Elementos para comprender las tendencias
mundiales de la mortalidad materna

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

METODOS: Derivamos estimaciones de mortalidad materna de 172 paises para el periodo 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 multiples o jerdrquico, dependiendo de los datos disponibles para un pa’is en particular.

RESULTADOS: La cifra anual de muertes maternas en el mundo disminuyé en 34% entre 1990 y 2008, de aproxima-
damente 546,000 a 358,000 muertes.La RRM estimada para el mundo también disminuyé en 34% en este periodo,
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 desplazé de Asia a la regién de Africa 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

materna.

La mortalidad materna es un indicador clave del desarro-
llo internacional y su reduccion en los paises de bajos in-
gresos por mucho tiempo ha sido un desafio 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 afios 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 senialaron el inadecuado nivel
de atencion que se presta a la forma de evitar estas muer-
tes que, en gran medida, pueden prevenirse.! También,
a mediados de los ochenta, la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) estimé que aproximadamente medio millon
de mujeres morian cada afio debido a causas maternas.”
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 paises en
desarrollo en el lapso de una década. Entre las estrategias
para lograr esta meta, se incluy6 hacer que la planificacion
familiar estuviera disponible de manera universal, pro-
veer atencion prenatal y atencién médica profesional en
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de muertes maternas entre Asia y la regién de Africa subsahariana.

CONCLUSIONES: Aunque la tasa anual estimada de disminucién en la RMM global de 1990 a 2008 (2.3%) quedo
por debajo del nivel requerido para alcanzar la meta del ODM5, fue mds rdpida de lo que se habia pensado. Los
esfuerzos dirigidos a mejorar el acceso a la atencién materna de calidad, asi como para reducir los embarazos no
planeados a través de la planificacion familiar, son necesarios para reducir ain mds la carga global de mortalidad
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el parto y garantizar el acceso a la atencion obstétrica de
emergencia.’ Las subsiguientes conferencias internaciona-
les realizadas en los afos noventa, entre ellas la Cumbre
Mundial para la Nifiez en 1990, la Conferencia Internacio-
nal sobre la Poblacion y el Desarrollo en 1994 y la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer en 1995, también hi-
cieron llamados para lograr una reduccién sustancial en la
mortalidad materna.

En septiembre del ano 2000, la Asamblea General de la
ONU adopto la Declaracion del Milenio de las Naciones
Unidas. El afio siguiente, se articularon los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM). E1 ODM 5 plante6 redu-
cir, entre 1990 y 2015, en tres cuartas partes la razén de
mortalidad materna (RMM) y el ntimero de muertes ma-
ternas por 100,000 nacidos vivos.® Al mismo tiempo, se
reconocio que seria dificil dar seguimiento a los avances
hacia el logro de esta meta, debido a la falta de datos con-
fiables justamente en los paises que se considera soportan
la mayor carga. En la siguiente reformulacion de los ODM,
se anadio una segunda meta relacionada con el logro del
acceso universal a la salud reproductiva para el ano 2015.7

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

Por Sarah Zureick-
Brown, Holly
Newby, Doris
Chou, Nobuko
Mizoguchi, Lale
Say, Emi Suzukiy
John Wilmoth

Sarah Zureick-

Brown es becaria de
postdoctorado en la
Universidad Emory;
Holly Newby es aseso-
ra sénior del Fondo de
las Naciones Unidas
para la Infancia;
Doris Chou es oficial
médica y Lale Say

es coordinadora, Or-
ganizacion Mundial
de la Salud; Nobuko
Mizoguchi es asociada
de investigacion, Uni-
versidad de Colorado,
Boulder; Emi Suzuki
es demografa, El
Banco Mundial; y
John Wilmoth es
profesor, Universi-
dad de California,
Berkeley.

13



Elementos para comprender las tendencias mundiales de la mortalidad materna

14

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 ntimero
de muertes maternas y los riesgos de mortalidad a lo largo
de la vida. Las estimaciones, que estaban referidas al ano
1990, cubrieron 174 paises. De estos paises, 77 carecian
de estimaciones directas o indirectas de mortalidad mater-
na, y sus estimaciones se derivaron en su totalidad de un
modelo estadistico. Otros 14 paises adicionales carecian
de datos para variables de prediccion y, por lo tanto, no
tuvieron una estimacion.

Se produjeron rondas de estimaciones interinstitucio-
nales posteriores para los anos 1995, 2000 y 2005, con la
colaboracion de otras agencias de la ONU. Cada ronda de
estimaciones aprovecho 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 Poblacion 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 laRMM y
el nimero de muertes maternas para los afos 1990, 1995,
2000, 2005 y 2008, invalidando los hallazgos reportados
previamente.® Para las estimaciones de 2008, solamente
24 de los 172 paises carecian de datos sobre mortalidad
materna a nivel nacional, una importante mejora a partir
del primer ejercicio interinstitucional de la ONU.

En este articulo, describimos brevemente los datos y mé-
todos usados para producir las estimaciones mas recientes
publicadas por el equipo interinstitucional de la ONU.
Posteriormente, destacamos los resultados de este ejerci-
cio, centrandonos en las tendencias mundiales, regionales
y especificas a nivel pais, observadas durante el periodo de
1990 a 2008. Utilizando las nuevas estimaciones, asi 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 reduccion de la mortalidad materna observado durante
este periodo, asi como las persistentes disparidades regio-
nales en la mortalidad materna.

DATOS Y METODOS

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 medicion de la mortalidad materna,
como la razén de mortalidad materna (RRM), la tasa de
mortalidad materna, el riesgo de mortalidad materna en la
vida adulta y la proporcion de todas las muertes entre mu-
jeres en edades de 15 a 49 anos y que son efectivamente

muertes maternas.” Por lo general, los datos sobre morta-
lidad materna se recolectan a nivel nacional y son difun-
didos por las oficinas nacionales de estadisticas. Para pro-
ducir estimaciones globales, la OMS mantiene una base
de datos centralizada de estas observaciones. Para la mas
reciente ronda de estimaciones, la base de datos incluyo
2,842 anos-pais de datos (1,891 afios-pais a partir de datos
de registros vitales, 819 de datos basados en encuestas de
hermanas y 132 anos-pais 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 especificas por pais a lo largo
del periodo de 1990 a 2008. Estos ajustes tienen como
proposito corregir los errores por subregistro de muertes
maternas, por categorizacion errénea de las muertes no
maternas como muertes maternas y por categorizacion
erronea de muertes relacionadas con el VIH/SIDA. En
otra publicacion se informa sobre los detalles completos
de los ajustes aplicados.!® En este documento describimos
brevemente los ajustes para resaltar algunos de los sesgos
asociados con estos datos.

