encuentran presentes en el CIE-9 como muertes 

causadas por aborto, debido a que el aborto no es la causa primaria de muerte. Por lo tanto, estas causas de muerte 

fueron consideradas individualmente. Finalmente, el CIE-10 (10a versión) [4] se ha empleado desde 1997, incluyendo los 

códigos O00 a O99 para clasificar las muertes maternas. Durante este periodo, el número de muertes por aborto se 

computó de acuerdo a los códigos O03 (aborto espontáneo), O04 (aborto médico), O05 (otro aborto), O06 (aborto no 

especificado), O07 (aborto fallido), y O08 (complicaciones secundarias al aborto). En forma similar al CIE-9, los códigos O00 

(embarazo ectópico), O01  (mola hidatiforme) y O02 (otros productos anormales de la concepción) fueron considerados 

individualmente. La serie temporal se encuentra completa, sin datos faltantes.

Nacidos vivos


 Para computar la razón de mortalidad materna (RMM) en los análisis estadísticos -el número de mujeres que 

mueren por cada 100.000 nacidos vivos- empleamos las series temporales oficiales de nacidos vivos publicadas por el INE. 

Para los anuarios de estadísticas vitales desde 1957 a 1967, el número de nacidos vivos fue directamente corregido sobre 

la base de una integridad de 95% [5]. Desde 1968 hasta 1974, los datos fueron corregidos una vez más empleando un 

nuevo estudio que reporta 91,1% de integridad de registro [6]. No obstante, de acuerdo a un estudio más reciente 

conducido en Chile [7], se observó un aumento en la inscripción retardada de nacimientos, con oscilaciones entre 8% y 

17% entre 1957 y 1979. Desde 1980, la inscripción retardada ha disminuido continuamente de 12% al valor actual menor a 

1%. Así, para los propósitos de este estudio, el número de nacidos vivos para cada año fue corregido empleando el método 

de registro retardado, el cual permite una corrección más precisa y robusta dado que es auto-generado y funciona usando 

el número de nacimientos durante un año particular inscrito hasta siete años más tarde. Esta serie temporal está completa, 

sin datos faltantes.
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Series temporales paralelas


 El nivel educacional de la mujer fue evaluado mediante la elaboración de una series temporal paralela que evalúa el 

promedio de años de escolaridad. En la ausencia de una medida única durante los últimos cincuenta años, los datos 

provistos por tres fuentes oficiales fueron utilizados para obtener una serie única y completa. Primero, para el periodo desde 

1957 hasta 1999, empleamos las series publicadas por el Banco Central de Chile [8] y por el Laboratorio de Historia 

Económica y Cliometría [9]. Además, consideramos datos de encuestas a la población general provistas por el Banco 

Central de Chile respecto del promedio de años de escolaridad desde 1960 hasta 1999. Estos datos están basados en 

Encuestas Nacionales de Empleo transversales sobre la población económicamente activa, conducidas desde Octubre a 

Diciembre de cada año. Segundo, para el periodo desde 1980 hasta 2007, también consideramos datos estimados 

empleando la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN), conducida por el Ministerio de Planificación 

de Chile, respecto del promedio de años de escolaridad para mujeres económicamente activas. Finalmente, consideramos 

que el porcentaje de mujeres con 9 o más años de escolaridad al momento del parte publicado por el INE en el anuario de 

nacidos vivos desde 1957 a 2007. Estas variables se correlacionaron linealmente muy robustamente (coeficiente de 

correlación de 0,97, p<0,001), validando la utilidad de la estimación para una serie única de nivele educacional de la 

población femenina de edad fértil. Para obtener un set de 51 puntos que representen el promedio de años de escolaridad 

desde 1957 hasta 2007, empleamos un método de imputación simple, basado en regresiones múltiples, incluyendo todas 

las variables mencionadas arriba. No se necesitó de imputaciones múltiples [10] dado que las series temporales 

combinadas no presentaban falta de datos. De hecho, en un análisis exploratorio, la convergencia fue completa, y las 

diferencias en los tres sets de datos fue prácticamente nula. Por lo tanto, una imputación simple fue apropiadas para 

obtener la serie temporal completa del promedio de años de escolaridad de la mujer. El procedimiento de imputación ha 

sido descrito [11] y se condujo usando el software Amelia II versión 1.2, empleando el programa estadístico R.


