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RESUMEN

Objetivo. Identificar factores de riesgo asociados a muertes maternas en
Aguismoén, San Luis Potosi, México, periodo 2002-2004. Material y métodos.
Estudio de casos y controles. Fueron 7 casos certificados como muertes maternas
por el Comité Estatal de Mortalidad Materna; por cada caso se estudiaron dos
controles (14) pareados por fecha de parto, localidad de residencia y fuente de
datos Alta proporcion de poblacion indigena de etnia Tenek en el municipio.
Resultados. Mas del 50% de las muertes ocurrieron en mujeres por encima de
35 o por debajo de los 19 afios; del total de casos (71.4%) las mujeres tenian y la
mayor proporcion de ambos grupos (71.4%) eran casadas; encontrando
asociacion estadistica en variables enferrredad (sintomas: tos, anemia, parto o
embarazo) y tipo de parto donde los familiares refieren complicaciones como
presentacion distécica o mortinato (p=0.005); en grupo control tales caracteristicas
fueron similares, a excepcion del numero de hijos fue de 4 hijos o mas (57.1%).
Conclusiones. No se encontrd asociacion estadistica en caracteristicas
sociodemograficas y acceso a servicios de salud con mortalidad materna y al
comparar las frecuencias de exposicidon a factores de riesgo las variables
enfermedad y tipo de parto se obtuvo asociacién con mortalidad materna, se

concluye aceptar la hipdtesis alternativa plarteada.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad materna, factores de riesgo, indigenas, México.



SUMMARY

Objetive, To identify associated factors. of risk to maternal deaths in Aquismén,
San Luis Potosl, México, period 2002-2004. Material and methods. Study of
cases and controls. Were 7 cases certified like maternal deaths by the State
Comite of Maternal Mortality; for each case studied two twin controls (14) per date
of childbirth, locality of residence and source of data. High proportion of population
indigena Tenek. Results. Maternal mortality in women with more than 20 years
(71.4%), less than 4 children (71.4%; finding statistics significancy in variabls
disease and type of childbirth (p=0.005) and in group controls characteristic they
were similar with exception of number of children was of 4 children or more
(57.1%). Conclusions. Greater proportion of wvaginal childbirths via with
complications (presentation distécica or mortinato) and diseases during the

pregnancy like cough, anemia in the pregnancy and the childbirth.

KEY WORDS: Maternal mortality, factors of risk, indigenas, México.



INTRODUCCION

El estudio de la mortalidad, desde hace mucho tiempo, es un tema prioritario e
indispensable para el conocimiento de la evolucién de las condiciones de vida de
la poblacion, una preocupacidon constanie péra cualquier pais. Es uno de los
problemas de Salud Publica en México, que no se puede dejar pasar por alto, por
lo que es indispensable garantizar una atencion prenatal adecuada y un parto con
un minimo de riesgos, lo que significa un arranque parejo en la vida en las

poblaciones de menores recursos.’

La maternidad tradicionalmente se celebra en todas las sociedades y significa la
culminacion exitosa del proceso de reproduccion, sin embargo, muchas familias
viven circunstancias que llevan a la mujer a sufrir molestias, enfermedad, dafios
permanentes a su salud y en ocasiones hasta la muerte de la mujer originada por
complicaciones en el embarazo, parto o puerperio, representa un desequilibrio
para todos los integrantes de la familia, porque alrededor de ella giran

responsabilidades y obligaciones que alguien mas debera cumpilir.

En los grupos sociales con condicionas econOmicas precarias se presentan
factores que condicionan la ocurrencia de muertes, tales como: pobreza o miseria,
desnutricion y baja escolaridad; ademas de violencia domeéstica y poca
accesibilidad a los servicios de salud; los cuales se observan en varios municip'ios

de San Luis Potosl.

La atencion del parto por personal capacitado minimiza los riesgos que ponen en
peligro la vida de la madre y del recién-nazido; cuando el medico institucional o el
partero tradicional detectan oportunamente los sintomas de alarma o las

complicaciones durante el embarazo, el parto y el puerperio, refieren a las mujeres



al nivel de salud correspondiente, lo gue contribuye a disminuir la mortalidad

materna y perinatal.

Es necesario identificar los factores de riesgo que provocan muertes maternas en
comunidades especificas, ya que segun un estudio de las proyecciones de
muertes maternas del afo 1995 hasta el 2005, realizado por los Servicios de
Salud del estado de San Luis Potosi se estimaba la disminucién de estos casos en
la entidad; sin embargo, en el periodo 2002-2004 se observd un incremento y

algunos municipios son considerados de alto riesgcw.2

Segun varios autores, los indigenas sufren la mayor carga de enfermedad y
Agquismon gue tiene el mayor porcentaje esta poblacién, esta considerado como
uno de los municipios de mayor rezago: el Sistema de Estadistica de Defunciones
en el periodo 2002-2004 reportd el mayor niumero de casos de muertes maternas
lo que representa un problema de salud. > Sobresale que aspectos como tipo de
parto y enfermedad antes, durante o después del parto incrementen la mortalidad

materna.

Como un aporte al programa Arranque Parejo en la Vida, se presentan los
resultados de este estudio sobre mortalidad materna en el municipio de Aguismén
en el que se destacan los factores de riesgo tanto en las caracteristicas atribuibles

a la poblacion como a la atencion prestada por los servicios de salud.



1. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La muerte materna es aquella que ocurre en la mujer durante el embarazo o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del mismo, independientemente
de la duracién y lugar del embarazo, debida a cualquier causa derivada o
agravada por el embarazo mismo o su atencion; no incluye accidentes o
incidentes. Una muerte materna tardia es la que ocurre por causas obstétricas
directas o indirectas después de los 42 dias posparto pero antes de un arfio

posterior a la terminacién del embarazo.*

Las muertes obstétricas directas sorn las que resultan de intervenciones,
omisiones, tratamientos incorrectos o d& una cadena de acontecimientos como
hemorragia, infeccién, complicaciones relacionadas con abortos en condiciones de

riesgo, trastornos de hipertensién y parto obstruido.®

Las muertes obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante
el mismo, no debida a causas obstétricas directas, pero si agravadas por los
efectos fisiologicos del embarazo, por ertermedades como la malaria, la anemia o

la diabe‘tes.6

El analfabetismo, la baja escolaridad, el dificil acceso geografico, la falta de
servicios basicos como agua, luz y drenaje, entre otros, son factores de riesgo que
incrementan la probabilidad de muerte entre los integrantes de las familias
mexicanas, mas si es mujer y se encuentra embarazada. Cuando la mujer
experimenta la maternidad, en la mayori'a de los casos se encuenfra en la plenitud
de su vida social, laboral, productiva y reproductiva.



La muerte materna impacta a la familia debido a que la mujer representa el eje
principal; su figura, y en especial la de la madre, es importante para cada uno de
sus seres queridos, tareas que por tradicién se le asignan como otorgar educacion
y cuidados en salud a los integrantes, asume ademas responsabilidades como es

el trabajo fuera de casa, para el sustento econdmico del hogar.

La mortalidad materna, cuando ocurre, tiene graves consecuencias para la familia
y la sociedad, como son: la orfandad y ia falta de cuidado de los hijos e inclusive
puede contribuir en la reduccién de su estado nutricional, la desintegracién de la
familia, la falta de una persona resporsable de la organizacion del hogar, en
muchos casos, la pérdida de un ingreso monetario ‘seguro y un alto egreso
econémico por los gastos derivados del funeral, ademas de los trastornos
psicolégicos por la pérdida de un ser querido.” A lo anterior se agrega una
considerable carga para los sistemas de salud por la atencién de las

complicaciones del embarazo y el parto.®

El Departamento de Investigacion de Salud Reproductiva de la Organizacion
_ Mundiai de fa Salud (OMS), sefiala que en los paises desarrollados practicamente
cada mujer recibe cuidado regular en el embarazo y atencién especializada
durante y despuées del parto. En estos paises, de acuerdo con el Fondo de
Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA)'; el riesgo de que una mujer muera por
causas asociadas a la maternidad es de 1 entre 4 085, mientras que en Asia la
relacién es de 1 por cada 105 y en Africa 1 por cada 16.° Segun un estudio de
morbilidad mundial, las muertes maternas constituyen el 50% de la falta de salud
reproductiva, que se define como un estado de total bienestar fisico, mental y
social y no meramente la ausencia de en*ermedad o debilidad, en todo lo relativo

al sistema reproductivo y sus funciones y procesos.'°
De 500 000 muertes maternas que ocu‘ien anualmente en todo el mundo, sélo

10.000 corresponden a paises adelantados y las 490 000 restantes a las naciones

subdesarrolladas, lo que refleja las grardes disparidades en materia econémica,
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social y tecnologica entre regiones y paises, que se evidencia en estos

indicadores de mortalidad."