Para tomar en cuenta la presentacion de informes in-
completos o clasificaciones erréneas 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 erroneamente debido a que todavia no se conoce el
estado de embarazo.

Ajustamos hacia abajo cualquier observacion referente
a muertes durante el embarazo, o al periodo 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 dias
posteriores a la terminacion del embarazo, sin importar la
duracion 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.”"! Las
muertes maternas pueden ademas 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 estan en un mayor riesgo que las mujeres
que no lo son de morir por complicaciones relacionadas
con el embarazo y el parto.!? 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 infeccion con
el VIH, pero en las que el embarazo fue un factor agravante
de importancia. Nos referimos a la tltima categoria, por su
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clasificacion bajo el rubro de muertes maternas indirectas
segtin los protocolos CIE-10 (codigo 098.7), como muer-
tes maternas relacionadas con el SIDA."?

En resumen, dividimos el total de muertes que ocurrie-
ron durante el embarazo o dentro de los 42 dias poste-
riores a la terminacion del embarazo en las siguientes ca-
tegorias: 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 categorias estan 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-
ciéon de mortalidad materna todas las muertes por SIDA
que ocurrieron en mujeres embarazadas, independiente-
mente de si el embarazo causé o contribuy6 a la muerte,
estariamos exagerando el verdadero riesgo de la mortali-
dad materna en arfos recientes y, por esa razon, estariamos
subestimando la tasa de mejoramiento en la RMM a partir
de 1990.1+15

En la practica, encontramos varios obstaculos 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 nu-
mero de muertes por SIDA en mujeres en edad reproducti-
va, como un insumo para nuestro proceso de estimacion.'®
Aunque esas estimaciones son derivadas de simulaciones
que no consideran explicitamente las interacciones entre
el embarazo y el VIH, si proporcionan una linea de base
razonable para dar seguimiento al impacto potencial de la
epidemia del SIDA en la mortalidad materna.

La identificacion de las muertes maternas no relaciona-
das con el SIDA y de las relacionadas con el SIDA también
requirié de ciertas suposiciones sobre la relacion entre el
VIH/SIDA y la mortalidad materna. Especificamente, tu-
vimos que hacer suposiciones sobre el riesgo de muerte
relacionada con el SIDA para una mujer embarazada ver-
sus una no embarazada, asi como sobre la proporcion 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 tardias 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.!” Una serie de ejercicios de
ajuste de modelos, combinados con inferencias obtenidas
de la evidencia empirica disponible, sugieren un riesgo
relativo de 0.4.1918 Sin evidencia empirica disponible so-
bre la proporcion de muertes por SIDA relacionadas con
el embarazo que son realmente maternas, supusimos un
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valor de 0.5. Dado un rango posible de 0 a 1, esta decisién
minimiza el error potencial.'°

Se utilizaron distintos enfoques metodologicos para
estimar las tendencias especificas por pais entre 1990
y 2008, dependiendo del tipo de datos disponibles. Los
paises se clasificaron en tres categorias: aquellos sin datos
representativos a nivel nacional sobre mortalidad materna
y cuyos datos fueron generados mediante metodologias
estandar (14% de los paises, que aportaron el 4% de los
nacimientos globales); aquellos que tenian datos dispo-
nibles de fuentes como sistemas de vigilancia, encuestas
por muestreo y censos del periodo, pero que carecian de
un sistema de registro civil completo (49% de los paises,
que representaron el 82% de los nacimientos globales); y
aquellos con un sistema de registro civil completo y con-
fiable (37% de los paises, que representaron el 15% de los
nacimientos a nivel mundial).

Para el ultimo grupo de paises, cuyos sistemas de re-
gistro cumplieron con ciertos criterios de calidad, los da-
tos de registro de muertes se usaron directamente en el
analisis para derivar tendencias en la RRM. En contraste,
para los paises carentes de sistemas de registros de muer-
tes completos y confiables, el elemento central de nuestra
estrategia de estimacion fue un modelo jerarquico o mul-
tinivel. Consideramos diferentes variables potenciales de
prediccion, incluidas las medidas de desarrollo socioeco-
nomico, de fecundidad y acceso a los servicios de salud
reproductiva. El modelo final incluy6 el producto interno
bruto (PIB) per capita,* la tasa de fecundidad general, la
razon de nacidos vivos respecto del numero de mujeres
en edad reproductiva® y la proporcion de partos para los
cuales se conté con la presencia de personal capacitado.?

Usando como variable dependiente la proporcion de
muertes no relacionadas con el SIDA entre mujeres en eda-
des de 15 a 49 anos y que eran muertes maternas, estima-
mos un modelo de regresiéon multinivel con efectos alea-
torios tanto para el pais como para la region; las variables
independientes fueron el PIB, la tasa de fecundidad gene-
ral y la proporcion de partos para los cuales se conté con la
presencia de personal capacitado.” Los valores predichos
de la ecuacion de regresion se calcularon para intervalos

*La mayoria de los datos sobre el PIB per capita 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 nimero limitado de paises,
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, version 6.3,
Filadelfia: Center for International Comparisons of Production, Income
and Prices (Centro de Comparaciones de produccién, 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).

