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el parto y garantizar el acceso a la atención obstétrica de 
emergencia.5 Las subsiguientes conferencias internaciona-
les realizadas en los años noventa, entre ellas la Cumbre 
Mundial para la Niñez en 1990, la Conferencia Internacio-
nal sobre la Población y el Desarrollo en 1994 y la Cuarta 
Conferencia Mundial sobre la Mujer en 1995, también hi-
cieron llamados para lograr una reducción sustancial en la 
mortalidad materna. 

En septiembre del año 2000, la Asamblea General de la 
ONU adoptó la Declaración del Milenio de las Naciones 
Unidas. El año siguiente, se articularon los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (ODM). El ODM 5 planteó redu-
cir, entre 1990 y 2015, en tres cuartas partes la razón de 
mortalidad materna (RMM) y el número de muertes ma-
ternas por 100,000 nacidos vivos.6 Al mismo tiempo, se 
reconoció que sería difícil dar seguimiento a los avances 
hacia el logro de esta meta, debido a la falta de datos con-
fiables justamente en los países que se considera soportan 
la mayor carga. En la siguiente reformulación de los ODM, 
se añadió una segunda meta relacionada con el logro del 
acceso universal a la salud reproductiva para el año 2015.7

Para muchos países ha sido un reto producir datos 
oportunos y precisos sobre los niveles de mortalidad ma-
terna que indicarían su grado de avance en la reducción de 

La mortalidad materna es un indicador clave del desarro-
llo internacional y su reducción en los países de bajos in-
gresos por mucho tiempo ha sido un desafío a pesar de 
la existencia de intervenciones efectivas. El enfoque que 
considera a la mortalidad materna como una importante 
medida del desarrollo, data de al menos los años ochenta 
cuando, por vez primera, los investigadores destacaron el 
papel que juegan las complicaciones relacionadas con el 
embarazo y el parto en las tasas de mortalidad, entre mu-
jeres en edad reproductiva y señalaron el inadecuado nivel 
de atención que se presta a la forma de evitar estas muer-
tes que, en gran medida, pueden prevenirse.1–3 También, 
a mediados de los ochenta, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estimó que aproximadamente medio millón 
de mujeres morían cada año debido a causas maternas.4

La Conferencia sobre Maternidad Segura realizada en 
Nairobi en 1987, que fue la primera de una serie de reu-
niones internacionales que destacaron el problema de la 
mortalidad materna a nivel mundial, hizo un llamado para 
reducir a la mitad la mortalidad materna en los países en 
desarrollo en el lapso de una década. Entre las estrategias 
para lograr esta meta, se incluyó hacer que la planificación 
familiar estuviera disponible de manera universal, pro-
veer atención prenatal y atención médica profesional en 

CONTEXTO: A pesar del hecho de que la mayoría de las muertes maternas son prevenibles, la mortalidad materna 
sigue siendo alta en muchos países en desarrollo. La Meta A del Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) 5 plantea 
reducir en tres cuartas partes la razón de mortalidad materna (RMM) entre 1990 y 2015.

MÉTODOS: Derivamos estimaciones de mortalidad materna de 172 países para el período 1990–2008. Las tenden-
cias en la mortalidad materna se estimaron directamente a partir de datos de registros vitales o bien, de un modelo 
de niveles múltiples o jerárquico, dependiendo de los datos disponibles para un país en particular.

RESULTADOS: La cifra anual de muertes maternas en el mundo disminuyó en 34% entre 1990 y 2008, de aproxima-
damente 546,000 a 358,000 muertes. La RRM estimada para el mundo también disminuyó en 34% en este período, 
de 400 a 260 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. Entre 1990 y 2008, la mayor parte de la carga global de 
muertes maternas se desplazó de Asia a la región de África subsahariana. Las tendencias diferenciales en fecundi-
dad, la epidemia del VIH/SIDA y el acceso a la salud reproductiva, son factores asociados con el cambio de la carga 
de muertes maternas entre Asia y la región de África subsahariana.

CONCLUSIONES: Aunque la tasa anual estimada de disminución en la RMM global de 1990 a 2008 (2.3%) quedó 
por debajo del nivel requerido para alcanzar la meta del ODM5, fue más rápida de lo que se había pensado. Los 
esfuerzos dirigidos a mejorar el acceso a la atención materna de calidad, así como para reducir los embarazos no 
planeados a través de la planificación familiar, son necesarios para reducir aún más la carga global de mortalidad 
materna.
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muertes maternas.9 Por lo general, los datos sobre morta-
lidad materna se recolectan a nivel nacional y son difun-
didos por las oficinas nacionales de estadísticas. Para pro-
ducir estimaciones globales, la OMS mantiene una base 
de datos centralizada de estas observaciones. Para la más 
reciente ronda de estimaciones, la base de datos incluyó 
2,842 años-país de datos (1,891 años-país a partir de datos 
de registros vitales, 819 de datos basados en encuestas de 
hermanas y 132 años-país de otras fuentes). 

Se aplicaron tres tipos de ajustes a los datos de mortali-
dad materna incluidos en esta base de datos, antes de usar-
los para estimar tendencias específicas por país a lo largo 
del período de 1990 a 2008. Estos ajustes tienen como 
propósito corregir los errores por subregistro de muertes 
maternas, por categorización errónea de las muertes no 
maternas como muertes maternas y por categorización 
errónea de muertes relacionadas con el VIH/SIDA. En 
otra publicación se informa sobre los detalles completos 
de los ajustes aplicados.10 En este documento describimos 
brevemente los ajustes para resaltar algunos de los sesgos 
asociados con estos datos. 

Para tomar en cuenta la presentación de informes in-
completos o clasificaciones erróneas de las muertes mater-
nas, generalmente ajustamos los datos hacia arriba. Este 
tipo de ajuste es necesario, por ejemplo, para tomar en 
cuenta las muertes maternas relacionadas con los abortos 
que no se reportan, o las muertes maternas (especialmente 
las que ocurren al principio del embarazo) que son clasifi-
cadas erróneamente debido a que todavía no se conoce el 
estado de embarazo. 

Ajustamos hacia abajo cualquier observación referente 
a muertes durante el embarazo, o al período posterior al 
embarazo, que no fueran realmente muertes maternas. 
Nosotros definimos una muerte materna como “la muerte 
de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42 días 
posteriores a la terminación del embarazo, sin importar la 
duración y lugar del embarazo, debido a cualquier causa 
relacionada con o agravada por el embarazo o su manejo, 
pero no debido a causas accidentales o incidentales.”11 Las 
muertes maternas pueden además clasificarse en muertes 
maternas directas (muertes causadas por complicaciones 
obstétricas relacionadas con el embarazo) y muertes ma-
ternas indirectas (muertes debidas a otras enfermedades 
o afecciones que hayan sido agravadas por el embarazo). 