En México, segun el Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos, en el afio
2000 se registraron 1 253 muertes maternas, lo que representa un promedio de 4
diarias, con un nivel de riesgo de 1 por cada 220 mujeres en edad fertil. De
acuerdo a la OMS, México se ubica por debajo del promedio de América Latina; el
71% de las mujeres cuentan con servicfic; médico durante la gestacion, y sélo el

69% reciben atencion especializada en el parto y después de él."

Espinoza Dimas declaré que en México, =n el afio 2001 ocurrieron 1 707 muertes
maternas, es decir, cerca de 5 mujeras fallecieron cada dia; casi el 70% de
muertes ocurren en los estados del sureste; asegura que el riesgo de morir por
embarazo, parto o posparto es 3 veces mayor ‘para las mujeres indigenas que
para el resto de las mexicanas, la tasa nacional de muerte materna es de 51 por
cada 100 000 nacidos vivos, mientras que en zonas indigenas es de 151.

Las causas, en un 85% de las muertes, son: hemorragias, infecciones y pre-
eclampsia, mientras que en los paises subdesarrollados, en el 50% de las

muertes, la causa principal es la hemorragia posparto.'

San Luis Potosi ocupa el sexto lugar con poblacién de escasos recursos
econémicos en la Republica Mexicana; el CONAPO para el 2000, estima que
entre los municipios altamente marginados se encuentran Santa Catarina,

Aquismén y Tanlajas."

Uno de los principales problemas de salud del Estado es la mortalidad materna; de
acuerdo a la Subdireccién de Informéti':a y Estadistica de los Servicios Estatales
de Salud, en los afios 2002 y 2003 ocurrieron 38 muertes maternas cada afio yen
el 2004 se presentaron 30 casos. En el 5§6.9% del total de municipios (58), se
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presentd al menos una muerte materna en el periodo 2002-2004 pero se

desconocen los factores de riesgo relacionados.'®

El municipio de Aquismon esta situado en la zona Huasteca, al sureste del estado
de San Luis Potosi, México; el 72% de su poblacién la integran varios grupos
étnicos.”” Del total de muertes maternas 2n el afio 2002, este municipio aporté el
22.9%; en el 2003 se incrementd esta proporcion a 36% y en el 2004 a 37.1%. En
este Ultimo afio, se presentaron tres casos en mujeres de 30, 23 y 16 afios de
edad, respectivamente.’® Todos estos fallecimientos correspondieron a 8 muertes
obstétricas directas. Como es sefialado en otros estudios, la mortalidad materna
es elevada en las areas marginadas, como son los pueblos indigenas, donde la
maternidad en edades extremas, la alta paridad y la inaccesibilidad a los servicios
de salud, aumenta el riesgo de muerte relacionada con embarazo, parto o

puerperio.19

Durante el 2004, los servicios de saud en el municipio de Agquismén fueron
ofertados por la Secretaria de Saiud, el IMSS-Oportunidades y la Presidencia
Municipal a traves de un hospital comunitario, tres centros de salud y cinco
equipos de salud itinerantes dependientes de los Servicios Estatales de Salud;
tres unidades médicas rurales y una clinica de servicio regular del IMSS-
Oportunidades y un consultorio médico general en la sede del DIF; ademas habla
91 parteros tradicionales reconocidos por los Servicios Estatales de Salud.?
Segun datos del INEGI, para el afio 2000, se estimd gue del total de la poblacion
del municipio, el 91.7% no tenia ninguna derechohabiencia de salud, es decir, era
poblacién abierta.

Debido a lo accidentado del terreno en &l municipio, las distancias y los caminos
de terraceria o veredas, el desplazamiento desde una comunidad de la sierra alta
a la unidad de salud puede tardar haéta 5 horas, trasladandose a pie, y solo a
algunas localidades se puede llegar en camioneta de doble traccion, en

condiciones que ponen en riesgo la atencidon oportuna de las personas que

fil e :



requieren el servicio y en el caso de mujeres embarazadas, pueden generar o

agravar sus complicaciones.

Del total de mujeres de este municipio, el 24% se encuenfran en edad
reproductiva (12 a 49 afios);*' el inicio de la vida sexual de la mujer es alrededor
de Ioé 12 afos, lo que se constituye en un factor de riesgo de mortalidad
materna.?? Al comparar las tasas de muertes maternas por municipio en el
periodo 2002-2004, el municipio de Villa de Arriaga aporta el 34.8, Aquismoén
ocupa el segundo lugar con un 31.8, seguido de Tampacén, San Martin
Chalchicuautla y Coxcatlan, con 31.7, 30.3, y 19.5, respectivamente por cada
10 000 nacidos vivos.?® Es importante comentar que los Ultimos cuatro municipios
estan ubicados en [a zona Huasteca del estado de San Luis Potosi, cuentan con

caracteristicas geograficas similares y parte de su poblacion es indigena.

Llama la atencién que el municipio de Aquismén coincide en las caracteristicas
econbmicas, sociales, culturales y geogréficas, con San Antonio, Tampamolon y
Tanlajas; sin embargo, en Aquismoén se presentaron 8 muertes maternas entre
2002-2004, mientras que en los otros municipios mencionados, sélo se registro
una muerte materna en cada uno. Dada esta situacién se consideré importante
determinar cuales son los factores de riesgo de mortalidad materna en Aquismén,
ya que su identificacion contribuirda en la busqueda de soluciones viables y
especificas y en la elaboracioén de una propuesta de trabajo orientada a su control
y a la disminucion de los indices de mortalidad materna. Ademas permitira reducir
el impacto y desequilibrio que representa la muerte de la mujer que es esposa y

madre en la familia indigena.
Con base en lo anterior se planted la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a muertes maternas en el municipio
de Aquismon en el periodo 2002-20047



2. MARCO CONTEXTUAL *

El municipio de Aguismén se localiza en los 21°29" de latitud norte y 99°15' de
longitud oeste, en el sureste en la zona Huasteca del estado de San Luis Potosi y
representa el 1.3% de su superficie. Colinda al norte con el municipio de Ciudad
Valles, al este con Ciudad Valles, Tanlajas y Tancanhuitz, al sur con Huehuetlan,
Xilitta, el estado de Querétaro de Arteaga y al oeste Querétaro de Arteaga y los

municipios de Tamasopo y Ciudad Valles.

Localidades importantes del municipio como San Pedro de las Anonas, Tanute,
Tanchanaco, Aguismon (cabecera municipal), Tampate, Tancuime, Tampemoche
y el Zopope, van desde 80 hasta 800 metros sobre el nivel del mar, lo que refleja,
la variedad de climas y topografia del municipio. La temperatura anual promedio
es de 25° C (23.7° - 27.7°). Del total de la superficie, el 43.2% se clasifica como
agricola manual continuo y el 37.9% como agricola mecanico continuo. Dadas las
caracteristicas del terreno y de las vias {jue comunican las diferentes localidades
con la cabecera municipal, se puede afirmar gue el acceso es dificil en algunas

comunidades.

Para el afio 2000 se estimo una poblacion total de 42 782 de personas el indice de
mascuiinidad del Estado era de 95.1 hombres por cada 100 mujeres; en contraste
con Agquismoén, donde era de 102.8 hombres por cada 100 mujeres, es decir, el
48.2% de los habitantes son mujeres; el 44.1% tienen de cero a 14 afios de edad y
la tasa de crecimiento pobiacional media anual es de 1.8, arriba de la tasa estatal,

que es de 1.4.