tSuponiendo que la observacion i se refiere al pais j situado en la regién
k, PMna es la proporcion de muertes no relacionadas con el SIDA entre
mujeres de 15 a 49 anos, que son muertes maternas; GFR es la tasa de fe-
cundidad general y SAB es la proporcién de partos para los cuales perso-
nal capacitado en partos esté presente, el modelo estimado de regresion
se formul6 como sigue:

log(PM™)=2.253[10.21710g(GDP,)+1.272log(GF R, ) [0.652 log(SAB,) +a jj, +a ,, +€

i+e
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TABLA 1. Niveles y tasas de cambio en nimero de nacidos vivos, la razén de mortalidad materna (RMM) y los niimeros de
muertes maternas, 1990y 2008
Region No.de muertes maternas (en 000s) RMM* No.de nacidos vivos (en 000s)
1990 2008 Disminucién Disminucién | 1990 2008  Disminucion | 1990 2008 Disminucion
promedio  absoluta promedio promedio
anual (%) total anual (%) anual (%)

Mundo 546,000 358000 23 188,000 400 260 23 137,000 136,000 0.1
Regiones del mundo

desarrollo 2,000 1,700 1.1 300 16 14 0.8 12000 12,000 03
CElIt 3,200 1,500 44 1,700 68 40 30 4,800 3,700 1.5
Regiones endesarrollo 540,000 355,000 23 185,000 450 290 24 120,000 121,000 0.0
Africa 208,000 207,000 0.0 1,000 780 590 1.6 27,000 35000 -15

Africa del Norte 8,600 3,400 5.2 5,200 230 92 5.0 3,800 3700 02

Africa subsahariana 199,000 204,000 -0.1 -5,000 870 640 17 23,000 32,000 -1.8
Asia 315000 139,000 46 176,000 390 190 4.0 82,000 74,000 0.5

Asia del Este 29,000 7,800 7.2 21,200 110 41 55 26,000 19,000 17

Asia del Sur 234,000 109,000 4.2 125,000 590 280 42 40,000 39,000 0.0

Asia Sureste 46,000 18000 5.2 28,000 380 160 47 12,000 11,000 05

Asia del Oeste 6,100 3,300 34 2,800 140 68 4.0 4,300 4900 -0.7
América Latinay

el Caribe 17,000 9,200 34 7,800 140 85 29 12000 11,000 04
Oceania 540 550 -0.1 -10 290 230 14 190 240 -14
*Muertes maternas por 100,000 nacidos vivos tComunidad de Estados Independientes. Notas: Las cifras de nacidos vivos y de muertes maternas estan redon-
deadas a la centena mds proxima si el valor esta entre 1,000y 9,999 (en 000) y al millar mas préximo si el valor es igual o mayor que 10,000 (en 000s).Los valores
de la RMM no estan redondeados si son menores que 100 (por 100,000 nacidos vivos) y se redondean a la siguiente decena si estan entre 100y 999. Las tasas
de disminucion promedio anual se han calculado usando cifras no redondeadas. Fuentes: RMM y muertes maternas—referencia 8; nacimientos—referencia
19.

de cinco anos centrados alrededor de 1990, 1995, 2000,
2005 y 2008 para cada pais.

Usamos la proporcion del total de muertes entre muje-
res en edades de 15 a 49 anos que son muertes maternas
como insumo para nuestro modelo de estimacion, porque
se considera un dato mas sélido y confiable que el ntimero
de muertes maternas por si solo o que las muertes mater-
nas en relacién con los nacidos vivos. La decision se baso
en la precedencia, asi como en los resultados de nuestro
propio andlisis de mediciones alternativas.'®*! 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 paises y, posteriormente, se agregaron a
los niveles regional y mundial. En este documento, la ma-
yoria 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 calculos hechos con base
en las estimaciones y que se reportan aqui, se basan en los
datos subyacentes sin redondeo.

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

*El ajuste envolvente estima la RMM total multiplicando la proporcién
del total de muertes de mujeres de 15-49 anos que son muertes ma-
ternas, por la razén obtenida de dividir el nUmero estimado de muer-
tes de todas las mujeres de 15 a 49 afos, entre el nimero estimado
de nacidos vivos.”” Este nimero se convierte entonces en unidades de
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. El niimero total de muer-
tes se obtuvo a partir de las estimaciones especificas de la cantidad de
mujeres por edad (ONU) multiplicadas por las tasas de mortalidad por
edad especifica (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).

delo fue bastante complejo y requirio la adopcion de varios
supuestos. Por lo tanto, los puntos de estimacion derivados
de este proceso son inciertos. Esta incertidumbre proviene
de numerosas fuentes: cualquier sesgo remanente en los
valores ajustados para la proporcion 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 parametros del modelo, variabilidad segtin se refleja
en el modelo de regresion multinivel, errores en los datos
usados para el ajuste del SIDA o la conversion de la propor-
cion 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, seleccion de covariables).
Con la excepcion de las especificaciones del modelo alter-
nativo, intentamos tomar en cuenta estas diferentes fuentes
en los intervalos de incertidumbre que aqui se presentan.
Algunos detalles adicionales sobre los métodos estadisti-
cos aplicados estan disponibles en otro documento. '

RESULTADOS

Tendencias mundiales de la mortalidad materna

El numero total de muertes maternas observado anual-
mente disminuy6 de 546,000 en 1990 a 358,000 en 2008,
una disminucion del 34% durante este periodo (Tabla 1).
De manera similar, la RMM global disminuyé de 400 a 260
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, una dismi-
nucion del 34% a lo largo de todo el periodo y una dis-
minucién anual promedio de 2.3%. Como explicaremos
con mas detalle mas adelante, las tasas de disminucion
en muertes maternas y en la RMM son similares porque
la tendencia mundial en nacimientos fue practicamente
plana durante el periodo de 1990 a 2008. Aunque estas
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estimaciones sugieren avances en la reduccion de la mor-
talidad materna a nivel mundial, la disminucién no es lo
suficientemente rapida para alcanzar la meta del ODM 5.
También, hay considerables disparidades regionales en la
reduccion de la mortalidad materna.