 Otros predictores independientes analizados en series temporales continuas y paralelas fueron el ingreso per 

capita, abastecimiento de agua potable, acceso a alcantarillado, tasa global de fertilidad (TGF), orden de nacimiento 

(primíparas), y parto atendido por personal calificado. Para el ingreso, empleamos una serie temporal completa del Ingreso 

Doméstico Bruto (IDB) a paridad de poder de compra (PPC) per capita en dólares estadounidenses [12]. Esta medida 

representa el valor de todos los bienes y servicios finales producidos por una nación durante un año determinado, dividido 

por la población promedio de ese año en particular. Podría decirse que el uso de una base de PPC en lugar de una 

aproximación de base nominal es más útil cuando se comparan diferencias en el estándar de vida entre naciones, dado que 

el PPC toma en cuenta el costo relativo de vida y las tasas de inflación de cada país en vez de cambios de moneda, lo cual 

podría distorsionar diferencias reales de ingreso.


 Además, usamos series temporales continuas para analizar el abastecimiento de agua potable y cobertura de 

alcantarillado para el país completo, expresadas en porcentajes. Estos datos de series temporales fueron publicados por el 

Banco Central de Chile para el periodo entre 1963 y 1999 [8], por la Superintendencia Chile de Servicios Sanitarios (SISS) 

para el periodo entre 1965 y 2009 y por Valenzuela y Jouravlev desde 1950 [13-14].


 Finalmente, la serie temporal completa para TGF (el número promedio de hijos que deberían nacer de una mujer 

durante su vida si ha experimentado las tasas de fertilidad específicas para la edad exactas durante su vida), el orden de 

nacimiento y el porcentaje de partos atendidos por personal calificado (calculado en Chile como nacidos vivos cuyo 

nacimiento fue atendido por profesionales médicos en hospitales o maternidades relativo al total de nacidos vivos cada año) 

fueron extraídos de anuarios de estadísticas vitales publicados continuamente por el INE desde 1957. En el presente 

estudio, se consideró que la TGF es el resultado de los factores globales que influyen en el comportamiento reproductivo de 

la población femenina completa en el tiempo. Por otro lado, se consideró para el porcentaje de partos atendidos por 

personal calificado a profesionales que podrían proporcionar supervisión, cuidado y consejo necesarios durante el 

embarazo, parto y el periodo posnatal, para atender un parto en forma independiente y para proporcionar cuidado posnatal 

a los recién nacidos.
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Contexto histórico


 En este experimento natural, consideramos adicionalmente tres intervenciones históricas que influyeron en los 

programas de salud femenina y, consecuentemente, en la tendencia de RMM. La primera de éstas es la promoción e 

implementación de una ley respecto de la educación obligatoria y gratuita por un mínimo de ocho años en 1965, la cual 

para todos los propósitos prácticos, resultó en un aumento sostenido y rápido del enrolamiento en escuelas públicas. El 

número creciente de escuelas facilitó el acceso a servicios de prevención en salud para niños y sus familias en la creciente 

red de salud primaria (centros de salud primaria urbanos y unidades rurales denominadas “postas rurales”, incluyendo 

cuidado de salud provisto por médicos, enfermeras, matronas, y personal paramédico calificado). Este fenómeno resultó en 

un cambio social importante en Chile, el cual contribuyó al desarrollo de redes de soporte social entre mujeres y sus familias 

que compartieron una nueva oportunidad de acceso a la educación de sus hijos. Más aún, este cambio permitió mayores 

oportunidades de trabajo, ya que las mujeres tuvieron más disponibilidad de tiempo al no estar completamente dedicadas al 

cuidado de sus hijos, lo que a su vez aumentó el ingreso familiar y mejoró los bajos niveles de educación. El programa 

complementario de nutrición que se inició en la década de 1950 aumentó su cobertura después de 1965, proveyendo 

desayuno y almuerzo a todos los niños en edad escolar [15].


 El segundo fenómeno importante observado fue un amplio programa de salud materno junto con un programa de 

planificación familiar, ambos implementados entre 1964 y 1967. El objetivo principal del programa de salud materna fue el 

proveer de un acceso universal a los servicios de salud materna, incluyendo la detección temprana del embarazo (antes de 

las 12 semanas), aumentando así el acceso al control prenatal, el cual se había estado desarrollando desde 1937 con la 

promulgación de la “ley Madre-Hijo” por el Ministro de Salud Dr. Eduardo Cruz-Coke [16]. Los programas de nutrición 

complementaria para mujeres embarazadas y sus hijos, iniciados en 1937, fueron reforzados principalmente mediante la 

distribución de leche fortificada en los centros de salud primarios. Como declaró Monckeberg, la distribución de leche en 

clínicas de atención primaria atrajo a las madres a dichos centros, creando una nueva instancia para el control y la 

preservación de la salud pre y posnatal en la madre y sus hijos [17-18].