La mortalidad materna y el VIH/SIDA son dos de las 
principales causas de muerte entre mujeres en edad repro-
ductiva en todo el mundo; y hay evidencia de que las muje-
res seropositivas están en un mayor riesgo que las mujeres 
que no lo son de morir por complicaciones relacionadas 
con el embarazo y el parto.12 Tratamos de distinguir entre 
las muertes relacionadas con el SIDA que coincidieron de 
manera incidental con el embarazo de las mujeres partici-
pantes en el estudio (es decir, muertes que hubieran ocu-
rrido aun en ausencia de un embarazo) y las muertes que 
fueron causadas principalmente debido a la infección con 
el VIH, pero en las que el embarazo fue un factor agravante 
de importancia. Nos referimos a la última categoría, por su 

muertes maternas. Para reducir la falta de disponibilidad 
de datos sobre mortalidad materna, la OMS y el Fondo de 
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) publica-
ron en 1996 las primeras estimaciones interinstitucionales 
de mortalidad materna, que incluyen la RMM, el número 
de muertes maternas y los riesgos de mortalidad a lo largo 
de la vida. Las estimaciones, que estaban referidas al año 
1990, cubrieron 174 países. De estos países, 77 carecían 
de estimaciones directas o indirectas de mortalidad mater-
na, y sus estimaciones se derivaron en su totalidad de un 
modelo estadístico. Otros 14 países adicionales carecían 
de datos para variables de predicción y, por lo tanto, no 
tuvieron una estimación. 

Se produjeron rondas de estimaciones interinstitucio-
nales posteriores para los años 1995, 2000 y 2005, con la 
colaboración de otras agencias de la ONU. Cada ronda de 
estimaciones aprovechó las rondas anteriores, pero intro-
dujo mejoras e innovaciones; por lo que las estimaciones 
de varias rondas no fueron estrictamente comparables. En 
septiembre de 2010, un ejercicio interinstitucional reali-
zado por la OMS, UNICEF, el Fondo de Población de las 
Naciones Unidas (UNFPA) y el Banco Mundial, dirigido 
por un equipo académico de la Universidad de California, 
Berkeley, produjo estimaciones de tendencias de la RMM y 
el número de muertes maternas para los años 1990, 1995, 
2000, 2005 y 2008, invalidando los hallazgos reportados 
previamente.8 Para las estimaciones de 2008, solamente 
24 de los 172 países carecían de datos sobre mortalidad 
materna a nivel nacional, una importante mejora a partir 
del primer ejercicio interinstitucional de la ONU. 

En este artículo, describimos brevemente los datos y mé-
todos usados para producir las estimaciones más recientes 
publicadas por el equipo interinstitucional de la ONU. 
Posteriormente, destacamos los resultados de este ejerci-
cio, centrándonos en las tendencias mundiales, regionales 
y específicas a nivel país, observadas durante el período de 
1990 a 2008. Utilizando las nuevas estimaciones, así como 
datos complementarios provenientes de otros informes so-
bre los avances hacia los ODM, tratamos de comprender 
mejor los factores que contribuyen al avance mundial en 
la reducción de la mortalidad materna observado durante 
este período, así como las persistentes disparidades regio-
nales en la mortalidad materna. 

DATOS Y MÉTODOS 

Se cuenta con varios métodos disponibles para recolec-
tar datos sobre mortalidad materna, como los registros 
vitales, las encuestas domiciliarias (por ejemplo, aquellas 
que registran las muertes recientes en los hogares, o todas 
las muertes entre hermanas entrevistadas—el “método de 
las hermanas”), los sistemas de vigilancia, los estudios de 
mortalidad en la edad reproductiva y los censos.  También, 
hay varias formas de medición de la mortalidad materna, 
como la razón de mortalidad materna (RRM), la tasa de 
mortalidad materna, el riesgo de mortalidad materna en la 
vida adulta y la proporción de todas las muertes entre mu-
jeres en edades de 15 a 49 años y que son efectivamente 



Número especial de 2014 15

valor de 0.5. Dado un rango posible de 0 a 1, esta decisión 
minimiza el error potencial.10

Se utilizaron distintos enfoques metodológicos para 
estimar las tendencias específicas por país entre 1990 
y 2008, dependiendo del tipo de datos disponibles. Los 
países se clasificaron en tres categorías: aquellos sin datos 
representativos a nivel nacional sobre mortalidad materna 
y cuyos datos fueron generados mediante metodologías 
estándar (14% de los países, que aportaron el 4% de los 
nacimientos globales); aquellos que tenían datos dispo-
nibles de fuentes como sistemas de vigilancia, encuestas 
por muestreo y censos del período, pero que carecían de 
un sistema de registro civil completo (49% de los países, 
que representaron el 82% de los nacimientos globales); y 
aquellos con un sistema de registro civil completo y con-
fiable (37% de los países, que representaron el 15% de los 
nacimientos a nivel mundial). 

Para el último grupo de países, cuyos sistemas de re-
gistro cumplieron con ciertos criterios de calidad, los da-
tos de registro de muertes se usaron directamente en el 
análisis para derivar tendencias en la RRM. En contraste, 
para los países carentes de sistemas de registros de muer-
tes completos y confiables, el elemento central de nuestra 
estrategia de estimación fue un modelo jerárquico o mul-
tinivel. Consideramos diferentes variables potenciales de 
predicción, incluidas las medidas de desarrollo socioeco-
nómico, de fecundidad y acceso a los servicios de salud 
reproductiva. El modelo final incluyó el producto interno 
bruto (PIB) per cápita,* la tasa de fecundidad general, la 
razón de nacidos vivos respecto del número de mujeres 
en edad reproductiva19 y la proporción de partos para los 
cuales se contó con la presencia de personal capacitado.20

Usando como variable dependiente la proporción de 
muertes no relacionadas con el SIDA entre mujeres en eda-
des de 15 a 49 años y que eran muertes maternas, estima-
mos un modelo de regresión multinivel con efectos alea-
torios tanto para el país como para la región; las variables 
independientes fueron el PIB, la tasa de fecundidad gene-
ral y la proporción de partos para los cuales se contó con la 
presencia de personal capacitado.† Los valores predichos 
de la ecuación de regresión se calcularon para intervalos 

clasificación bajo el rubro de muertes maternas indirectas 
según los protocolos CIE-10 (código O98.7), como muer-
tes maternas relacionadas con el SIDA.13