Todos los resultados presentados aqui deben ser vistos
con cautela, dada la considerable incertidumbre en torno
a estas estimaciones. Por ejemplo, mientras que la estima-
cion mediana del namero total de muertes maternas obser-
vado en 2008 es 358,000, el intervalo de incertidumbre del
95% en torno a esta estimacion se extiende de 265,000 a
503,000 muertes. De manera similar, el intervalo de incer-
tidumbre del 95% en torno a la disminucion 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 nime-
ro total de muertes maternas durante este periodo en todas
las regiones excepto para Africa subsahariana y Oceania.
Considerando que el ntimero anual estimado de muertes
maternas aumento ligeramente en Africa subsahariana (de
199,000 a 204,000), una pronunciada disminucion en el
numero total de muertes maternas en Asia (de 315,000 a
139,000) determino las tendencllias a nivel mundial (Ta-
bla 1). Como resultado de estos patrones divergentes, la
mayor porcion de la carga de muertes maternas se despla-
26, durante este periodo, de Asia a Africa subsahariana.
Mas especificamente, 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 Africa subsahariana; en contraste, en 2008
el 57% de las muertes maternas mundiales ocurrié en Afri-
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-
1i0d01990-2008 (Figura 1). En 1990, Africa subsahariana
exhibio la mas alta RMM entre las regiones en desarrollo,
870 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. La si-
guiente RMM mas alta se observo en Asia del Sur (590) y
Asia del Sureste (380). Las disparidades en la RMM entre
Africa subsahariana y otras regiones en desarrollo crecié
durante el periodo de 1990 a 2008, ya que la tasa de dismi-
nucion en la RMM de 1.7% por ano (intervalo de incerti-
dumbre, 1.1 a 2.1%), fue mas lenta que las disminuciones
observadas en todas las otras regiones en desarrollo con la
excepcion de Oceania, 1.4% por ano (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 periodo fueron mucho mas rapidas, a 4.2% (3.6 a 4.8%)
v 4.7% (3.8 a 5.6%), respectivamente. La mayor disminu-
cion absoluta estimada en la RMM entre 1990 y 2008 ocu-
1116 en Asia del Sur (de 590 a 280) y fue similar en Africa
subsahariana y Asia del Sureste (de 870 a 640 y de 380 a
160, respectivamente).

El relativo estancamiento en la disminucion de la RMM
observada para Africa subsahariana a partir de 1990, en re-
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FIGURA 1.Estimaciones de la razén de mortalidad materna (RMM) con intervalos de
incertidumbre de 95%, regiones en desarrollo, 1990y 2008
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lacién con otras regiones del mundo, puede atribuirse en
parte ala epidemia del VIH/SIDA. La RMM observada para
Africa subsahariana en 2008 fue de 640; si se excluyeran
las muertes maternas relacionadas con el VIH/SIDA, esta
cifra se reduciria a 580 (Figura 2). Sin embargo, esta cifra
ajustada es todavia mucho mas alta que las observadas en

FIGURA 2. Niveles estimados de la razén de mortalidad materna (RMM), con y sin
muertes maternas relacionadas con el SIDA, para el mundo y Africa subsahariana,
1990-2008
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FIGURA 3. Valores estimados de la razon de mortalidad materna (RMM) en 172
paises, 1990 vs. 2008
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Nota: Un intervalo de incertidumbre del 95% alrededor de la tasa de cambio estimada indica una dis-
minucion positiva durante el periodo de 1990 a 2008 (ej. Como se senald anteriormente, el intervalo de
incertidumbre del 95% alrededor de la estimacion de la disminucion anual promedio en la RMM glob-
al de 2.3% es 1.8-2.8%, lo que indica una disminucién positiva medible). Fuentes: RMM—referencia 8;

Intervalos de incertidumbre de tendencias—referencia 10.

Asia del Sur y Asia del Sureste (280 y160, respectivamente).

Es importante senalar que, como en el caso de las esti-
maciones globales, hay un considerable grado de incert-
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 especi-
ficas por pais dentro de las regiones, tema que analizamos
en la siguiente seccion.
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Tendencias nacionales de la mortalidad materna

El Grupo Interinstitucional para la Estimacion de la Morta-
lidad Materna considera que los paises avanzan “conforme
alo planeado” para alcanzar la meta del ODM 5, si la tasa
estimada de disminucion en la RMM ha sido de 5.5% por

afio o mayor.® “

Estar avanzando” se define por una tasa de
disminucion que es mayor o igual a 2.0%, pero menor a
5.5%, “avance insuficiente” por una tasa de disminucion
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 paises en los
que se observo en 1990 que la RMM era mayor o igual
a 100, las estimaciones indican que 10 avanzan conforme
a lo planeado, 48 estan 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 analisis de tendencias regionales, estos
datos sugieren que la mayoria de los paises que no mues-
tran avances estdn concentrados en Africa subsahariana;
sin embargo, las tendencias especificas por pais dentro de
esta region son heterogéneas.

Las crecientes disparidades en la RMM entre la region
de Africa subsahariana y otras regiones del mundo en de-
sarrollo plantean la pregunta de si se esta abandonando
a los paises con las mas altas RMM iniciales. Para dar res-
puesta a esta pregunta, examinamos las tendencias espe-
cificas por pais en la RMM durante el periodo de 1990 a
2008. Los paises con una RMM inicial mas alta, deberian
haber alcanzado las disminuciones absolutas mas altas en
la RMM durante el periodo de 1990 a 2008, para que se les
considerara en vias de lograr la meta del ODM 5.

En la Figura 3a, la distancia entre la linea sélida “sin
cambio” y la linea punteada “conforme a lo planeado” in-
dica la reduccion de la RMM entre 1990 y 2008 que era
necesaria para ser considerados en vias de lograr la meta
del ODM 5. En la Figura 3b se muestra la misma informa-
cién graficada en una escala logaritmica y, por lo tanto, las
lineas “sin cambio” y “conforme a lo planeado” son para-
lelas. En ambos graficos tenemos observaciones sombrea-
das para las cuales estimamos que hubo una disminucion
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 periodo de 1990 a
2008.

Por lo general, los paises con una RMM inicial mas alta
experimentaron disminuciones absolutas mas grandes en
la RMM durante el periodo de 1990 a 2008 que los paises
con niveles iniciales mas bajos. Ademas, los datos grafica-
dos en la escala logaritmica sugieren que ni la tasa relativa
estimada de cambio en la RMM observada a lo largo del
periodo de 1990 a 2008, ni nuestra certeza de que real-
mente haya ocurrido una disminucion 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 llego aplicando un método
diferente de analisis), lo que sugiere que la disminucion
en la RMM a lo largo del periodo de 1990 a 2005 para el
grupo de paises con un nivel inicial de RMM mayor a 200
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no fue estadisticamente significativo.?? Al usar intervalos
de incertidumbre especificos por pais en torno a las tasa de
cambio, nuestros resultados sugieren que puede observar-
se un avance estadisticamente significativo en la reduccion
de la mortalidad materna a diferentes niveles iniciales de
la RMM.