 Durante la década de 1960, las hospitalizaciones debido a complicaciones de abortos inducidos eran altas en 

Chile [19-21]. Por ejemplo, en 1960, el número de nacidos vivos fue 287.063, y el número de hospitalizaciones por aborto 

(ya fuere espontáneo o no) fue 57.368 [19]. En 1995, estas cifras fueron 275.760 y 28.891, respectivamente. Durante la 

última década, la razón entre nacidos vivos y abortos ha permanecido relativamente estable y los egresos hospitalarios por 

aborto han disminuido [22]. Por el contrario, los estudios epidemiológicos de la década de 1960 sugerían que una historia 

de aborto inducido estaba presente en 22% de las mujeres chilenas entre 20 y 44 años de edad. La historia de aborto 

inducido se concentraba en un grupo de mujeres quienes tendían a repetir el procedimiento tres o más veces en embarazos 

subsiguientes, principalmente mujeres casadas pobres de clases obrera con tres o más hijos y educación mínima o nula 19, 

21]. Sólo un tercio de los abortos inducidos eran conducidos por personal médico y la mayoría de las complicaciones eran 

el resultado de abortos auto-conducidos o abortos clandestinos llevados a cabo por individuos no calificados [19]. Entre 

1964 y 1967, el programa de planificación familiar fue implementado gradualmente y dirigido específicamente a aquellas 

mujeres luego de un legrado post-aborto, basado en proveer acceso gratuito a métodos contraceptivos artificiales, tales 

como dispositivos intrauterinos (DIUs) y píldoras anticonceptivas [21], y en un menor grado, esterilización quirúrgica para 

mujeres multíparas con tres o más hijos. La esterilización mediante pellets de quinacrina se utilizó en unos pocos hospitales 

desde 1970 [23]. En general, la razón de aceptación de métodos de contracepción artificial entre mujeres post-aborto 

inducido clandestinamente versus post-parto era de 3:1 durante la primera década, con los DIUs como el método de 

preferencia [21]. Las tasas actuales para la contracepción en Chile son comparativamente menores que en las naciones 

desarrolladas, alcanzando 36%, combinando el uso de métodos hormonales y DIUs en la población femenina de edad fértil 

[24].


 Finalmente, otro hecho histórico importante fue la legislación que prohibió definitivamente el aborto terapéutico en 

1989. El aborto es considerado anticonstitucional de acuerdo a la Constitución Chilena de 1980, la cual reconoce y protege 
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la vida humana desde la concepción (Artículo 19, No 1). El aborto fue legal en Chile desde 1931 hasta 1967, con el permiso 

de tres médicos o un médico y dos testigos. Desde 1967 hasta 1989, el aborto se permitió basado en la opinión de dos 

médicos. Se ha documentado que un número indeterminado de abortos electivos fueron conducidos por muchos médicos 

sobre la base de esta última ley [19, 25], pero su práctica pareció haber sido fuertemente restringida después del golpe 

militar en 1973 [25] hasta su derogación definitiva en 1989. En términos prácticos, la ley actual no prohíbe la inducción del 

parto de un feto pre-viable para salvar la vida de la madre, ya que se interpreta como una decisión de ética médica [26].

Clasificación de causas de muerte materna


 En el análisis estadístico, usamos el número total de muertes para representar la mortalidad materna general y 

nacidos vivos corregidos por año en las series temporales. Por lo tanto, la RMM por cada 100.000 nacidos vivos fue 

calculada directamente. Adicionalmente, debido a que el pareo uno-a-uno de los códigos CIE era imposible, estimamos la 

importancia relativa de las diferentes causas, agrupando causas similares de muerte materna, al tiempo que 

simultáneamente intentamos respetar la codificación original. En particular, la homologación exacta fue imposible dado que 

los CIE-9 y CIE-10 incluyen códigos diferentes para muchas causas de muerte que no se incluyen en los CIE-7 y CIE-8. Por 

lo tanto, el CIE más antiguo se utilizó como referencia para construir los diferentes grupos de mortalidad (Tabla S1).