En Aquismon es elevado el promedio de hijos nacidos vivos ajustado por grupo de
edad, en el afio 2000 fue de 3.4 mientras; que a nivel estatal fue de 2.1. De igual
forma se estimd una tasa de fecundidad general de 192.9 por mil mujeres de 15 a
49 anos, mayor a la del Estado que era de 115.5 y Ia tasa de mortalidad infantil fue

de 19.5 por cada 1 000 nacidos vivos.
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El 72% de la poblacién es de un grupos étnicos; de los cuales, el 68.4% habian
huasteco (tének), 3.4% nahuatl, 0.37% pame, y en menor cantidad otom|, diversos
dialectos y 15 lenguas no identificadas.®® En lo que se refiere al nivel educativo el

30% de la poblacion municipal esta catalagada como analfabeta.

La comunidad de los tének cuyo significado es “hombres” y a su territorio lo llaman
tének tsabal “la tierra de los tének”, se localiza en la sierra alta de Aquismén, gran
parte de los accesos 0 caminos son de terraceria y veredas que implican tiempo y
esfuerzo fisico de varias horas de traslado a pie para acudir a la cabecera

municipal

Aguismoén se clasifica como un municipio con poblacién de bajas condiciones
econdmicas, dividido en zona norte y sur; en ésta ultima se identifica el mayor
numero de poblacién indigena tének y de alta marginacién; los hombres se
ocupan con frecuencia como jornaleros, con un salaric que no cubre sus
necesidades basicas. Algunas familizs son encabezadas por mujeres que
enfrentan la responsabilidad de proteger y mantener a sus hijos. Por lo anterior, el
ingreso, los factores sociales y los culturaies, se convierten en determinantes de la

morbilidad y mortalidad de la poblacién.

En 1999 la poblacién indigena se catalogd como la mas pobre del pais, con mayor
riesgo de morir por diarreas, complicaciones del parto o puerperio, tuberculosis y
neumonias; la mortalidad materna en este grupo es casi tres veces maycr que en

mujeres no indigenas.

Para el afio 2003 las principales 15 céusas de mortalidad en el municipio, de
acuerdo a o reportadc por el Departamento de Vigilancia vy Urgencias
Epidemiolégica de los Servicios de Sa;lud, en San Luis Potosi fueron las siguientes:
enferfnedades del corazon (17.8%), tumores malignos (10.9%), accidentes (6.5%),

diabetes meliitus (5.5%), ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
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(4.5%), infecciones respiratorias agudas (4%), maiformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas (4%), desnutricién y otras deficiencias
nutricionales  (3.5%), enfermedades -del higado (3.5%), enfermedades
cerebrovasculares (3%), enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (3%},
tuberculosis pulmonar (2.5%), influenza y neumonia (2.5%), septicemia (2%) y

embarazo, parto y puerperio (2%).%

Para el ano 2000 se estima que en cada vivienda particular que existe en el
municipio, habitan en promedio 5 personas. Unicamente el 20.6% de las viviendas
cuentan con piso de cemento; de 7 669 viviendas particulares habitadas en
comunidades rurales, el 31.5% dispone de'agua entubada, el 3% tiene drenaje y el
40.7% cuenta con energia eléctrica. En el caso de las localidades urbanas, de 577
viviendas, el 45.1%, 15.2% y 54.5% disporien de agua potable, drenaje y energia
eléctrica, respectivamente, el resto se abastecen de agua de pozos y manantiales.
De un total de 209 localidades que hay en el municipio, tan solo 64 tienen servicio

de energia eléctrica 2 .

El INEGI, en el afio 2000 indica que, para las instituciones publicas en servicio del
sector salud en el municipio, los recursos materiales disponibles eran 13 camas
censables, 8 consultorios, 1 laboratorio clinico, 1 quiréfano y una sala de
expulsion; los recursos humanos lo conformaban 27 médicos, 49 paramédicos, 1
persona de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento, 3 personas del area
administrativa y 5 personas para apoyo logistico (archivo, intendencia,

conservacién y mantenimiento).?®

De las 6 comunidades donde se han regis‘?nado muertes maternas en el municipio
de Aquismon, las que estan mas cerca de un Hospital son las comunidades del
Aguacate y Barrio San Miguel, a una. distancia promedio de 50 minutos en
transporte de motor y 2 horas a pie. La comunidad mas lejana a un Hospital es
Unioén de Guadalupe a un tiempo aproxirnado de 2 horas en transporte de motor y

4 horas a pie. En ambos casos las comunidades tienen camino de terraceria y en
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los meses de invierno o en temporadzs de liuvias se dificulta el acceso de la
poblacion a una Institucién de Salud.

Atenderse un parto, realizarse la prueba de deteccién de cancer, aceptar un
método anticonceptivo, entre otras acciones médicas, significa para la mujer
indigena tének vencer el miedo de acudir a un hospital y no ser operada, no tener
verglienza a ser revisada por una persona que no sea su esposoc, decidir recurrir a
la atencion médica, son algunos de los obstaculos que se deben minimizar o
controlar. Parte de la poblacidon considera la opcién de no ser atendida por
personal médico y permanece en su comunidad, haciendo uso de métodos

naturistas y tradicionales de su etnia indigena.*
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3. MARCO TEORICO

El Programa Nacional de Salud 2001-20086 refiere que la mortalidad materna sigue
siendo uno de los grandes problemas de salud en muchos paises del mundo, y un
indicador de desigualdad social. La OMS na calculado que al afio mueren mas de
500 mil mujeres por causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. De
estas defunciones el 98% suceden en los paises en vias de desarrollo, algunos de
los cuales presentan tasas de mortalidad imaterna hasta 100 veces superiores a

las que se observan en las naciones industrializadas.

En el pericdo 1990-2000, la tendencia de la Mortalidad Materna en México se
mantuvo estable; en el tltimo de esos afas la cifra fue de 5.1 muertes maternas
por 10 000 nacidos vivos, lo cual ubica al pais en un nivel intermedio. Sin embargo
las diferencias entre estados y grupos poblacionales siguen siendo considerables.
La tasa de mortalidad materna en municipios indigenas de Chiapas, Guerrero,
Hidalgo y Oaxaca (municipios con 40% © mas de pobiacion indigena) es de 11,
28.3, 9.1 y 12 por 10 000 nacidos vivos respectivamente; mientras que las cifras
estatales de mortalidad por esta causa para estas mismas entidades, son de 7, 7,
5.4 y 5 8, respectivamente. Para el caso de San Luis Potosl se registra una tasa

de 4.8 en este mismo periodo.*!

3.1 MUERTE MATERNA

La definicion de muerte materna mas aceptada es la propuesta por la Federacion
Internacional de Ginecologfa y Obstetricia: “es la muerte de una mujer debida a
cualquier causa, mientras esté embarazadd o dentro de los 42 dias que siguen a
la terminacién del embarazo, independier;temente de la duracién y lugar del
mismo”. La Asociacion Médica Americana propone extender la definicién a los 90
dias posteriores al fin del embarazo. De acuerdo con ia X Revisién de la
Clasificacién Internacional de las Enfermedades, el periodo de observacién para
definir un caso de muerte materna sera de un afio, siempre y cuando se asocie al

embarazo, su terminacion o la atencion reciaida en el proceso. ¥



Acontecimientos como hemorragias, infecciones, complicaciones relacionadas con
abortos en condiciones de riesgo, trastornos de hipertension y parto obstruido, son

considerados causas directas que provocan la mortalidad materna.