Descomposicion de los cambios en las cifras de muertes
maternas

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

Las disminuciones en la RMM no fueron lo suficiente-
mente rapidas para contrarrestar el efecto de los ntimeros
crecientes de nacimientos en Africa subsahariana y Ocea-
nia y, consecuentemente, el ntimero total de muertes ma-
ternas aumento en estas dos regiones durante el periodo
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 asocio con las disminu-
ciones en el nimero total de nacimientos. De esta forma, la
mayoria de las regiones en desarrollo experiment6 dismi-
nuciones en los ntmeros totales de muertes maternas (en
particular, en Asia del Este la disminucion en los nacimien-
tos totales contribuyo sustancialmente a la disminucion en
las muertes maternas). De manera similar, en las regiones
desarrolladas, asi como en las de la Comunidad de Esta-
dos Independientes, las disminuciones tanto en la RMM
como en el numero de nacidos vivos contribuyeron a la
disminucion en las muertes maternas.

Descomposicion 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 ntimero de veces que las mujeres estan 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-
mentara la cantidad de tiempo que una mujer esta expues-
ta al riesgo de embarazo y, subsecuentemente, al riesgo de
muerte materna, con lo que aumentara 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 duracion
promedio de la vida reproductiva de una mujer también
contribuyen al cambio en el riesgo de por vida de muer-
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FIGURA 4. Tasa anual de disminucion en el riesgo de por vida de mortalidad
materna
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Nota: La suma de las tasas del cambio en RMM y en TFG es una aproximacion a la tasa de cambio en el
riesgo de por vida de muerte materna.Un tercer componente, la tasa de cambio en la duracién promedio
de la vida reproductiva de una mujer es insignificante. Por esta razon, y debido a que tipicamente tiene
un efecto negativo en la tasa general de disminucion, no se muestra aqui. Fuentes: RMM—referencia 8;
TFG—referencia 19.

te materna pero fueron insignificantes en relacion con los
otros componentes de cambio y, tipicamente, fueron en la
direccion opuesta.”

La tasa anual estimada de disminucion del riesgo de por
vida de muerte materna tuvo variaciones a través de las
regiones en desarrollo y alcanzo su valor mas alto en Asia
y Africa del Norte; y el més bajo en Africa subsahariana y
Oceania. En promedio, a través de todas las regiones repre-
sentadas en la Figura 4, cerca del 60% de la disminucion
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 desempenar importantes roles en la reduccion de
la probabilidad de muerte materna a lo largo de la vida de
una mujer.

*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 duracién promedio de la vida reproductiva de
una mujer, conforme a la siguiente férmula: % de cambio en la RMM + %
de cambio en la TFG + % de cambio en la duracién promedio de la vida
reproductiva de una mujer = % de cambio en el riesgo de por vida de
mortalidad materna.

tPor ejemplo, en Asia, en donde ocurri6 el porcentaje maximo de au-
mento en la duracién 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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TABLA 3. Niveles y tendencias en la proporcion y niimero de mujeres en edades de
15-49 que recibieron atencion prenatal de personal de salud capacitado al menos
una vez durante el embarazo, 1990y 2008

% que recibié atenciéon

personal capacitado en el parto, 1990y 2008

TABLA 2. Niveles y tendencias en el nimero de nacidos vivos y en la proporcion y el niimero de partos con presencia de

Num.de nacidos vivos (en 000s) % con personal capacitado Num. con personal capacitado (en 000s)
Region 1990 2008 Cambio 1990 2008 Cambio 1990 2008 Cambio
anual anual anual
promedio (%) promedio (%) promedio (%)
Africa subsahariana 23,000 32,000 1.8 41 46 0.6 9,400 15,000 24
Asia del Sur 40,000 39,000 0.0 30 45 23 12,000 18,000 22
Asia del Sureste 12,000 11,000 -05 46 75 27 5,600 8,300 22

referencia 19;atencion especializada en partos—referencia 25.

ANALISIS

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 region de Africa subsahariana durante el
periodo de 1990 a 2008. En esta seccion, ampliamos la
informacion sobre estos resultados y también exploramos
el impacto de las tendencias en los indicadores de salud
materna relacionados.

Cuando comparamos los resultados del analisis de des-
composicion del riesgo de por vida de muerte materna con
la descomposicion de tendencias en las muertes maternas
totales, observamos que a pesar de las disminuciones en
la fecundidad, medidas a través de la TFG, el numero de
nacimientos en Africa subsahariana aumenté durante el
periodo de 1990 a 2008 debido a la inercia demografica
(es decir un aumento en el numero de mujeres en edad
reproductiva). En otras regiones, las disminuciones en la
fecundidad fueron relativamente mas rapidas y, por con-
siguiente mds capaces de contrarrestar los efectos de la
inercia demografica. Otro analisis de descomposicion de
estas estimaciones de la mortalidad materna, publicadas
por Ross y Blanc, destaco especificamente el rol de la dis-
minucion de la fecundidad en la reduccion del namero de
muertes maternas globales, a pesar de un significativo au-
mento en el numero de mujeres en edad reproductiva en
todo el mundo.”® Segun sus calculos, aproximadamente
1.7 millones de muertes maternas se evitaron en el perio-
do de 1990 a 2008 como resultado de la disminucion de

NUm.que recibié atencion

prenatal prenatal (in 000s)

Region 1990 2008 Cambio 1990 2008 Cambio
anual anual
promedio (%) promedio (%)

Africa subsahariana 76 0.7 15,000 24,000 2.5

Asia del Sur 70 2.1 19,000 28,000 2.1

Asia del Sureste 93 14 8,700 10,000 09

Notas: Vea nota en la Tabla 1 para mayor informacion sobre redondeo. El nimero de mujeres
que recibieron atencién prenatal se estimé a través de la multiplicacion del nimero de naci-
dos vivos por la proporcion de mujeres que recibieron atencion prenatal. Fuentes: Nacimientos—
referencia 19; atencion prenatal—referencia 25.
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Notas: Vea nota en laTabla 1 para mayor informacién sobre redondeo. El niimero de nacimientos con presencia de personal capacitado en el parto se estimé
a través de la multiplicacion del nimero de nacidos vivos por la proporcion de nacimientos con presencia de personal capacitado. Fuentes: Nacimientos—

la fecundidad.