En resumen, dividimos el total de muertes que ocurrie-
ron durante el embarazo o dentro de los 42 días poste-
riores a la terminación del embarazo en las siguientes ca-
tegorías: muertes maternas no relacionadas con el SIDA, 
muertes maternas relacionadas con el SIDA, muertes ac-
cidentales o incidentales no relacionadas con el SIDA y 
muertes relacionadas con el SIDA que no se agravaron por 
el embarazo. Solamente las muertes en la primera y segun-
da categorías están representadas en nuestros resultados. 
Separar las muertes maternas relacionadas con el SIDA de 
las no relacionadas con el SIDA nos da una idea del impac-
to de la epidemia del SIDA en las tendencias estimadas de 
la mortalidad materna. Si incluyéramos en nuestra estima-
ción de mortalidad materna todas las muertes por SIDA 
que ocurrieron en mujeres embarazadas, independiente-
mente de si el embarazo causó o contribuyó a la muerte, 
estaríamos exagerando el verdadero riesgo de la mortali-
dad materna en años recientes y, por esa razón, estaríamos 
subestimando la tasa de mejoramiento en la RMM a partir 
de 1990.14,15

En la práctica, encontramos varios obstáculos para 
identificar las muertes maternas relacionadas con el SIDA. 
Utilizamos estimaciones del Programa Conjunto de las Na-
ciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) para el nú-
mero de muertes por SIDA en mujeres en edad reproducti-
va, como un insumo para nuestro proceso de estimación.16 
Aunque esas estimaciones son derivadas de simulaciones 
que no consideran explícitamente las interacciones entre 
el embarazo y el VIH, sí proporcionan una línea de base 
razonable para dar seguimiento al impacto potencial de la 
epidemia del SIDA en la mortalidad materna. 

La identificación de las muertes maternas no relaciona-
das con el SIDA y de las relacionadas con el SIDA también 
requirió de ciertas suposiciones sobre la relación entre el 
VIH/SIDA y la mortalidad materna. Específicamente, tu-
vimos que hacer suposiciones sobre el riesgo de muerte 
relacionada con el SIDA para una mujer embarazada ver-
sus una no embarazada, así como sobre la proporción de 
muertes por SIDA que ocurren durante o poco después 
del embarazo y que son realmente muertes maternas. A 
pesar del riesgo que el embarazo representa para las mu-
jeres seropositivas, supusimos que el riesgo que tiene una 
mujer embarazada de morir de SIDA era menor que el de 
una mujer no embarazada, debido a que las mujeres en 
etapas tardías de la enfermedad tienen menor probabili-
dad de embarazarse que las mujeres en las etapas tempra-
nas de la enfermedad y porque, en general, las mujeres 
seropositivas tienen menor probabilidad de embarazarse 
que las mujeres seronegativas.17 Una serie de ejercicios de 
ajuste de modelos, combinados con inferencias obtenidas 
de la evidencia empírica disponible, sugieren un riesgo 
relativo de 0.4.10,18 Sin evidencia empírica disponible so-
bre la proporción de muertes por SIDA relacionadas con 
el embarazo que son realmente maternas, supusimos un 

*La mayoría de los datos sobre el PIB per cápita se tomaron de una base 
de datos que el Banco Mundial mantiene actualizada (fuente: Banco 
Mundial, base de datos de Indicadores de Desarrollo Mundial, 2012, 
<http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-indica-
tors>, acceso el 1 de marzo de 2010). Para un número limitado de países, 
los datos de PIB se tomaron ya sea de las Series de Cuentas Nacionales 
de Salud de la OMS no publicadas o de las Tablas Penn World (fuentes: 
Datos no publicados de las Series de Cuentas Nacionales de Salud de 
la OMS; y Heston A, Summers R y Aten B, Penn World Table, versión 6.3, 
Filadelfia: Center for International Comparisons of Production, Income 
and Prices (Centro de Comparaciones de producción, ingresos y precios 
internacionales), Universidad de Pennsylvania, 2009, <http://pwt.econ.
upenn.edu/php_site/pwt_index.php>, acceso el 1 de junio de 2010). 

†Suponiendo que la observación i se refiere al país j situado en la región 
k, PMna es la proporción de muertes no relacionadas con el SIDA entre 
mujeres de 15 a 49 años, que son muertes maternas; GFR es la tasa de fe-
cundidad general y SAB es la proporción de partos para los cuales perso-
nal capacitado en partos está presente, el modelo estimado de regresión 
se formuló como sigue:

log(PM na ) = 2.253-0.217log(GDPi )+1.272 log(GFRi )-0.652 log(SABi )+a j[i ]
C +a k[i ]

R +ei
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delo fue bastante complejo y requirió la adopción de varios 
supuestos. Por lo tanto, los puntos de estimación derivados 
de este proceso son inciertos. Esta incertidumbre proviene 
de numerosas fuentes: cualquier sesgo remanente en los 
valores ajustados para la proporción del total de muertes 
entre mujeres en edades de 15 a 49 que son muertes mater-
nas, conocimiento impreciso de los valores supuestos para 
ciertos parámetros del modelo, variabilidad según se refleja 
en el modelo de regresión multinivel, errores en los datos 
usados para el ajuste del SIDA o la conversión de la propor-
ción de todas las muertes entre mujeres en edades de 15 a 
49 que son muertes maternas a estimaciones de la RMM 
(es decir, el “ajuste envolvente”*) y especificaciones alter-
nativas del modelo (por ejemplo, selección de covariables). 
Con la excepción de las especificaciones del modelo alter-
nativo, intentamos tomar en cuenta estas diferentes fuentes 
en los intervalos de incertidumbre que aquí se presentan. 
Algunos detalles adicionales sobre los métodos estadísti-
cos aplicados están disponibles en otro documento.10 

RESULTADOS 

Tendencias mundiales de la mortalidad materna 
El número total de muertes maternas observado anual-
mente disminuyó de 546,000 en 1990 a 358,000 en 2008, 
una disminución del 34% durante este período (Tabla 1). 
De manera similar, la RMM global disminuyó de 400 a 260 
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, una dismi-
nución del 34% a lo largo de todo el período y una dis-
minución anual promedio de 2.3%. Como explicaremos 
con más detalle más adelante, las tasas de disminución 
en muertes maternas y en la RMM son similares porque 
la tendencia mundial en nacimientos fue prácticamente 
plana durante el período de 1990 a 2008. Aunque estas 

de cinco años centrados alrededor de 1990, 1995, 2000, 
2005 y 2008 para cada país. 

Usamos la proporción del total de muertes entre muje-
res en edades de 15 a 49 años que son muertes maternas 
como insumo para nuestro modelo de estimación, porque 
se considera un dato más sólido y confiable que el número 
de muertes maternas por sí solo o que las muertes mater-
nas en relación con los nacidos vivos. La decisión se basó 
en la precedencia, así como en los resultados de nuestro 
propio análisis de mediciones alternativas.10,21 Al descri-
bir nuestros resultados, nos enfocamos en las tendencias 
de la RMM con y sin muertes maternas relacionadas con 
el SIDA, debido a que esta medida cuantifica el riesgo de 
muerte materna por nacido vivo y, por lo mismo, es un 
indicador del riesgo obstétrico. Las estimaciones se deriva-
ron a nivel de los países y, posteriormente, se agregaron a 
los niveles regional y mundial. En este documento, la ma-
yoría de los resultados se examinan a nivel regional usan-
do las agrupaciones regionales de los ODM de las Nacio-
nes Unidas. Las cifras reportadas se redondean (ver nota 
en la Tabla 1); sin embargo, los cálculos hechos con base 
en las estimaciones y que se reportan aquí, se basan en los 
datos subyacentes sin redondeo. 