 Los grupos principales empleados del CIE-7 fueron A115 (sepsis del embarazo, parto y puerperio), A116 (toxemias 

del embarazo y puerperio), A117 (hemorragia del embarazo y parto), A118 y A119 juntos (abortos con o sin mención de 

sepsis o toxemia), y A120 (otras complicaciones directas e indirectas del embarazo, parto y puerperio, y parto sin mención 

de complicaciones) (Tabla S2). Clasificamos las causas específicas de los CIE-7, CIE-8, CIE-9 y CIE-10 en uno de estos 

cinco grupos. El embarazo ectópico, mola hidatiforme y otros productos anormales de la concepción fueron excluidos del 

número total de muertes por aborto y fueron, consecuentemente, incluidos en el grupo de otras causas directas e indirectas 

de mortalidad materna.


 Respecto del tópico específico de aborto, el CIE-7 clasificaba “aborto” separadamente para distinguir la presencia 

de sepsis y/ toxemias. El aborto espontáneo no se encontraba explícitamente definido. El embarazo ectópico se identificaba 

separadamente. Los abortos relacionados con embarazos molares y otros productos anormales de la concepción 

caracterizados por toxemias sin sepsis se consideraban separadamente en el código 652. Consideramos como muerte por 

“aborto” a los códigos 650 y 651 (A118 y A119 en la lista de 150 causas). En consecuencia, no pudimos identificar abortos 

espontáneos complicados por sepsis entre 1957 y 1967.


 El CIE-8 introduce los códigos 640 (aborto inducido por indicaciones médicas) y 641 (aborto inducido por otras 

indicaciones legales), clasificados usando el código A114 en la lista de 150 causas (Tabla S3). El código A115 incluía los 

códigos 642 y 645 (otros abortos). La base de datos chilena usó los códigos A114 y A115 para clasificar muertes debido a 

“aborto”. El embarazo ectópico fue identificado separadamente. En consecuencia, no pudimos separar con precisión las 

muertes por abortos espontáneos entre 1968 y 1979 en el registro chileno.


 Durante el periodo desde 1980 hasta 1996, se empleó el CIE-9 (Tabla S4). Las muertes por aborto fueron 

representadas por los códigos 632 (aborto retenido), 634 (aborto espontáneo), 635 (aborto inducido legalmente), 636 

(aborto inducido ilegalmente), 637 (aborto no especificado), 638 (intento fallido de aborto) y 639 (complicaciones por aborto 

y embarazos ectópicos y molares). El estudio no consideró los códigos 630 (mola hidatiforme), 631 (otros productos 

anormales de la concepción) y 633 (embarazo ectópico), aun cuando están presentes en el CIE-9 como muerte causada 

por aborto, principalmente debido a que el aborto no es la causa primaria de muerte. Muertes por abortos espontáneos 

fueron identificados durante este periodo.


 El CIE-10 no usa un código específico para “aborto inducido” (Tabla S5). Desde 1997, las muertes debido a 

complicaciones de abortos inducidos están clasificadas por médicos utilizando el código O06 del CIE-10 (aborto no 
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especificado). Abortos espontáneos, embarazo ectópico, aborto médico y otros productos anormales de la concepción se 

clasifican de acuerdo a sus códigos correspondientes en el CIE-10. En estricto rigor, una identificación precisa de abortos 

inducidos no puede ser establecida a partir de registros de muerte empleando el CIE-10 (e.g. en algunos casos, existe 

similitud entre aborto espontáneo incompleto y aborto auto-inducido incompleto). No obstante, cuando una muerte es 

clasificada con el código O06 por médicos, se sospecha que esa muerte podría ser secundaria a complicaciones de aborto 

inducido. Las cifras de muertes por “aborto no especificado” fueron de 2 de 41 muertes maternas en 2008, y 1 de 43 

muertes en 2009. No se ha producido ninguna muerte por aborto espontáneo durante los últimos años y las muertes por 

embarazo ectópico fueron tres en 2008 y dos en 2009. De un modo similar al CIE-9, los códigos O00 (embarazo ectópico), 

O01 (mola hidatiforme) y O02 (otros productos anormales de la concepción) fueron considerados individualmente cuando 

las muertes por estas causas fueron registradas (aunque la incidencia de muertes por estos problemas es muy baja).