Aunque el impacto de la epidemia del SIDA en las ten-
dencias de las muertes maternas en Africa subsahariana
es sustancial, el crecimiento poblacional fue el factor do-
minante en el traslado de la mayor porcion de la carga
de mortalidad materna de Asia a Africa subsahariana. Si
las tendencias en los nacimientos hubieran permanecido
sin cambios en Africa subsahariana (es decir 23 millones
de nacimientos por ano, como en 1990), mientras que la
RMM disminuia a la misma tasa durante el periodo de
1990 a 2008 (870 a 640), hubiera habido aproximada-
mente 56,000 muertes maternas menos en 2008. La com-
paracion de esta cifra con la estimacion de 18,000 muertes
maternas relacionadas con el SIDA en Africa subsahariana
en 2008, sugiere que el crecimiento poblacional durante el
periodo de 1990 a 2008 tuvo aproximadamente tres veces
mas impacto que el VIH/SIDA en el numero de muertes
maternas que ocurrieron en esa region. Sin embargo, el
resultado de esta simple comparacion debe interpretarse
con cuidado, dada la limitada evidencia empirica sobre la
relacion entre el VIH/SIDA y la mortalidad materna.

Tendencias en los indicadores de salud reproductiva relacionados
Ademas 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.
Las dos metas del ODMS5, reducir la mortalidad materna
y lograr el acceso universal a la salud reproductiva se com-
binan de manera sinérgica. Por ejemplo, la proporcion de
partos en los que estd presente personal capacitado y la
proporcion de mujeres que reciben atencion prenatal de
un trabajador sanitario capacitado al menos una vez du-
rante su embarazo, representan la prestacion de servicios
de salud a mujeres en los periodos 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 proporcion de mujeres que estan casadas o viven
en union y tienen necesidades no satisfechas de anticon-
cepcion, también esta relacionada indirectamente con el
riesgo de muerte materna, ya que aumentar la proporcion
de mujeres cuyas necesidades de anticoncepcion estan sa-
tisfechas reduce el ntimero de mujeres expuestas al riesgo
de muerte materna como resultado de un embarazo no
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planeado. Aunque las intervenciones que apuntan direc-
tamente a mejorar el acceso de las mujeres a los servicios
de salud durante el periodo intraparto (que incluyen la
construccion y expansion de los centros de salud) se con-
sideran las mejores estrategias para reducir las altas tasas
de mortalidad materna, las intervenciones dirigidas al pe-
riodo prenatal y a la reduccion 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.?*

Las mas altas RMM en 1990 se observaron en Africa
subsahariana, Asia del Sur y Asia del Sureste; como se se-
nalo anteriormente, el avance en la reduccion de la RMM
ha sido bastante rapido en Asia del Sur y del Sureste, pero
mucho mas limitado en Africa subsahariana. Los niveles
de uso de los servicios de personal capacitado en atencion
a partos y de atencién prenatal fueron similares en Africa
subsahariana y Asia del Sur en 2008: Una persona capa-
citada en atencion a partos estuvo presente en aproxima-
damente el 46% de los nacimientos en Africa subsaharia-
nay en el 45% de los nacimientos en Asia del Sur (Tabla
2). En Africa subsahariana, el 76% de las mujeres recibio
atencion prenatal al menos una vez durante su embara-
zo, en comparacion con el 70% en Asia del Sur (Tabla 3).
Sin embargo, las tendencias dentro de estas dos regiones
a lo largo del periodo de 1990 a 2008 fueron sustancial-
mente diferentes, con la proporcion de partos en los que
una persona capacitada esta presente y la proporcion de
mujeres que reciben atencion prenatal aumentando a una
tasa mucho mas rapida en Asia del Sur (cambio anual pro-
medio de 2.3% y 2.1%, respectivamente) que en Africa
subsahariana (0.6% y 0.7%). En 1990 y 2008, Asia del Su-
reste exhibio niveles mas altos de ambos tipos de atencion,
en comparacion con las otras dos subregiones. Entre esos
anos, Asia del Sureste también avanz6 mas rapidamente
en el aumento de la proporcion de nacimientos en los que
una persona capacitada en atencion a partos estd presente
(2.7%) y tuvo un ligeramente menor avance en el aumento
de la proporcion de mujeres que reciben atencion 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 demografica mas profunda. Si con-
sideramos las tendencias, ya sea en términos del ntimero
absoluto de nacimientos en los cuales una persona capa-
citada en partos estuvo presente, o el ntimero absoluto de
mujeres que recibieron atencion prenatal al menos una
vez durante el embarazo, se hace evidente un panorama
distinto.” Al comparar el numero estimado de nacimien-
tos con presencia de una persona capacitada en atencion
a partos en 1990 y 2008, encontramos que ese numero
crecié 55% en Africa subsahariana. En contraste, en Asia
del Sur y Asia del Sureste, este numero crecio solamente
49%. En relacion con los cambios en el nimero de muje-
res embarazadas que recibieron atencion prenatal durante
el mismo periodo, las diferencias interregionales son atn
mas sorprendentes, ya que el nimero de mujeres embara-
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zadas que recibieron atencion prenatal aumenté en 56%
en Africa subsahariana, 45% en Asia del Sur, y solamente
18% en Asia del Sureste.

Es alentador que la region de Africa 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 poblacion durante este
periodo. Ciertamente, estos servicios parecen haberse ex-
pandido mas rapidamente en Africa subsahariana que en
Asia del Sur o Asia del Sureste en términos del ntimero
absoluto de partos cubiertos. Sin embargo, si el nimero de
nacimientos en Africa subsahariana estuviera aumentando
menos rapidamente, seria posible que los servicios de sa-
lud materna cubrieran a una mayor proporcion de mujeres
embarazadas.