El proceso de preparación de los datos y ajuste del mo-

TABLA 1. Niveles y tasas de cambio en número de nacidos vivos, la razón de mortalidad materna (RMM) y los números de 
muertes maternas, 1990 y 2008

Región No. de muertes maternas (en 000s) RMM* No. de nacidos vivos (en 000s)

1990 2008 Disminución 
promedio 
anual (%)

Disminución 
absoluta 
total

1990 2008 Disminución 
promedio 
anual (%) 

1990 2008 Disminución 
promedio 
anual (%)

Mundo 546,000 358,000 2.3 188,000 400 260 2.3 137,000 136,000 0.1
Regiones del mundo 

desarrollo 2,000 1,700 1.1 300 16 14 0.8 12,000 12,000 0.3
CEI† 3,200 1,500 4.4 1,700 68 40 3.0 4,800 3,700 1.5
Regiones en desarrollo 540,000 355,000 2.3 185,000 450 290 2.4 120,000 121,000 0.0
África 208,000 207,000 0.0 1,000 780 590 1.6 27,000 35,000 –1.5

África del Norte 8,600 3,400 5.2 5,200 230 92 5.0 3,800 3,700 0.2
África subsahariana 199,000 204,000 –0.1 –5,000 870 640 1.7 23,000 32,000 –1.8

Asia 315,000 139,000 4.6 176,000 390 190 4.0 82,000 74,000 0.5
Asia del Este 29,000 7,800 7.2 21,200 110 41 5.5 26,000 19,000 1.7
Asia del Sur 234,000 109,000 4.2 125,000 590 280 4.2 40,000 39,000 0.0
Asia Sureste 46,000 18,000 5.2 28,000 380 160 4.7 12,000 11,000 0.5
Asia del Oeste 6,100 3,300 3.4 2,800 140 68 4.0 4,300 4,900 –0.7

América Latina y
el Caribe 17,000 9,200 3.4 7,800 140 85 2.9 12,000 11,000 0.4

Oceanía 540 550 –0.1 –10 290 230 1.4 190 240 –1.4

*Muertes maternas por 100,000 nacidos vivos †Comunidad de Estados Independientes. Notas: Las cifras de nacidos vivos y de muertes maternas están redon-
deadas a la centena más próxima si el valor está entre 1,000 y 9,999 (en 000) y al millar más próximo si el valor es igual o mayor que 10,000 (en 000s). Los valores 
de la RMM no están redondeados si son menores que 100 (por 100,000 nacidos vivos) y se redondean a la siguiente decena si están entre 100 y 999. Las tasas 
de disminución promedio anual se han calculado usando cifras no redondeadas. Fuentes: RMM y muertes maternas—referencia 8; nacimientos—referencia 
19.

*El ajuste envolvente estima la RMM total multiplicando la proporción 
del total de muertes de mujeres de 15–49 años que son muertes ma-
ternas, por la razón obtenida de dividir el número estimado de muer-
tes de todas las mujeres de 15 a 49 años, entre el número estimado 
de nacidos vivos.19 Este número se convierte entonces en unidades de 
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. El número total de muer-
tes se obtuvo a partir de las estimaciones específicas de la cantidad de 
mujeres por edad (ONU) multiplicadas por las tasas de mortalidad por 
edad específica (OMS). (Fuentes: referencia 19 y las Tablas de Vida para 
los estados miembros de la OMS, 2010, <http://www.who.int/healthinfo/ 
statistics/mortality_life_tables/en/index.html>, acceso el 10 de julio de 
2010). 
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lación con otras regiones del mundo, puede atribuirse en 
parte a la epidemia del VIH/SIDA. La RMM observada para 
África subsahariana en 2008 fue de 640; si se excluyeran 
las muertes maternas relacionadas con el VIH/SIDA, esta 
cifra se reduciría a 580 (Figura 2). Sin embargo, esta cifra 
ajustada es todavía mucho más alta que las observadas en 

estimaciones sugieren avances en la reducción de la mor-
talidad materna a nivel mundial, la disminución no es lo 
suficientemente rápida para alcanzar la meta del ODM 5. 
También, hay considerables disparidades regionales en la 
reducción de la mortalidad materna. 

Todos los resultados presentados aquí deben ser vistos 
con cautela, dada la considerable incertidumbre en torno 
a estas estimaciones. Por ejemplo, mientras que la estima-
ción mediana del número total de muertes maternas obser-
vado en 2008 es 358,000, el intervalo de incertidumbre del 
95% en torno a esta estimación se extiende de 265,000 a 
503,000 muertes. De manera similar, el intervalo de incer-
tidumbre del 95% en torno a la disminución anual prome-
dio estimada de 2.3% en la RMM global, es de 1.8 a 2.8%. 

Tendencias regionales de la mortalidad materna 
A nivel regional, se observaron disminuciones en el núme-
ro total de muertes maternas durante este período en todas 
las regiones excepto para África subsahariana y Oceanía. 
Considerando que el número anual estimado de muertes 
maternas aumentó ligeramente en África subsahariana (de 
199,000 a 204,000), una pronunciada disminución en el 
número total de muertes maternas en Asia (de 315,000 a 
139,000) determinó las tendencllias a nivel mundial (Ta-
bla 1). Como resultado de estos patrones divergentes, la 
mayor porción de la carga de muertes maternas se despla-
zó, durante este período, de Asia a África subsahariana. 
Más específicamente, en 1990, alrededor del 58% de las 
muertes maternas en el mundo ocurrieron en Asia (43% 
de las muertes maternas mundiales ocurrieron en Asia del 
Sur) y 36% en África subsahariana; en contraste, en 2008 
el 57% de las muertes maternas mundiales ocurrió en Áfri-
ca subsahariana; y, el 39% en Asia (30% en Asia del Sur). 