La OMS en el aino 1986 estimé gue la mdrtalidad materna era alrededor de 150%
mas alta en paises en desarrollo (450 defunciones por 100 000 nacidos vivos) que
en paises desarrollados. Ello significa gue en practicamente todos los primeros,
incluidos los paises de América Latina, la mortalidad materna representa una

tragedia que aun recibe muy poca atencidn.>

La llegada de un nuevo ser a la familia, acontecimiento que la sociedad celebra
con alegria, puede tornarse en una situacién tragica, ya que el embarazo y el parto
son procesos de peligro. Las investigaciones realizadas hasta la fecha
demuestran que pueden salvarse vidas y reducirse el sufrimiento materno si los
sistemas de salud responden a las complicaciones mortales del embarazo y el
parto, en el momento que se presentan. Lina de las mejores formas es asegurarse

de que exista atencion por personal capacitado durante el parto.*®

En un estudio realizado en San Luis Pcotosi en 1995, se identificaron 50 muertes
maternas. Al determinar por municipio causa de muerte materna y el lugar de
ocurrencia, se manifestaron drasticas diferencias en el Estado de acuerdo a sus
regiones, dejando al descubierto regiones como la Huasteca donde la causa de
muerte materna fue hemorragia (60%) y el 40% de estas defunciones se
presentaron en ias comunidades, frecuencia mucho mayor que en las regiones
restantes. Esta zona es considerada de alta marginaciéon, escasean los servicios
de salud o bien el acceso a los mismos eé sumamente dificil. Todas esas muertes

fueron atendidas en su domicilio por partefas o por el esposo.*®
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3.2 FACTORES DE RIESGO DE MUERTE MATERNA

La Conferencia Internacional de Nairobi sobre la “Maternidad en Riesgo”,
reconocio que las elevadas tasas de moftalidad materna reflejan la situacion de
discriminacion que sufre la mujer en lo referente a su condicion juridica, acceso a

la educacién, empleo, recursos financieros y atencién a la salud.”

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), al igual que el
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) de la OPS
vienen desarrollando desde 1983 el Sistema de Informacion Perinatal (SIP) para
mejorar e! monitoreo de la salud materno-jnfantil. Como la mortalidad perinatal y la
materna estan relacionadas con la calidad de la atencién obstétrica y perinatal y el
acceso a la misma, muchos paises de América Latina y el Caribe recurren al SIP
para monitorear la atencion perinatal y la morbilidad y mortalidad perinatales y
maternas a escala nacional y local. El sistema, actualizado en el afo 2000,
compara la informacion con estandares ce salud equivalentes, tanto para la madre
como para el bebé; comprende una historia clinica, una tarjeta de la madre y un

software especial, con ayuda para el adiestramiento. *

Los factores que intervienen en el proceso que conduce a una muerte materna
son multiples y contribuyen de manera variable, pueden estar relacionados con las
condiciones de vida de la mujer, los que $2 asocian con la disponibilidad y calidad
de los servicios, o los que resultan de barreras en el acceso. Cuando todos estos
estdn resueltos restan solamente las muertes que se deben a factores

biolégicos.>®

Algunos grupos de mujeres estan particularmente expuestos a las consecuencias
negath}as del embarazo, parto o puerperio, como las adolescentes, las mujeres
que han tenido cinco embarazos 0 mas, las que han tenido partos con intervalos
menores a dos anos, las de baja estatura, desnutridas, alcohdlicas, fumadoras y
analfabetas*® Otro grupo de factores de riesgo lo constituye la prestacion de

servicios de salud: el acceso que pueda tener la poblacién a ellos y la capacidad
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de estos para resolver los problemas de salud que demanda la poblacién del area

de responsabilidad.

El embarazo de bajo riesgo se clasifica.cuando en el embarazo no se identifica
ningun factor de riesgo. Por el contrario el embarazo de alto riesgo es cuando
existe un aumento en la probabilidad de sufrir dafio, lesién o muerte fetal, materna

o neonatal a consecuencia de un evento reproductivo.

3.3 EDAD

Si algo caracteriza a la muerte materna es que se trata de una muerte prematura.
En la dltima década en Mexico, la tasa de mortalidad materna mas elevada se
presenta en mujeres con edades comprendidas entre los 30 y los 35 afios y la

edad promedio en la que mueren las mujeres por esta causa es de 29 afios.*’

La mortalidad materna aumenta conforme se incrementa la edad, ya que las
mujeres sufren el desgaste derivado del envejecimiento, de las enfermedades
concomitantes y de sus patrones de formacion familiar; sin embargo, quienes
tienen mayor riesgo de fallecer por causa materna son las menores de 20 vy
mayores de 35 anos; ademas, se estima que algunos grupos de mujeres, como es
el caso de las adolescentes, estan particularmente expuestos a consecuencias

negativas del embarazo, parto o puerperi.*?,*3 4 4

Un estudio de tipo caso-control realizado por Midhet y cols. en las provincias de
Balochistan y de la Frontera Noreste de Pakistan y cuyo objetivo era identificar los
factores de riesgo asociados a la mortalidad materna, evalud 9.393 casos. 261
muertes maternas reportadas durante los nltimos cinco afios y 9.135 controles que
sobrevivieron al embarazo durante el mismo periodo. Los resultados mostraron
que las mujeres menores de 19 o mayores de 39 afos, quienes daban a luz por
primera vez y aquellas con antecedentes de pérdida fetal presentaban el mayor

riesgo de muerte materna.*®
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3.4 PARIDAD

El riesgo de muerte materna aumenta con la paridad, es ligeramente mayor hasta
el cuarto parto y se acentla con los siguientes. La alta paridad, aunada a
embarazos continuos, impide la recuperacion fisica de la madre, lo que aumenta
su riesgo de morir a consecuencia de aquelios, especialmente en mujeres

desnutridas o anémicas.®’

Conde, Agudelo y Belizan en el afio 2000, realizaron un estudio retrospectivo,
transversal, en Uruguay, que revelé que las mujeres con intervalos breves entre
embarazos (cinco meses 0 menos) se. encuentran en mayor riesgo de muerte

materna y de presentar complicaciones en el embarazo.®®

3.5 ESTADO CIVIL

El estado civil de las mujeres se ha considerado factor de riesgo de mortalidad
materna. Debido al apoyo fisico, econémico y social que representa la pareja en el
momento de enfrentar el proceso del pario, es necesaria la presencia del marido

quien dara tranquilidad a la mujer.

El Programa Alianza para la Igualdad del Programa Nacional para fa Mujer, en
Mexico 1995-2000, reconoce que la mujer desempefia un papel protagoénico en el
proceso de desarrollo, realiza asimisma una serie de actividades primordiales
para el bienestar familiar y el desarrollo comunitario. Las recomendaciones para la
formulacion del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 sirvieron de base para la
elaboracién de este Programa, el cual refiere que los hogares monoparentales
dirigidos por mujeres son usualmente mégls pobres que los conyugales. Al respecto,
aduce que la ruptura de la unién o dei vinculo matrimonial pone al descubierto, en
una cultura que reproduce permanentemente la desigualdad de género, la
dependencia de la mujer respecto del varén y la falta de ingresos propios ©
suficientes para satisfacer las necesidadés del nucleo doméstico. De esta manera,

los hogares monoparentales, al deperder de manera casi exclusiva de las
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aporiaciones monetarias de la mujer, se colocan en una situacién de extrema

vulnerabilidad.

En lo que concierne al matrimonio, acontecimiento trascendental en la vida de los
individuos que marca la transicion de la adolescencia y la juventud a la edad
adulta, las mujeres mexicanas continuan estableciendo su primera unién marital a
una edad temprana (18.4 arfios), situacion que apenas ha variado en los ultimos 15
afos. En comparacion, los varones se casan en promedio dos afios mas tarde.
l.as mujeres que viven en las areas rurales tienden a casarse o unirse un arno

antes que las mujeres del medio urbano (17.6 y 18.7 afios, respectivamente).*®

3.6 ESCOLARIDAD

La mitad de las indigenas mayores de 15 afios de edad no sabe leer ni escribir, En
estas comunidades el analfabetismo femenino es 1.7 veces mayor que el de los
varones. En general, puede afirmarse qtie las mujeres indigenas tienen menor
acceso que los hombres a los medios de vinculacion y comunicacién respecto a

las comunidades no indigenas.*

Se ha reportado que las mujeres analfabetas tienen un menor entendimiento de la
fisiologia de la reproduccion y la forma en que puede alterarse y por tanto un
mayor riesgo de morir durante su embara;zo o parto. E! hecho de que una gran
proporcién de las mujeres que fallecen sean analfabetas o con bajos niveles de
escolaridad, es relevante, ya que los mensajes para la prevencion pueden ser

facilmente entendidos si se les concibe a partir de esta premisa.