Una cuarta parte de las mujeres que estan casadas o vi-
viendo en union en la region de Africa subsahariana tienen
necesidades no satisfechas de anticoncepcion, lo que las
pone en riesgo de un embarazo no planeado.”” Las necesi-
dades no satisfechas en Africa 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 reduccion
de la necesidad no satistecha durante el periodo de 1990 a
2008, siendo la region de Africa subsahariana en la que se
observo la menor reduccion de puntos porcentuales (1.7%
vs. 3.5% en Asia del Sur; y 4.2% en Asia del Sureste). Estas
cifras sugieren que todavia se podria tener un sustancial
avance en cuanto a la reduccion de la fecundidad no pla-
neada en estas regiones en desarrollo; y el efecto de satis-
facer la demanda de anticonceptivos en la reduccion 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
planificacion familiar en los paises en desarrollo, podria
resultar en 94,000 menos muertes anualmente; y, en com-
binacién con una atencion materno-infantil ampliada, po-

dria evitar 251,000 muertes maternas por afo. 2%

Limitaciones

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

*El resultado de la tltima comparacion puede atribuirse al hecho de que
la proporcion de mujeres que reciben atencion postnatal en Asia del Sur
ya en 1990 era mucho més alta que la proporcion en Asia del Sur.

tEstas cifras se calcularon mediante la multiplicacion de cada propor-
cion por el niumero anual de nacimientos. Para la atencion prenatal, los
nacimientos totales se toman como una medida proxy para el nimero
de mujeres embarazadas y, en la practica, las preguntas de las encuestas
sobre atencion prenatal tipicamente se formulan solamente a mujeres
que han tenido un nacimiento vivo.

$E| efecto acumulativo de estos dos conjuntos de intervenciones no es
la suma de su impacto si se implementan aisladamente.
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otros paises de Africa subsahariana y de Asia son escasos.
Hay un considerable grado de incertidumbre en las esti-
maciones que aqui se presentan, como se demostro en la
Figura 1 mediante la representacion 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 simplificacion 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, asi como al
tomar en cuenta la relacion entre el VIH/SIDA y las cau-
sas de mortalidad materna. Ademas de las dificultades
con los datos sobre mortalidad materna, la confiabilidad
de las estimaciones presentadas aqui también depende de
estimaciones precisas del ntimero de nacidos vivos y del
numero de muertes entre mujeres en edades de 15 a 49.
Estas estimaciones también se basan en informacion limi-
tada y podrian ser inexactas y, por lo mismo, contribuir a
un sesgo en las estimaciones de mortalidad materna.

Conclusiones

Aunque nuestros resultados sugieren que el mundo no
avanza conforme a lo planeado para alcanzar la meta del
ODMS5, estimamos que la RMM global ha disminuido en
un tercio entre 1990 y 2008. La tasa estimada de disminu-
cién tuvo variaciones entre las regiones, con mejoras sus-
tanciales en Asia y Africa del Norte y un menor grado de
mejoria en Africa subsahariana. Las tendencias diferencia-
les en el ritmo de disminucion de la RMM y en el nimero
anual de nacimientos desplaz6 sustancialmente la distri-
bucién global de muertes maternas durante el periodo de
1990 a 2008 y Africa subsahariana remplazé a Asia como
la region en donde ocurre mas de la mitad de ese tipo de
muertes.

A pesar de las mayores cifras de muertes maternas y de
una disminucion mas lenta en la RMM en Africa subsa-
hariana comparada con otras regiones en desarrollo, las
tendencias en el uso de servicios de personal capacitado
en partos y atencion prenatal entre 1990 y 2008, indican
que los servicios de salud materna se han extendido para
cubrir a un numero creciente de mujeres en la region.
Aun asi, el rapido crecimiento en el numero anual de
nacimientos—y el resultante aumento en la demanda de
servicios basicos de atencién materna—significa que Africa
subsahariana simplemente ha mantenido el ritmo de esta
creciente demanda y que no ha sido capaz de aumentar
sustancialmente la proporcion de mujeres cubiertas por
€slos Servicios.

La ampliacion de los servicios basicos de salud materna,
el mejoramiento de la calidad de atencion y la eliminacion
de las necesidades no satisfechas de anticoncepcion, son
factores clave para reducir la mortalidad materna. En la
actualidad esta disponible un conjunto de intervenciones
clinicas que han demostrado su efectividad en la respuesta
a todas las principales causas de muerte materna; sin em-
bargo, se requiere investigacion adicional enfocada en la

identificacion de los determinantes de campanas exitosas
para reducir la mortalidad materna en paises que sufren
cargas excesivas de este problema de tal forma que, si son
contextualmente apropiadas, estas intervenciones pueden
aplicarse en los paises 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 periodo postparto.
La superacion de este reto requerira acciones organizadas
y persistentes tanto a nivel de los servicios de salud como
de la comunidad.

La informacion 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 publicacion del primer
conjunto de estimaciones interinstitucionales de la ONU
a mediados de los afios noventa, continuar mejorando
la recoleccion de datos es esencial para poder estimar de
manera mas precisa las tendencias especificas por pais, asi
como para evaluar los avances en la reduccion de la mor-
talidad materna. Los datos sobre mortalidad materna son
todavia relativamente escasos en el mundo en desarrollo y
continuaran siendo escasos hasta que se generalice el uso
de sistemas de registro de estadisticas vitales plenamente
funcionales.

REFERENCIAS
1. Rosenfield A y Maine D, Maternal mortality—a neglected tragedy.
Where is the M in MCH? Lancet, 1985, 326(8446):83-85.

2. Boerma T, The magnitude of the maternal mortality problem in
sub-Saharan Africa, Social Science & Medicine, 1987, 24(6):551-558.

3.Hogberg U, Maternal mortality—a worldwide problem, International
Journal of Gynaecology & Obstetrics, 1985, 23(6):463-470.

4. Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Tasas de mortalidad
materna, informe no publicado, Ginebra: OMS, 1985.