Examinando las tendencias regionales de la RMM para 
el mundo en desarrollo, observamos crecientes disparida-
des en el riesgo de mortalidad materna a lo largo del pe-
ríodo1990–2008 (Figura 1). En 1990, África subsahariana 
exhibió la más alta RMM entre las regiones en desarrollo, 
870 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. La si-
guiente RMM más alta se observó en Asia del Sur (590) y 
Asia del Sureste (380). Las disparidades en la RMM entre 
África subsahariana y otras regiones en desarrollo creció 
durante el período de 1990 a 2008, ya que la tasa de dismi-
nución en la RMM de 1.7% por año (intervalo de incerti-
dumbre, 1.1 a 2.1%), fue más lenta que las disminuciones 
observadas en todas las otras regiones en desarrollo con la 
excepción de Oceanía, 1.4% por año (intervalo de incerti-
dumbre, -4.5 a 7.2%). En Asia del Sur y Asia del Sureste, 
las disminuciones anuales promedio en la RMM durante 
el período fueron mucho más rápidas, a 4.2% (3.6 a 4.8%) 
y 4.7% (3.8 a 5.6%), respectivamente. La mayor disminu-
ción absoluta estimada en la RMM entre 1990 y 2008 ocu-
rrió en Asia del Sur (de 590 a 280) y fue similar en África 
subsahariana y Asia del Sureste (de 870 a 640 y de 380 a 
160, respectivamente). 

El relativo estancamiento en la disminución de la RMM 
observada para África subsahariana a partir de 1990, en re-

FIGURA 1.Estimaciones de la razón de mortalidad materna (RMM) con intervalos de 
incertidumbre de 95%, regiones en desarrollo, 1990 y 2008

Fuentes: RMM—referencia 8; intervalos de incertidumbre—referencia 10.
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Tendencias nacionales de la mortalidad materna 
El Grupo Interinstitucional para la Estimación de la Morta-
lidad Materna considera que los países avanzan “conforme 
a lo planeado” para alcanzar la meta del ODM 5, si la tasa 
estimada de disminución en la RMM ha sido de 5.5% por 
año o mayor.8 “Estar avanzando” se define por una tasa de 
disminución que es mayor o igual a 2.0%, pero menor a 
5.5%, “avance insuficiente” por una tasa de disminución 
que es mayor o igual a 0% y menor a 2.0%, y “avance nulo” 
por una RMM que va en aumento. De los 88 países en los 
que se observó en 1990 que la RMM era mayor o igual 
a 100, las estimaciones indican que 10 avanzan conforme 
a lo planeado, 48 están avanzando, 22 tienen un avance 
insuficiente y ocho tienen un avance nulo (Apéndice en 
la Web Figura 1). De manera similar a las inferencias ob-
tenidas de nuestro análisis de tendencias regionales, estos 
datos sugieren que la mayoría de los países que no mues-
tran avances están concentrados en África subsahariana; 
sin embargo, las tendencias específicas por país dentro de 
esta región son heterogéneas. 

Las crecientes disparidades en la RMM entre la región 
de África subsahariana y otras regiones del mundo en de-
sarrollo plantean la pregunta de si se está abandonando 
a los países con las más altas RMM iniciales. Para dar res-
puesta a esta pregunta, examinamos las tendencias espe-
cíficas por país en la RMM durante el período de 1990 a 
2008. Los países con una RMM inicial más alta, deberían 
haber alcanzado las disminuciones absolutas más altas en 
la RMM durante el período de 1990 a 2008, para que se les 
considerara en vías de lograr la meta del ODM 5. 

En la Figura 3a, la distancia entre la línea sólida “sin 
cambio” y la línea punteada “conforme a lo planeado” in-
dica la reducción de la RMM entre 1990 y 2008 que era 
necesaria para ser considerados en vías de lograr la meta 
del ODM 5. En la Figura 3b se muestra la misma informa-
ción graficada en una escala logarítmica y, por lo tanto, las 
líneas “sin cambio” y “conforme a lo planeado” son para-
lelas. En ambos gráficos tenemos observaciones sombrea-
das para las cuales estimamos que hubo una disminución 
positiva medible en la RMM entre 1990 y 2008, como lo 
indica un intervalo de incertidumbre del 95% en torno a 
la tasa estimada de cambio durante el período de 1990 a 
2008. 

Por lo general, los países con una RMM inicial más alta 
experimentaron disminuciones absolutas más grandes en 
la RMM durante el período de 1990 a 2008 que los países 
con niveles iniciales más bajos. Además, los datos grafica-
dos en la escala logarítmica sugieren que ni la tasa relativa 
estimada de cambio en la RMM observada a lo largo del 
período de 1990 a 2008, ni nuestra certeza de que real-
mente haya ocurrido una disminución positiva en la RMM 
parecen estar ligadas a la RMM inicial observada en 1990. 

Estos resultados se plantean en contraste con los hallaz-
gos de Hill et al., (a los que se llegó aplicando un método 
diferente de análisis), lo que sugiere que la disminución 
en la RMM a lo largo del período de 1990 a 2005 para el 
grupo de países con un nivel inicial de RMM mayor a 200 

Asia del Sur y Asia del Sureste (280 y160, respectivamente). 
Es importante señalar que, como en el caso de las esti-

maciones globales, hay un considerable grado de incerti-
dumbre en torno a las estimaciones regionales de la RMM, 
tanto para 1990 como para 2008 (Figura 1). También, hay 
una significativa heterogeneidad en las tendencias especí-
ficas por país dentro de las regiones, tema que analizamos 
en la siguiente sección. 

Sin cambio

Conforme a lo 
planeado

Conforme a lo 
planeado

FIGURA 3. Valores estimados de la razón de mortalidad materna (RMM) en 172 
países, 1990 vs. 2008 
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te materna pero fueron insignificantes en relación con los 
otros componentes de cambio y, típicamente, fueron en la 
dirección opuesta.† 

La tasa anual estimada de disminución del riesgo de por 
vida de muerte materna tuvo variaciones a través de las 
regiones en desarrollo y alcanzó su valor más alto en Asia 
y África del Norte; y el más bajo en África subsahariana y 
Oceanía. En promedio, a través de todas las regiones repre-
sentadas en la Figura 4, cerca del 60% de la disminución 
anual en el riesgo de por vida fue atribuible a las disminu-
ciones en la RMM y 40% a las disminuciones en la tasa de 
fecundidad general, lo que ilustra el hecho de que ambas 
intervenciones para mejorar los servicios de salud materna 
y las intervenciones para reducir la fecundidad no deseada 
pueden desempeñar importantes roles en la reducción de 
la probabilidad de muerte materna a lo largo de la vida de 
una mujer.

no fue estadísticamente significativo.22 Al usar intervalos 
de incertidumbre específicos por país en torno a las tasa de 
cambio, nuestros resultados sugieren que puede observar-
se un avance estadísticamente significativo en la reducción 
de la mortalidad materna a diferentes niveles iniciales de 
la RMM.

Descomposición de los cambios en las cifras de muertes 
maternas 
La tasa anual de disminución de las muertes maternas 
puede obtenerse de manera aproximada mediante la suma 
de la tasa anual de disminución en los nacimientos y la 
tasa anual de disminución en la RMM. Dado que la ten-
dencia mundial de los nacimientos fue casi plana de 1990 
a 2008, la disminución en el número total de muertes ma-
ternas a nivel global durante este período es atribuible en 
su totalidad a la disminución en la RMM (Tabla 1).