 En términos generales, observamos pocas muertes por aborto espontáneo entre 1980 y 2007. No obstante, 

debido a que no podemos identificar con precisión las muertes por aborto espontáneo durante los periodos en los que se 

utilizaron los CIE-7 y CIE-8, y para evitar cualquier sesgo en el cálculo de la proporción de muertes relacionadas al aborto, 

consideramos que las “muertes por aborto” incluían el aborto espontáneo, pero excluían al embarazo ectópico y otros 

productos anormales de la concepción, caracterizados por toxemias durante el embarazo (e.g. mola hidatiforme).
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Apéndice S2:

Resultados Complementarios

Regresión segmentada


 Para evaluar los efectos de periodos históricos, se utilizó una técnica de regresión segmentada [1-3] para 

incorporar puntos de quiebre y sus segmentos correspondientes en modelos múltiples de ARIMA: el año 1965, 

representando un proxy para el cambio en la legislación de educación obligatoria y la implementación del programa de salud 

materna y el programa de contracepción; y el año 1989, representando el comienzo de la legislación que prohibió el aborto 

terapéutico.


 En la interpolación de la curva observada (Figura S3), además de 1989, otros puntos de corte fueron 

seleccionados en 1981 y 2003; en estos puntos parece haber una ruptura de la tendencia. Desde 1965, observamos una 

tendencia de disminución continua hasta 1981, con un cambio visual en la pendiente desde este punto hasta 2003. El 

modelo propuesto es como se muestra en la Figura S4.


 Los términos xi representan variables independientes. En otras palabras, xi representa un punto de corte 

seleccionado o puntos de quiebre y los segmentos (periodos de tiempo) en las series temporales para cada coeficiente βi, 

respectivamente.


 En el modelo de regresión segmentada ARIMA utilizado en este estudio, cada segmento fue incorporado 

aditivamente, siguiendo una secuencia prospectiva por año (ver Figuras S3 y S4). Por lo tanto, se evaluó que si un “quiebre” 

significativo se producía secuencialmente en la pendiente de disminución de la RMM con respecto al punto de quiebre 

evaluado después de la tendencia anterior. En consecuencia, este tipo de análisis estadístico es unidireccional, esto es, 

conducido prospectivamente sobre la tendencia completa de mortalidad. Considerando la tendencia desde 1957, el primer 

punto de quiebre que produjo una ruptura significativa se identificó en 1965. Considerando la tendencia desde 1965, el 

segundo punto de quiebre que produjo un ruptura significativa se identificó en 1981. Entonces, el primer y segundo puntos 

de quiebre identificados como de ruptura significativa en la pendiente de RMM fueron en 1965 y 1981. Después de 1981, 

no se observaron cambios significativos en las tendencias de disminución. Los puntos de quiebre de 1989 y 2003 no fueron 

estadísticamente significativos y, dado que las pendientes para los periodos 1981-2007 y 1989-2007 fueron paralelas, los 

coeficientes beta no fueron estadísticamente significativos (Figura 5).


 Otros puntos de quiebre alternativos, tales como 1967, 1971, 1975, 1979 y 1985 fueron probados en modelos de 

regresión alternativos, pero los resultados fueron similares a los anteriores. Por lo tanto, estos puntos alternativos fueron 

descartados.

Hospitalizaciones por aborto


 El registro de hospitalizaciones por aborto es rutinario en Chile a lo menos desde 1937 [4]. Desde 1950, el 

Ministerio de Salud elabora y publica un anuario con todos los diagnósticos de egresos hospitalarios, incluyendo resultados 

obstétricos. La Tabla S8 muestra el número oficial de hospitalizaciones por aborto (ya sea espontáneo o inducido) entre 

2001 y 2008 y la razón entre los nacidos vivos observados y las hospitalizaciones por aborto. Esta razón ha permanecido 

constante con un valor aproximado de 7:1.
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 El número de abortos espontáneos clínicos esperados ha sido estimado usando las probabilidades biológicas 

reportadas por Wilcox et al. [5] y recientemente corroboradas en estudios epidemiológicos por Wang et al. [6]. 

Notablemente, las probabilidades biológicas de concepciones viables, embarazos terminados en nacidos vivos, pérdida 

espontánea temprana y pérdidas espontáneas clínicas se encuentran en una relación dependiente entre ellas y tienden a ser 

relativamente estables entre diferentes poblaciones [7]. En el estudio de Wang et al., los nacidos vivos representaban una 

probabilidad de 0,665 de todas las concepciones, en tanto que los abortos espontáneos clínicos representaban 0.079 [6]. 

Luego de aplicar estas probabilidades, si el número observado de hospitalizaciones por aborto es mayor que el número 

esperado de hospitalizaciones por abortos espontáneos clínicos, podemos sospechar que este “exceso residual” puede 

estar relacionado a complicaciones de abortos inducidos. Empleando este método, se estimó que los abortos inducidos 

podrían haber representado entre 12% y 19% de todas las hospitalizaciones por aborto en Chile entre 2001 y 2008 [8].
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