En un estudio realizado en México por Lozano y cols. en 1994, la escolaridad se
dividid en cuatro grupos: sin escolaridad, p-imaria incompleta, primaria completa y
secundaria y mas. El 26% de las mujeres; que murieron por una causa materna no
habia asistido a la escuela, el 33% no terrmindé la primaria, un 24% sl lo hizo y el

16% contaba con estudios de secundaria o mas. Este comportamiento se
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diversifica cuando se analiza la distribuéién de las causas de muerte maternas
segun el nivel de escolaridad. Por ejelmplo, las mujeres con peor escolaridad
mueren por hemorragias, por problemas en el parto o por infecciones puerperales;
en cambio las mujeres con escolaridad aceptable mueren mas frecuentemente por

aborto o toxemia de! embarazo.”’

Diferencias semejantes se observan ehtre la poblacion femenina que no ha
terminado la primaria y la que sdélo ha completado el ciclo escolar basico, tal como

se muestra en el siguiente cuadro que presenta el Programa mencionado antes:

Edad a la primera unién por tamafio de la localidad, nivel de instruccion y sexo, 1992%

| |Mujeres Hombres

Total Nacional en México 18.4 20.2

|Areas rurales™ 176 |19.9

Areas urbanas™* 187 20.4

\Nwel deinstruccion - 1 r

|Sin instruccion v [17.3 19.6 )
|Primaria incompleta ﬁ7_g 120.0 )
{anarla completa ’19 1 |20.5

* Datos referidos a la poblacién de 12 afios y mas unida antes de los 25 ar’ios
segun su estado civil al momento de la entrevista.

F Localidades de menos de 2,500 habitantes.

**+ | ocalidades de 2,500 habitantes y mas

Fuente: Programa Nacional de la Mujer 1295-2000.

3.7 OCUPACION

En el estudio realizado por la Alianza para ia Igualdad del Programa Nacional de la
Mujer referido anteriormente, indica que la ocupacion marca diferencias
importantes ya que la mayoria de las que fallecieron se dedicaban ai hogar. El
recibir un ingreso econémico por la prestacién de un bien o servicio puede ayudar

a reducir ia mortalidad, ya que se eleva el nivel socioeconémico de la mujer, y le

S
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posibilita el acceso a la salud. LLa mayor parte su tiempo, lo destina a labores del

hogar que pueden ser remuneradas o no.¥

La "feminizacion" de algunas ocupacioneé y ramas de la actividad econdémica, no
se ha ftraducidoc en mejores condiciones laborales;, éstas continuan
caracterizandose por la discriminacion salarial, la desigualdad de oportunidades
de ocupacién, ascenso y capacitacién, asi como por el incumplimiento de las leyes
laborales. En algunos ambitos contindan vigentes las practicas de despido en caso
de embarazo o la exigencia de un certificado de ingravidez para acceder a un

empleo.>

Las mujeres desempefian un papel cada vez mas importante en el ambito laboral.
En la actualidad alrededor de una cuarta parte de la fuerza laboral remunerada en
América Latina, se compone de mujeres, Lamentablemente, muy a menudo la
jornada de trabajo representa una carga que se afiade a las tareas domesticas.
Segun la /International Labor Office, en 1985 las mujeres que trabajaban
dedicaban sélo unas cuantas horas menos a los quehaceres domeésticos que las
gue se dedicaban por entero al hogar, quienes solian dedicar alrededor de 57
horas semanales a sus tareas.® Esta sobrecarga simultinea de actividades
domeésticas y laborales puede afectar seriamente el estado de salud de una

mujer.*

Por otra parte, es importante reconocer cue el trabajo remunerado le confiere a Ia
mujer una posicion mas alta dentro del hogar porque le permite ser fuente de
ingresos. Si bien es cierto que el trabajo fuera del hogar obliga a la mujer a asumir
responsabilidades nuevas y a menudo excesivas, también la ayuda a hacer frente
a sus nuevas obligaciones, ya que significa una mejor posicién y un ingreso mas
alto.®” En general, los problemas de salud materna relacionados con el trabajo se
presentan no como consecuencia del trat:2jo en si, sino cuando éste se combina
con faenas domesticas pesadas ¢ cuando en un lugar de trabajo en particular

existen condiciones que afectan adversarnente a la salud materna.
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3.8 CONDICIONES ECONOMICAS

Mufioz y Durén sefialan que en el afio 2002, la mortalidad materna fue cinco veces
mas aita en las entidades federativas ccn menor desarrollo econdmico que en los

estados con mayores recursos.>®

En México existen importantes nicleos de poblacion indigena que se encuentran
entre los mas pobres del pais. Segun datos del Instituto Nacional Indigenista en el
afio 1990, la poblacién indigena del pais asciende a nueve millones de personas

de los cuales el 50% son mujeres.™

En 1995 se realizé un estudio en el estado de San Luis Potosi para identificar los
factores de riesgo asociados a muertes maternas en el que se refiere que en el
afio 1992 este Estado se ubicod entre los cinco con mayor razén de mortalidad
materna. De acuerdo a grupos sociales . la mortalidad materna es mayor en zonas
de alta marginacion, es un indicador extremadamente sensible de las condiciones

socioeconomicas de la poblacion

Segun el INEGI en el afio 2000, tan sdélo el 28.6% del total de la poblacién de
Aquismon con 12 afios y mas era poblacidn econémicamente activa, es decir, se
encontraban ocupadas y el resto de los habitantes dependian economicamente de
ellos, lo cual sugiere gue disponen ce pocos recursos economicos para la

satisfaccion de necesidades basicas como el alimento y la vivienda.

Reyes, en un estudio sobre mortalidad riaterna en el Distrito Federal, realizado
entre 1988 y 1989, expone las caracteristicas del proceso de atencién meédica
relacionadas con la mortalidad materna. Menciona que dentro de ios Estados que
tienen niveles mas altos y descensos mas lentos de la mortalidad materna esta
San Luis Potosi y de acuerdo con la regionalizacion socioeconémica y de servicios
de salud realizada por Gonzalez Block, tiene los peores indicadores en ambos
sentidos. Algunos de los resuitados de esta investigacion muestran que la baja

condicion econdémica de la mujer es un factor que influye en su vida desde el
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1
nacimiento hasta !a muerte y la hace mas susceptible a los cambios biolégicos,

psicologicos y sociales durante el embarazo.

En la investigacion de Reyes se identifica que el incremento del riesgo de meorir
segun la edad, se presenta a partir de los 30 afios y se mantiene, a pesar de los
ajustes por estado civil, escolaridad y paridad. También concluye que la
proporcién de mujeres unidas y con escolaridad de primaria o menos aumenta

conforme la edad ®'

3.9 FACTORES CULTURALES

Segun Pérez, la salud de la mujer fue durante los afios sesenta y ochenta una
orientacion alternativa tanto a nivel tedrico como metodologico. El estudio de la
salud de las mujeres, que se habia concentrado principalmente en el campo de la
ginecoobstetricia y la reproduccién humara, pasa a formar parte, de manera mas
amplia, del campo de conocimiento de |a ciencias sociales, principaimente de las
sociologia y la antropologia médica y de otras ramas de las ciencias médicas
como la medicina social y la salud publica. De tal suerte que, se empezd a
impulsar un vasto terreno de estudios no Unicamente sobre la salud reproductiva
sino sobre diversos aspectos de la salud, Una de las propuestas fue abordar la
articulacion de la reproduccion y la sexualidad como una unidad indisoluble que
incluye tanto los aspectos de la biologia, como de la cultura. En este marco la
relacion salud y género ¢ la salud de las fnujeres implicaria una serie de aspectos
socioculturales econdmicos y politicos, rebasando asi el marco de la reproduccién
biolégica. En ese sentido este campo de la salud femenina se ha ampliadc ¥y
reformulado, diversificandose las tematicas y los abordajes sobre el cuerpo e
tdentidad, educacion y participacion popular, salud mental, trabajo, nutricién y

ecologia, entre otros 5

Muchas mujeres indigenas consideran vergonzoso hablar de su salud reproductiva
y buscar tratamiento; esta “cultura del siiencio”, en la cual las mujeres no acuden a

tratar sus enfermedades con el medico y mas si éste es varén, se presenta con
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mayor frecuencia en lugares donde fa mujer no tiene poder para tomar decisiones
y actuar libremente para cuidar su saiud.”® Ademas le conceden un valor
excepcional a la fertilidad, la paternidad y la ampliacién de la familia a través de la

descendencia.