Las disminuciones en la RMM no fueron lo suficiente-
mente rápidas para contrarrestar el efecto de los números 
crecientes de nacimientos en África subsahariana y Ocea-
nía y, consecuentemente, el número total de muertes ma-
ternas aumentó en estas dos regiones durante el período 
de 1990 a 2008. En todas las otras regiones en desarrollo, 
las disminuciones anuales en la RMM ocurrieron con ma-
yor rapidez y, por lo general, se les asoció con las disminu-
ciones en el número total de nacimientos. De esta forma, la 
mayoría de las regiones en desarrollo experimentó dismi-
nuciones en los números totales de muertes maternas (en 
particular, en Asia del Este la disminución en los nacimien-
tos totales contribuyó sustancialmente a la disminución en 
las muertes maternas). De manera similar, en las regiones 
desarrolladas, así como en las de la Comunidad de Esta-
dos Independientes, las disminuciones tanto en la RMM 
como en el número de nacidos vivos contribuyeron a la 
disminución en las muertes maternas.

Descomposición de los cambios en el riesgo de por vida de 
muerte materna 
Las reducciones en la RMM disminuyen directamente el 
riesgo de por vida de muerte materna, mientras que las 
reducciones en la tasa de fecundidad general (TFG) dismi-
nuyen el riesgo de por vida de muerte materna al reducir 
el número de veces que las mujeres están expuestas a las 
amenazas a su salud relacionadas con el embarazo.* Un 
aumento en el promedio de vida reproductiva de la mujer 
(generalmente debido a reducciones en la mortalidad) au-
mentará la cantidad de tiempo que una mujer está expues-
ta al riesgo de embarazo y, subsecuentemente, al riesgo de 
muerte materna, con lo que aumentará su riesgo de por 
vida de muerte materna.

En todas las regiones en desarrollo, tanto la RMM como 
la TFG disminuyeron entre 1990 y 2008 y la suma del por-
centaje anual de cambio en estas dos medidas se aproxima 
al porcentaje anual de cambio en el riesgo de por vida de 
muerte materna (Figura 4). Los cambios en la duración 
promedio de la vida reproductiva de una mujer también 
contribuyen al cambio en el riesgo de por vida de muer-

FIGURA 4. Tasa anual de disminución en el riesgo de por vida de mortalidad 
materna

Nota: La suma de las tasas del cambio en RMM y en TFG es una aproximación a la tasa de cambio en el 
riesgo de por vida de muerte materna. Un tercer componente, la tasa de cambio en la duración promedio 
de la vida reproductiva de una mujer es insignificante. Por esta razón, y debido a que típicamente tiene 
un efecto negativo en la tasa general de disminución, no se muestra aquí. Fuentes: RMM—referencia 8; 
TFG—referencia 19. 

Ta
sa

 d
e 

d
is

m
in

u
ci

ón
 (%

)
0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

GFR

MMR

OceaniaAmérica Latina
y el Caribe

AsiaÁfrica
subsahariana

África del
Norte

TFG RMM

*Las tasas anuales de cambio en el riesgo de por vida de mortalidad 
materna pueden descomponerse en los cambios en la RMM, la tasa de 
fecundidad general y la duración promedio de la vida reproductiva de 
una mujer, conforme a la siguiente fórmula: % de cambio en la RMM + % 
de cambio en la TFG + % de cambio en la duración promedio de la vida 
reproductiva de una mujer = % de cambio en el riesgo de por vida de 
mortalidad materna. 

†Por ejemplo, en Asia, en donde ocurrió el porcentaje máximo de au-
mento en la duración promedio de la vida reproductiva de una mujer, el 
cambio observado fue un aumento anual de 0.1%, mientras que la RMM, 
loa tasa de fecundidad general y el riesgo de por vida de muerte mater-
na disminuyeron anualmente en 4. 1%, 2.3% y 6. 2%, respectivamente.
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la fecundidad.
Aunque el impacto de la epidemia del SIDA en las ten-

dencias de las muertes maternas en África subsahariana 
es sustancial, el crecimiento poblacional fue el factor do-
minante en el traslado de la mayor porción de la carga 
de mortalidad materna de Asia a África subsahariana. Si 
las tendencias en los nacimientos hubieran permanecido 
sin cambios en África subsahariana (es decir 23 millones 
de nacimientos por año, como en 1990), mientras que la 
RMM disminuía a la misma tasa durante el período de 
1990 a 2008 (870 a 640), hubiera habido aproximada-
mente 56,000 muertes maternas menos en 2008. La com-
paración de esta cifra con la estimación de 18,000 muertes 
maternas relacionadas con el SIDA en África subsahariana 
en 2008, sugiere que el crecimiento poblacional durante el 
período de 1990 a 2008 tuvo aproximadamente tres veces 
más impacto que el VIH/SIDA en el número de muertes 
maternas que ocurrieron en esa región. Sin embargo, el 
resultado de esta simple comparación debe interpretarse 
con cuidado, dada la limitada evidencia empírica sobre la 
relación entre el VIH/SIDA y la mortalidad materna.

Tendencias en los indicadores de salud reproductiva relacionados
Además de la meta de reducir la RMM en 75% entre 1990 
y 2015, el ODM 5 también establece el compromiso de lo-
grar el acceso universal a la salud reproductiva para 2015.7 
Las dos metas del ODM5, reducir la mortalidad materna 
y lograr el acceso universal a la salud reproductiva se com-
binan de manera sinérgica. Por ejemplo, la proporción de 
partos en los que está presente personal capacitado y la 
proporción de mujeres que reciben atención prenatal de 
un trabajador sanitario capacitado al menos una vez du-
rante su embarazo, representan la prestación de servicios 
de salud a mujeres en los períodos de intraparto y prena-
tal, respectivamente y, por consiguiente, son indicadores 
de los esfuerzos para disminuir el riesgo de muerte mater-
na en mujeres embarazadas.

La proporción de mujeres que están casadas o viven 
en unión y tienen necesidades no satisfechas de anticon-
cepción, también está relacionada indirectamente con el 
riesgo de muerte materna, ya que aumentar la proporción 
de mujeres cuyas necesidades de anticoncepción están sa-
tisfechas reduce el número de mujeres expuestas al riesgo 
de muerte materna como resultado de un embarazo no 

ANÁLISIS

Los resultados presentados anteriormente destacan el rol 
del crecimiento poblacional y del VIH/SIDA en el despla-
zamiento de la mayor parte de la carga de muertes mater-
nas de Asia a la región de África subsahariana durante el 
período de 1990 a 2008. En esta sección, ampliamos la 
información sobre estos resultados y también exploramos 
el impacto de las tendencias en los indicadores de salud 
materna relacionados. 