5. Mahler H, The safe motherhood initiative: a call to action, Lancet,
1987, 329(8534):668-670.

6. Naciones Unidas (ONU) Secretario General, Guia general para la
aplicacion de la Declaracion del Milenio: Informe del Secretario General,
Nueva York: UN, 2001, No. A/56/326, p. 21.

7. Secretario General de la ONU, Report of the Secretary-General on the
Work of the Organization, Nueva York: UN, 2007, No. A/62/1.2007.

8. OMS et al., Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2008, Ginebra:
OMS, 2010.

9. Wilmoth J, The lifetime risk of maternal mortality: concept and
measurement, Bulletin of the World Health Organization, 2009,
87(4):256-262.

10. Wilmoth JR et al.,, A new method for deriving global estimates
of maternal mortality, Statistics, Politics, and Policy, 2012, 3(2):1-38.

11. OMS, Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision, Vol. 2, Segunda
ed., Ginebra: OMS, 2004, pp. 98-99, <http://www.who.int/classifica-
tions/icd/ICD-10_2nd_ed_volume2.pdf>, acceso el 12 de mayo de
2011.

12. Abdool-Karim Q et al., HIV and maternal mortality: turning the
tide, Lancet, 2010, 375(9730):1948-1949.

13. OMS, Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10) Version
para 2010, Ginebra: OMS, 2010, Capitulo XV, <http://apps.who.int/
classifications/icd10/browse/2010/en>, acceso el 4 de marzo de
2012.

14. Hogan MC et al,, Maternal mortality for 181 countries, 1980-2008:

Perspectivas Internacionales en Salud Sexual y Reproductiva



a systematic analysis of progress towards Millennium Development
Goal 5, Lancet, 2010, 375(9726):1609-1623.

15. Lozano R et al, Progress towards Millennium Development
Goals 4 and 5 on maternal and child mortality: an updated system-
atic analysis, Lancet, 2011, 378(9797):1139-1165.

16. Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA), Informe del ONUSIDA sobre la epidemia mundial de SIDA
2008, Informe Técnico, Ginebra: ONUSIDA, 2008.

17. Chen WJ y Walker N, Fertility of HIV-infected women: in-
sights from Demographic and Health Surveys, Sexually Transmitted
Infections, 2010, 86(Suppl. 2):ii22-1i27.

18. Garenne M, Estimating obstetric mortality from pregnancy-relat-
ed deaths recorded in demographic censuses and surveys, Studies in
Family Planning, 2011, 42(4):237-246.

19. ONU, Perspectivas mundiales de poblacion: revision de 2008, Nueva
York: ONU, 2009.

20. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
ChildInfo, Statistics by area/maternal health: delivery care, 2010,
<http://www.childinfo.org/delivery_care.html>, acceso el 5 de mar-
zo de 2010.

21. Hill K, AbouZhar C y Wardlaw T, Estimaciones de la mortalidad
materna para 1995, Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud,
2001, 79(3):182-193.

22. Hill K et al, Estimates of maternal mortality worldwide be-
tween 1990 and 2005: an assessment of available data, Lancet, 2007,
370(9595):1311-1319.

23. Ross JA y Blanc AK, Why aren’t there more maternal deaths?
A decomposition analysis, Maternal and Child Health Journal, 2012,
16(2):456-463.

24. Campbell OMR y Graham W], Strategies for reducing ma-
ternal mortality: getting on with what works, Lancet, 2006,
368(9543):1284-1299.

25. ONU, Anexo Estadistico: Objetivos de Desarrollo del Milenio, Metas
e Indicadores, 2010 Nueva York: ONU, 2010, <http://mdgs.un.org/
unsd/mdg/Resources/Static/Data/2010%20Stat%20Annex.pdf>,
acceso el 13 de marzo de 2011.

26. Singh S et al., Adding It Up: The Costs and Benefits of Investing

Numero especial de 2014

in Family Planning and Maternal and Newborn Health, Nueva York:
Guttmacher Institute, 2009, <http://www.guttmacher.org/pubs/
AddingItUp2009.pdf>, acceso el 5 de junio de 2011.

27. Guttmacher Institute, Facts on investing in family planning and
maternal and newborn health, In Brief, Nueva York: Guttmacher
Institute, 2010, http://www.guttmacher.org/pubs/FB-ATU-summary.
pdf, acceso el 5 de junio de 2011.

Agradecimientos

Sarah Zureick-Brown y John Wilmoth fueron apoyados parcial-
mente para este trabajo por el Banco Mundial-Programa de la
Asociacion Holandesa. Nobuko Mizoguchi y John Wilmoth fue-
ron apoyados parcialmente para este trabajo por la Organizacion
Mundial de la Salud. Sarah Zureick-Brown emprendio este proyec-
to mientras realizaba un programa postdoctoral en la Universidad
de Wisconsin-Madison, en donde recibio apoyo de la subvencion
para capacitacion del National Institute of Child Health & Hu-
man Development 5T32HD007014-35. Los autores agradecen a
los miembros del Grupo Interinstitucional para la Estimacion de la
Mortalidad Materna (Carla Abou Zahr, Mohamed Ali, Ties Boer-
ma, Eduard Bos, Liliana Carvajal, Doris Chou, Ralph Hakkert,
Sara Hertog, Mie Inoue, Colin Mathers, Michael Mbizvo, Samuel
Mills, Holly Newby, Mikkel Oestergaard, Lale Say, Armando
Seuc, Emi Suzuki y Tessa Wardlaw) y a los miembros del Gru-
po Asesoria Técnica (Saifuddin Ahmed, David Braunholz, Peter
Byass, Wendy Graham, Kenneth Hill, Dag Roll-Hansen, Thomas
Pullum y Neff Walker) por su participacion en la produccion de las
estimaciones publicadas en 2010. El proyecto de estimacion de la
mortalidad materna fue financiado por la Organizacion Mundial
de la Salud, el Banco Mundial-Programa de la Asociacion Holan-
desa y la Fundacion MacArthur. Las fuentes de financiamiento
no tienen responsabilidad alguna por las opiniones expresadas.
Asi mismo, las opiniones en este articulo son las de los autores
individuales y no representan las opiniones de sus instituciones.

Contacto con la autora: sarah.zureickbrown@emory.edu

23