En estas sociedades, debido a caracterféticas culturales, las mujeres se casan a
temprana edad y rapidamente quedan embarazadas. Un elevado numero de hijos
es considerado como un signo de estatus social.** De este modo, se concede un
valor excepcional a la fertilidad, la paternidad y la ampliacién de la familia a traves
de la descendencia.® |

Los aspectos culturales deben tomarse en cuenta siempre que se trabaje con
comunidades indigenas, ya sea con propdsitos de investigacién o elaboracion de
programas, ya que asi se ajustara a lag necesidades reales y sentidas de esta

poblacién, de manera que sean aceptadaos por la misma.5

3.10 FACTORES SOCIALES

En el ambito social, existen condicionantes que colocan a ciertas mujeres en
situacion de alto riesgo. Existen razones socioecondmicas que hacen deseable
contar con un mayor nimero de hijos tales como elevadas tasas de mortalidad
infantil y necesidad de incrementar la futura fuerza productiva familiar que los hijos
representan.

En muchas partes del mundo en desarrollo, el tener hijos constituye una de las
formas mas importantes que tiene la mujer de subir en la escala social. En un
estudio efectuado en una zona rural de Oaxaca, México,?® se encontré que un alto
porcentaje de las mujeres sentian una 2norme presién social y politica de tener
muchos hijos. En este caso se usaba un argumento poco usual: mantener la base
poblacional de la zona era asunto de gran prioridad debido a la falta relativa de

hombres en la comunidad. Aungue tal vez con otros argumentos, esta presion que
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obliga a la mujer a tener muchos hijos no se limita a México o América Latina, ya

que también se observa en muchos otros;paises del mundo en desarrollo.®®

Al tener en cuenta las variables sociales y biolégicas, se concluye que las mujeres
de clases sociales mas bajas, con menor educacion, en edades extremas, con alta

paridad y antecedentes patologicos previgs, constituyen grupos de riesgo.”

3.11 ATENCION PRENATAL

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio; y del recién racido, criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio, tiene como objetivo: establecer los criterios para atender y
vigilar fa salud de la mujer durante ef embarazo, parto y puerperio y la atencion del

recién hacido.

Esta norma establece que la embarazada de bajo riesgo debe recibir como
minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12

semanas de gestacion y atendiendo al siguiente calendario:

- 1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
- 2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
- 3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas
- 4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

- Ba. consulta: entre la 38 - 40 semanas.”’

La proJongacién del embarazo después. de las 40 semanas requiere efectuar
consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se
prolongue mas alla de la semana 42. En un estudio realizado por Reyes Frausto
en 1994, en el Distrito Federal, Mékico, las instituciones donde las mujeres
recibieron atencién prenatal con mayor fracuencia y continuidad son aquellas en
las que la probabilidad de morir fue menor en relacion con el nimero de partos.
Del 30% de las mujeres que se refirié a un nivel de mayor complejidad, en la

&

29



mayoria de los casos el traslado fue inoportuno, cuando la complicacién paso a
ser irreversible; la falta de oportunidad refleja problemas de la calidad de la

atencion.”

Un estudio realizado en la India reveld que la atencién prenatal es un importante
determinante para un parto sin riesgos y puede contribuir a reducir las
complicaciones asociadas a trastornos hipertensivos del embarazo entre las
mujeres de paises en desarrolio.”” En Ciudad del Cabo, Sudafrica, una
investigacion concluyd que la asistencia de las mujeres para el control prenatal es
influenciada por sus percepciocnes acerca de la calidad, beneficios y riesgos
percibidos de fa atencidén prenatal. Este estudio demostré la necesidad de abordar
de melgr manera las necesidades de informacién de las mujeres y de mejorar sus

interacciones con proveedores de servicios de salud.”™

3.12 PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Un sistema de salud eficiente pone a disposicion de todas las mujeres la atencion
obstétrica que incluye intervenciones quirtrgicas y técnicas necesarias y seguras

para abordar situaciones que ponen en peligro su vida.

El papel de los servicios de salud comienza desde antes que se inicie el
embarazo; incluye una adecuada educacién sanitaria que informe a la mujer
acerca de la higiene de la reproducciér. y le permita, decidir y planificar una
familia.' Es posible que esta educacién pueda encontrar obstaculos si promueve
valores distintos a los tradicionales de la comunidad, se debe mostrar una
sensibilidad ante las actitudes y creencias dominantes. La atencién prenatal y el
uso de métodos anticonceptivos, previenen la muerte materna, al reducir el riesgo

que supone el embarazo y el parto.”

Segun’la Encuesta Nacional de Salud eén México del afio 2003, fa atencién de

partos por unidades médicas en 247 municipios menos marginados, alcanza casi
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el 94%, mientras que en los 386 municipios de muy alta marginacion, el porcentaje
es ligeramente superior al 36% y en el caso de comunidades indigenas, es menor
al 10%.7

Desafortunadamente, la muerte sélo es parte del problema. Por cada mujer
muerta, aproximadamente otras 30 sufren lesiones, infecciones y discapacidad por
el embarazo y el parto. Otros problemas relacionados con el embarazo son la
anemia grave, la infertilidad y fas lesiones en el dtero y el tracto reproductivo

ocasionadas durante el parto.

Aln con las recomendaciones que la Secretaria de Salud hace para que la mujer
atienda su parto en Unidades de Salud y se reduzcan los riesgos por
complicaciones para ella y el recién nacido; en algunas comunidades indigenas, la
mujer acude con la partera tradicional 0 empirica, quien por afios ha otorgado
atenciéon en ei cuidado de la salud, solo que en caso de una complicacion en la
atencion del parto en muchas ocasiones se dificulta el traslado oportuno a una

unidad de salud, lo que pone en riesgo la vida de la madre y el recién nacido.

La partera tradicional responde a la demanda generada por cierto tipo de
necesidades de salud, con quien la mujer embarazada coincide culturaimente;
independientemente de estos factores, la existencia de parteros responde a una
insuficiente cobertura de servicios de salud.”’

8 cuyo

En un estudio realizado en Agquismon, San Luis Potosi por Guarneros,
objetivo fue mostrar las concepciones y ¢conductas de las mujeres y hombres tének
hacia la atencién del parto de forma tradicional e institucional. Los resultados
mostraron que la poblacion deseaba seguir con la atencién del parto de forma
tradicional, es decir, en su hogar con sus esposos y siendo atendidas por parteros,

por lo que recomend6 capacitar sobre aspectos de riesgo de la atencion del parto.
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En la region Fraylesca en Chiapas, Mexico en el afo 1994, Sanchez, Héctor y
colaboradores identificaron el agente de atencién del parto, realizando una
encuesta a 296 mujeres con embarazo concluido en el transcurso de los 2 afos
previos al estudio donde el 57% de los partos fueron asistidos por parteras
tradicionales. Los resultados encontrados en esta region acerca de la atencion del
parto mostraron condiciones desfavorables que lo sefalado en otras encuestas
hechas en el ambito nacional. 7 de cada 10 partos fueron atendidos en casa de la
mujer o de la partera y solo uno de cada cuatro ocurri6 en alguna institucion
publica. Una de las razones por las que ias mujeres no se atendieron del parto en
la institucion de salud mas cercana a su casa, fue que no les gustaba que las

vieran los médicos, preferian a la partera.”

3.13 ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Dado gque la mayoria de las defunciones raternas se originan por complicaciones
obstétricas evitables, un determinante imiportante de la magnitud del problema es

la accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud.®

En la literatura técnica aparecen dos aspectos principales de este concepto.
Algunos investigadores consideran que la posibilidad de acceso al sistema
depende de las caracteristicas de la poblacion (por ejemplo, el nivel de ingreso
familiar, la cobertura de seguro medico, amtifudes respecto a la atencion médica) o
bien de las caracteristicas del sistema de prestacién {por ejemplo, la distribucién y

organizacion de los recursos humanos y de los servicios).