Cuando comparamos los resultados del análisis de des-
composición del riesgo de por vida de muerte materna con 
la descomposición de tendencias en las muertes maternas 
totales, observamos que a pesar de las disminuciones en 
la fecundidad, medidas a través de la TFG, el número de 
nacimientos en África subsahariana aumentó durante el 
período de 1990 a 2008 debido a la inercia demográfica 
(es decir un aumento en el número de mujeres en edad 
reproductiva). En otras regiones, las disminuciones en la 
fecundidad fueron relativamente más rápidas y, por con-
siguiente más capaces de contrarrestar los efectos de la 
inercia demográfica. Otro análisis de descomposición de 
estas estimaciones de la mortalidad materna, publicadas 
por Ross y Blanc, destacó específicamente el rol de la dis-
minución de la fecundidad en la reducción del número de 
muertes maternas globales, a pesar de un significativo au-
mento en el número de mujeres en edad reproductiva en 
todo el mundo.23 Según sus cálculos, aproximadamente 
1.7 millones de muertes maternas se evitaron en el perío-
do de 1990 a 2008 como resultado de la disminución de 

TABLA 2. Niveles y tendencias en el número de nacidos vivos y en la proporción y el número de partos con presencia de  
personal capacitado en el parto, 1990 y 2008

Núm. de nacidos vivos (en 000s)  % con personal capacitado Núm. con personal capacitado (en 000s) 

Región 1990 2008 Cambio  
anual  
promedio (%)

1990 2008 Cambio  
anual  
promedio (%)

1990 2008 Cambio  
anual  
promedio (%)

África subsahariana 23,000 32,000 1.8 41 46 0.6 9,400 15,000 2.4
Asia del Sur 40,000 39,000 0.0 30 45 2.3 12,000 18,000 2.2
Asia del Sureste 12,000 11,000 –0.5 46 75 2.7 5,600 8,300 2.2

Notas: Vea nota en la Tabla 1 para mayor información sobre redondeo. El número de nacimientos con presencia de personal capacitado en el parto se estimó 
a través de la multiplicación del número de nacidos vivos por la proporción de nacimientos con presencia de personal capacitado. Fuentes: Nacimientos— 
referencia 19; atención especializada en partos—referencia 25.

TABLA 3. Niveles y tendencias en la proporción y número de mujeres en edades de 
15–49 que recibieron atención prenatal de personal de salud capacitado al menos 
una vez durante el embarazo, 1990 y 2008

% que recibió atención  
prenatal

Núm. que recibió atención 
prenatal (in 000s)

Region 1990 2008 Cambio 
anual  
promedio (%)

1990 2008 Cambio 
anual  
promedio (%)

África subsahariana 67 76 0.7 15,000 24,000 2.5
Asia del Sur 48 70 2.1 19,000 28,000 2.1
Asia del Sureste 72 93 1.4 8,700 10,000 0.9

Notas: Vea nota en la Tabla 1 para mayor información sobre redondeo. El número de mujeres 
que recibieron atención prenatal se estimó a través de la multiplicación del número de naci-
dos vivos por la proporción de mujeres que recibieron atención prenatal. Fuentes: Nacimientos— 
referencia 19; atención prenatal—referencia 25.
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zadas que recibieron atención prenatal aumentó en 56% 
en África subsahariana, 45% en Asia del Sur, y solamente 
18% en Asia del Sureste.

Es alentador que la región de África subsahariana haya 
expandido exitosamente los servicios sanitarios y mante-
nido el ritmo de crecimiento de los servicios de manera 
acorde con el crecimiento de la demanda que ha estado 
impulsada por el aumento de la población durante este 
período. Ciertamente, estos servicios parecen haberse ex-
pandido más rápidamente en África subsahariana que en 
Asia del Sur o Asia del Sureste en términos del número 
absoluto de partos cubiertos. Sin embargo, si el número de 
nacimientos en África subsahariana estuviera aumentando 
menos rápidamente, sería posible que los servicios de sa-
lud materna cubrieran a una mayor proporción de mujeres 
embarazadas.

Una cuarta parte de las mujeres que están casadas o vi-
viendo en unión en la región de África subsahariana tienen 
necesidades no satisfechas de anticoncepción, lo que las 
pone en riesgo de un embarazo no planeado.25 Las necesi-
dades no satisfechas en África subsahariana son sustancial-
mente mayores que en Asia del Sur o Asia del Sureste (15% 
y 11%, respectivamente en 2007; no se muestra). En las 
tres regiones, se tuvo un avance limitado en la reducción 
de la necesidad no satisfecha durante el período de 1990 a 
2008, siendo la región de África subsahariana en la que se 
observó la menor reducción de puntos porcentuales (1.7% 
vs. 3.5% en Asia del Sur; y 4.2% en Asia del Sureste). Estas 
cifras sugieren que todavía se podría tener un sustancial 
avance en cuanto a la reducción de la fecundidad no pla-
neada en estas regiones en desarrollo; y el efecto de satis-
facer la demanda de anticonceptivos en la reducción de 
muertes maternas puede ser bastante grande. Un informe 
reciente publicado conjuntamente por el Guttmacher Ins-
titute y el UNFPA, que se basa en parte en las estimaciones 
de mortalidad materna que se presentan en este documen-
to, sugiere que satisfacer las necesidades no satisfechas de 
planificación familiar en los países en desarrollo, podría 
resultar en 94,000 menos muertes anualmente; y, en com-
binación con una atención materno-infantil ampliada, po-
dría evitar 251,000 muertes maternas por año.‡26,27 

Limitaciones 
Las tendencias para muchos países se basan en modelos 
debido a que en muchas áreas del mundo no se recolec-
tan datos de manera rutinaria. Varios países en desarrollo 
carecen enteramente de datos representativos a nivel na-
cional sobre mortalidad materna; y los datos para muchos 

planeado. Aunque las intervenciones que apuntan direc-
tamente a mejorar el acceso de las mujeres a los servicios 
de salud durante el período intraparto (que incluyen la 
construcción y expansión de los centros de salud) se con-
sideran las mejores estrategias para reducir las altas tasas 
de mortalidad materna, las intervenciones dirigidas al pe-
ríodo prenatal y a la reducción del riesgo de fecundidad no 
deseada y aborto inseguro también son importantes com-
ponentes de un plan integral para reducir la carga global 
de la mortalidad materna.24

Las más altas RMM en 1990 se observaron en África 
subsahariana, Asia del Sur y Asia del Sureste; como se se-
ñaló anteriormente, el avance en la reducción de la RMM 
ha sido bastante rápido en Asia del Sur y del Sureste, pero 
mucho más limitado en África subsahariana. Los niveles 
de uso de los servicios de personal capacitado en atención 
a partos y de atención prenatal fueron similares en África 
subsahariana y Asia del Sur en 2008: Una persona capa-
citada en atención a partos estuvo presente en aproxima-
damente el 46% de los nacimientos en África subsaharia-
na y en el 45% de los nacimientos en Asia del Sur (Tabla 
2).25 En África subsahariana, el 76% de las mujeres recibió 
atención prenatal al menos una vez durante su embara-
zo, en comparación con el 70% en Asia del Sur (Tabla 3). 
Sin embargo, las tendencias dentro de estas dos regiones 
a lo largo del período de 1990 a 2008 fueron sustancial-
mente diferentes, con la proporción de partos en los que 
una persona capacitada está presente y la proporción de 
mujeres que reciben atención prenatal aumentando a una 
tasa mucho más rápida en Asia del Sur (cambio anual pro-
medio de 2.3% y 2.1%, respectivamente) que en África 
subsahariana (0.6% y 0.7%). En 1990 y 2008, Asia del Su-
reste exhibió niveles más altos de ambos tipos de atención, 
en comparación con las otras dos subregiones. Entre esos 
años, Asia del Sureste también avanzó más rápidamente 
en el aumento de la proporción de nacimientos en los que 
una persona capacitada en atención a partos está presente 
(2.7%) y tuvo un ligeramente menor avance en el aumento 
de la proporción de mujeres que reciben atención prenatal 
(1.4%), que en Asia del Sur.*

Analizar estos indicadores y sus tendencias en térmi-
nos de las proporciones y tasas de cambio, sin embargo, 
oscurece una realidad demográfica más profunda. Si con-
sideramos las tendencias, ya sea en términos del número 
absoluto de nacimientos en los cuales una persona capa-
citada en partos estuvo presente, o el número absoluto de 
mujeres que recibieron atención prenatal al menos una 
vez durante el embarazo, se hace evidente un panorama 
distinto.† Al comparar el número estimado de nacimien-
tos con presencia de una persona capacitada en atención 
a partos en 1990 y 2008, encontramos que ese número 
creció 55% en África subsahariana. En contraste, en Asia 
del Sur y Asia del Sureste, este número creció solamente 
49%. En relación con los cambios en el número de muje-
res embarazadas que recibieron atención prenatal durante 
el mismo período, las diferencias interregionales son aún 
más sorprendentes, ya que el número de mujeres embara-

*El resultado de la última comparación puede atribuirse al hecho de que 
la proporción de mujeres que reciben atención postnatal en Asia del Sur 
ya en 1990 era mucho más alta que la proporción en Asia del Sur.

†Estas cifras se calcularon mediante la multiplicación de cada propor-
ción por el número anual de nacimientos. Para la atención prenatal, los 
nacimientos totales se toman como una medida proxy para el número 
de mujeres embarazadas y, en la práctica, las preguntas de las encuestas 
sobre atención prenatal típicamente se formulan solamente a mujeres 
que han tenido un nacimiento vivo.

‡El efecto acumulativo de estos dos conjuntos de intervenciones no es 
la suma de su impacto si se implementan aisladamente. 
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identificación de los determinantes de campañas exitosas 
para reducir la mortalidad materna en países que sufren 
cargas excesivas de este problema de tal forma que, si son 
contextualmente apropiadas, estas intervenciones pueden 
aplicarse en los países que experimentan un menor avan-
ce. El reto es asegurarse de que cada mujer que las necesite 
reciba estas intervenciones de manera oportuna en cada 
etapa de su vida reproductiva: mientras planifica sus em-
barazos y durante el embarazo, parto y período postparto. 
La superación de este reto requerirá acciones organizadas 
y persistentes tanto a nivel de los servicios de salud como 
de la comunidad.

La información confiable es un componente necesario 
de cualquier estrategia dirigida a reducir la mortalidad ma-
terna. Aunque la disponibilidad de datos sobre mortalidad 
materna ha mejorado a partir de la publicación del primer 
conjunto de estimaciones interinstitucionales de la ONU 
a mediados de los años noventa, continuar mejorando 
la recolección de datos es esencial para poder estimar de 
manera más precisa las tendencias específicas por país, así 
como para evaluar los avances en la reducción de la mor-
talidad materna. Los datos sobre mortalidad materna son 
todavía relativamente escasos en el mundo en desarrollo y 
continuarán siendo escasos hasta que se generalice el uso 
de sistemas de registro de estadísticas vitales plenamente 
funcionales. 
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Figura 1 mediante la representación de los intervalos de in-
certidumbre en torno a las estimaciones de la RMM de las 
regiones en desarrollo para 1990 y 2008. Esta incertidum-
bre proviene de muchas fuentes, entre ellas el modelo pre-
dictivo, el cual es una simplificación de una realidad com-
pleja; una fuente adicional de incertidumbre es el conjunto 
de suposiciones hechas al realizar ajustes para considerar 
diferencias en las definiciones y el subregistro, así como al 
tomar en cuenta la relación entre el VIH/SIDA y las cau-
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Conclusiones 
Aunque nuestros resultados sugieren que el mundo no 
avanza conforme a lo planeado para alcanzar la meta del 
ODM5, estimamos que la RMM global ha disminuido en 
un tercio entre 1990 y 2008. La tasa estimada de disminu-
ción tuvo variaciones entre las regiones, con mejoras sus-
tanciales en Asia y África del Norte y un menor grado de 
mejoría en África subsahariana. Las tendencias diferencia-
les en el ritmo de disminución de la RMM y en el número 
anual de nacimientos desplazó sustancialmente la distri-
bución global de muertes maternas durante el período de 
1990 a 2008 y África subsahariana remplazó a Asia como 
la región en donde ocurre más de la mitad de ese tipo de 
muertes.

A pesar de las mayores cifras de muertes maternas y de 
una disminución más lenta en la RMM en África subsa-
hariana comparada con otras regiones en desarrollo, las 
tendencias en el uso de servicios de personal capacitado 
en partos y atención prenatal entre 1990 y 2008, indican 
que los servicios de salud materna se han extendido para 
cubrir a un número creciente de mujeres en la región. 
Aun así, el rápido crecimiento en el número anual de 
nacimientos—y el resultante aumento en la demanda de 
servicios básicos de atención materna—significa que África 
subsahariana simplemente ha mantenido el ritmo de esta 
creciente demanda y que no ha sido capaz de aumentar 
sustancialmente la proporción de mujeres cubiertas por 
estos servicios.

La ampliación de los servicios básicos de salud materna, 
el mejoramiento de la calidad de atención y la eliminación 
de las necesidades no satisfechas de anticoncepción, son 
factores clave para reducir la mortalidad materna. En la 
actualidad está disponible un conjunto de intervenciones 
clínicas que han demostrado su efectividad en la respuesta 
a todas las principales causas de muerte materna; sin em-
bargo, se requiere investigación adicional enfocada en la 
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