El concepto de acceso ha sido tomado como sindnimo de la disponibilidad de
recursos financieros y de salud en una zona determinada. En las zonas rurales,
los prpfesionales y las instalaciones de atencién de salud resultan escasos y no
existe capacidad econdmica suficiente ‘para hacer frente a los gastos que originan
las enfermedades. "Acceso” a los servicios también puede significar que estos se
encuentran disponibles en el momente y lugar en que el paciente los necesita y

que la forma de ingreso al sistema sea efectivo.
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Es posible considerar el acceso en términos de si quienes necesitan atencion
ingresan a la unidad de salud. Se debe tener en cuenta que la percepcion que los
pacientes tienen de la necesidad y ‘@ evaluacibn que de ella hacen los
profesionales pueden diferir. Aunque son diversos los factores que determinan el
ingreso de un individuo al centro de salud inicialmente, la organizacion del mismo
y el nivel de satisfaccidon de las expectativas de los consumidores son los que

definen si un individuo permanece dentro de la unidad de salud.

Los factores que afectan los resuitados del comportamiento subjetivo (utilizacion y
satisfaccion) del proceso de requerir atencion, pueden ser propios del individuo o
del sistema de atencién médica al que pretenden ingresar.

Es conveniente considerar conjuntamente los aspectos econdmicos Yy
organizativos al evaluar el éxitc de una polltica de salud existente o al predecir la
efectividad potencial de cualquier mecanismo propuesto para hacer que el sistema
de atencion médica en los Estados Unidos resulte mas accesible, y asl lograr que

las personas se encuentren mas satisfechas con la atencién recibida. ®'

En la zona rural de Nepal, Acharya y cols. en el aflo 2000 realizaron un estudio
que reveld que fueron la calidad de los servicios en los centros de salud y la
presencia de promotores de salud en las aldeas, y no la cantidad de instalaciones,

los principales determinantes de! uso de los servicios de atencién prenatal.®?

La experiencia en paises de Latinoamérica demuestra que se puede disminuir la
mortalidad materna con servicios adecuados, aun en situaciones en que no es
posible incidir en las condiciones de vida de la mujer en edad fértil. A este
respecto, pese al apoyo recibido de parte de gobiernos y organismos
internacionales a los programas de salud materno-infantil, el porcentaje de
mujeres que todavia no tiene acceso a los servicios de atencién por embarazo,

parto y puerperio, es alto en Latinoamérica. *
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Un informe, realizado por Castro® en el afio 2000, presenté los resultados de un
estudio de autopsia verbal realizado en Guerrero, Querétaro y San Luis Potosi. Al
revisar los certificados de defuncién emitidos en 1995 se identificaron 164 muertes
maternas. Se realizaron 145 entrevisias para determinar las condiciones
socioeconomicas y de vida, asi como también la causa de muerte. Se incluyd una
pregunta abierta para permitir a los familiares narrar los hechos relacionados con
la muerte materna. Este estudio analizd las respuestas a esta pregunta siguiendo
el modelo de "retrasos” para buscar atencion (retrasos en la decisién de buscar
atencion, en acudir el centro de salud y en recibir atencién después de llegar). Las
respuestas también fueron agrupadas de acuerdo a tres niveles de causalidad:
factores estructurales, de interaccion y szubjetivos. A pesar de las limitaciones del
estudio, los resultados obtenidos entregaron informacién sobre el proceso de
buscar atencion de salud. Los autores recomiendan que las intervenciones
orientadas a prevenir la mortalidad materna se centren en las etapas precoces de
una complicacion y a evitar los pioblemas acumulativos segun queda
documentado en el estudio. Se necesita una mejor comunicacién y servicios de
transporte, asi como también una mejor calidad de atencién. Los programas
deben considerar que las condiciones de pobreza y el dominio de un género
influye en la visibn de mundo de las mujeres y que esto podria llevarlas a
subestimar las senales de peligro que podrian aparecer durante su embarazo. La
dominacion de los hombres y de la comunidad meédica sobre las mujeres tambien
constituye, segln lo demostrado en este estudio, un importante factor de riesgo

para la mortalidad materna.

Las diferencias entre grupos atendidos por las diversas instituciones publicas son
significativas. La mortalidad materna en el IMSS en el periodo 1990-1999 mostré
un descenso importante, pasando de 4.& muertes por 10 000 nacidos vivos a 3.6.
Esta diferencia con respecto a las cifras nacionales, se debe a que |a poblacién
derechohabiente tiene un nivel socioecondmico mas elevado y homogéneo que la
poblacién general, ya que esta integrada por familias de trabajadores que disfrutan
de un ingreso fijo y prestaciones de ley jue les garantizan el acceso regular a

servicios prenatales, a una adecuada atencion del parto y a un vigilancia
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competente del puerperio. En contraste, las poblaciones no aseguradas
frecuentemente no acceden ni siquiera a una atencién adecuada del parto. Como
es el caso de Oaxaca donde el porcentaje de partos atendidos en una institucién
de salud en poblacién indigena se incrementé a 6.9.%

Sanchez y cols.,%®

realizaron un estudio para analizar el uso de servicios de
atencién prenatal en la regién Fraylesca de Chiapas México en el afio 1994, se
aplicé una encuesta en una muestra aleatoria de 1100 viviendas. De un grupo de
296 mujeres, se identificdé que vivian a una hora o mas del servicios de salud mas
préximo a su domicilio, recibiendo menos consultas que aqueilas que |p tuvieron a
menos de una hora. El 48% de las mujeres que no utilizaron el servicios de salud
mas cercano para su atencion prenatal, declararon no haberse atendido ahl,
debido a problemas relativos a la calidafj de la atencion y que ademas utilizaron

los servicios de las parteras en la atencién prenatal.

3.14 ACCIONES PREVENTIVAS

En el municipio de Cerritos, perteneciente al estado de San Luis Potosi, el Comité
Nacional de Maternidad sin Riesgos realizo la Primer Conferencia Estatal en el
afio 1995, con la finatidad de impulsar acciones en municipios donde se presentan
indices elevados de mortalidad materna; propuso alternativas para su disminucion,
como dar informacion y educacion comunitaria, cuidade prenatal, identificacion
temprana de complicaciones, tratamiento y referencia oportuna, atencién durante
el parto por personal capacitado, cuidados de emergencia y servicios de trasiado,
cuidados posparto, servicios de salud y planificacion familiar péra adolescentes y
aduitos, asi como servicios seguros e in,tggrales para el tratamiento y prevencion
de las complicaciones del aborto.*’

Posteriormente, en el afio 1999 se celebré la segunda Conferencia donde se
expusieron perspectivas de este problema en México, se propuso que, para
reducir las tasas de Mortalidad Materna y Perinatal en México, se deblan instalar y

consolidar Comités para atender este problema de Salud Publica; medida que ha
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demaostrado su eficacia a nivel mundial. El accesc universal a informacién y a
servicios integrales en salud reproductiva favorece la maternidad sin riesgos, por
lo que debe hacerse hincapié en el mangjo adecuado de las embarazadas de alto

riesgo y en la prevencion de las enfermedades de transmision sexual.

Es necesario tomar en cuenta que dicha educacién puede encontrar obstaculos si
promueve valores diferentes a los tradicionales de la comunidad, por lo que
siempre hay que mostrarse sensible ante ias actitudes y creencias dominantes. La
atencion prenatal y la deteccién precoz de embarazos de alto riesgo, asl como la
derivacion de partos complicados 2 unidades donde puedan atenderse
correctamente, son también aspectos esenciales para evitar las muertes

maternas 8

ki
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociados a muertes maternas en el municipio de
Aguismon, San Luis Potosi, en el periodo 2002-2004.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién de estudio en el
muhicipio de Aguismon.

. Idéntiﬁcar la frecuencia de factores de riesgo de muertes maternas, tanto en la
madre como en el acceso a los servicios de salud.

o Comparar la frecuencia de exposicior a factores de riesgo entre los casos y los

confroles.
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5. HIPOTESIS

5.1 HIPOTESIS NULA

La proporcion de mujeres menores de 20 afos y/o con mas de cinco hijos y/o sin
acceso a los servicios de salud en el grupo de muertes maternas (casos) es igual
a la proporcion de mujeres mayores de 20 afios y/o con menos de cinco hijos y/o
con acceso a los servicios de salud dgue no presentaron muertes maternas
(controles}. |

|

5.2 HIPOTESIS ALTERNATIVA

La proporcion de mujeres menores de 20 afios y/o con mas de cinco hijos y/o sin
acceso a los servicios de salud en el grupo de muertes maternas (casos) es mayor
que fa ‘proporcién de mujeres mayores de 20 afos y/o con menos de cinco hijos
y/o colh acceso a los servicios de salud que no presentaron muertes maternas

(controles).
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6. METODOLOGIA

6.1 VARIABLES

Caracteristicas Sociodemograficas

Edad. Se refiere al tiempo que la mujer ha vivido desde su nacimiento hasta el dia
del fallecimiento. Se considera factor de resgo de muerte materna si la mujer es
menor de 20 afos.

Escolaridad. Es el ultimo nivel de estudios concluidos y aprcbados por la mujer
antes del parto o de la defuncion.

Estado Civil. Es la condicion legal de la mujer con respecto su situacion de pareja,
dentro de las leyes y costumbres matrimoniales en Mexico en el momento del
parto o defuncién.

Ocupacioén. Es la actividad a la que se dedicaba la mujer la mayor parte del tiempo
antes del parto o defuncién, desde una perspectiva integral, con base en la
vincuia‘cién de dos espacios: doméstico y extradomestico, con ¢ sin remuneracion

econdomica.

Antecedentes Gineco-obstétricos

Gestacién. Indica el numero de embarazos gque la mujer tuvo hasta el momento de
la defuncién o el parto.

Abortos. Nimero de expulsiones del producto de la concepcién de menos de 500
gramos de peso 0 hasta con 20 semanas de gestacion, que ia mujer tuvo hasta el
momento de la defuncion o el parto.

Paridad. Se refiere al numero de hijos que la mujer tuvo hasta el momento del
parto o defuncion. Es factor de riesgo si tuvo 5 hijos o mas.

Hijos vivos. Numero de hijos que la mujer tuvo y sobrevivieron hasta el momento
del parto o defuncidn.

Hijos muertos. Namero de hijos muertos gue la mujer tuvo hasta el momento del

parto o defuncién.
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Caracteristicas de la atencion del Gltimo embarazo

Control prenatal. Se define como el numero total de consultas a las que asisti6 la
mujer durante su ultimo embarazo, referido por el informante.

Enfermedad durante el ditimo embarazo. Padecimiento que agueja a la mujer
hasta el momento del parto o defuncién referido por el informante.

Consumo de medicamentos. Sustancia usada por la mujer durante su ultimo
embarazo y referido por el informante.

Persona que atiende el control prenatal. Es aquel que asistié a la mujer en el
control prenatal hasta el momento del parto o defuncién, referido por el informante.
Calificacién de la percepcién de la calidad de la atencién en el parto o defuncién.
Se refiere a la percepcién sobre la calidad de la atencién de salud otorgada a la

mujer en el parto o defuncidn, referido por el informante.

Caracteristicas del parto

Fecha del parto. Es el dia, el mes y el afio en que se registra el parto objeto de
estudio.

Hora del parto. Es momento en que se presentd el parto, tanto de ias mujeres
faltecidas como de las que conforman el grupo control.

Tipo de parto. El parto en funcion de las caracteristicas del proceso y del producto
se clasifica en dos: Eutécico: correspande al parto normal cuando el feto se
presenta en vértice y el proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la
madre o al producto. Distocico: anormalidad en el mecanismo del parto que
interfiere con la evolucion fisiolégica del imismo y requiere de una intervencion o
ayuda artificial.

Edad gestacional. Duracién del embaraz-];cw referida por los informantes, calculada
en meses.”

Persona que aliende el parto. Es aquel qué asistié a la mujer embarazada cuando
presento su parto. N

Pago por la atencion del parto. Es lo que refiere el informante acerca del pago que
realizod por la atencion del parto o defuncion en los servicios de salud institucional
y/o tradicional.
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Caracteristicas de la defuncién

Causa médica de fa defuncion segun certificado de defuncién. Es aquella avalada
por el Comité Estatal de Mortalidad Materna, cuando el motivo que provoca la
muerte de una mujer al estar embarazada o dentro de los 42 dias de la
terminacion del mismo, independientemente de la duracion y lugar del embarazo,
produoida por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su
manejo, pero no por causas accidentales ¢ incidentales. Seran consideradas para
este estudio las muertes obstétricas directas e indirectas, %192

Causa de la defuncién referida por el familiar. Se incluye en este estudio la causa
de la defuncién referida por los familiares.

Momento del fallecimiento. Registro de la muente de la mujer durante el embarazo,
parto 0 puerperio.

Lugar del fallecimiento. Sitio donde se presenta la muerte de la mujer al momento
del panrto.

Persona que atiende el fallecimiento. Persona que certifica el deceso de la mujer

al momento del parto.

Acceso a los Servicios

Tipo de transporte. Se refiere al medio utilizado por la mujer para el traslado en el
momento del parto o defuncién, referido por el informante.

Uso los servicios de salud al momento daf parto. Es lo que refiere el informante si
la mujer al momento del parto utilizé un servicio de salud.

Distancia en tiempo a los servicios de salud. Se refiere al tiempo transcurrido para
que la mujer fuera atendida en la Unidad ge Salud o por el partero tradicional.
Oportunidad de la atencién del parto. Se refiere al tiempo transcurrido entre el
momento que la mujer llega a la Unidad de Salud o que el partero tradicional llega

a su domicilio y es atendida.

La operacionalizacién de las variables se presenta en el Anexo 1.
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6.2 TIPO DE ESTUDIO

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles. El periodo de estudio comprendié
del 1° de enero del 2002 al 31 de diciembre del 2004.

6.3 POBLACION DE ESTUDIO

CASOS

Se definié como caso, las mujeres que fallecieron en el municipio de Aquismén del
1° de enero del 2002 al 31 de diciembre del 2004, como consecuencia de su
embarazo, parto o puerperio, en la cabecera municipal y en las diferentes
comunidades rurales, que aparezcan en concentrado de certificado de defuncién
de muertes maternas en el periodo de estudio y que estén avalados por el Comité
de Mortalidad Materna de los Servicios Estatales de Salud. En el periodo se

estudiaron un total de 7 casos.
CONTROLES

Se defini6 como control, a las mujeres que sobrevivieron al embarazo, parto y
puerperio, en el municipio de Aquismén del 1° de enero del 2002 al 31 de
diciembre del 2004, que la fecha de nacimiento del bebé corresponda al mismo
afio en que ocurrié la muerte materna y sea residente en la misma localidad que

los casos. En este periodo se estudiaron 2 controles por cada caso, totalizando 14.
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CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS INFORMANTES

Se consideré que la informacién fuera proporcionada por el esposo, en
caso de no encontrarse se solicitaria a la mama, el hermano (2) o el hijo de

la mujer del caso o del control.

Bajo consentimiento informado escrito aceptaron otorgar la informacion

necesaria para este estudio. (Anexo 4)

CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS INFORMANTES

La no localizacion de familiares porque no radicaban en dicho lugar o en el

municipic de Aquismon.

6.4 FUENTES DE INFORMACIOM

Los datos de las mujeres en estudio, tanto en casos como en los controles fueron

proporcionados por el esposo y la madre.

La seleccion de los casos y los datos relacionados con la atencién prenatal y las

condiciones del parto, se obtuvieron de registros de;

Del Comité de Mortalidad Materna, se registraron 8 muertes maternas en el
periodo 2002-2004 en el municipio de Aquismén.
Del Concentrado de certificados de defuncién en los Servicios de Salud del

"Estado, de las mujeres embarazadas que fallecieron en el periodo 2002-

2004 en el municipio de Aquismén, se identificé el nombre de los casos y
domicilio para su ubicacién.

Del Registro de atencién de partos de mujeres que eran de Aquismoén,
realizado por el Hospital Comunitario de la cabecera municipal, es decir,
Diarioc de partos atendidos, el expediente clinico y el Carnet Perinatal

materno; se ubicé si la mujer fue atendida en una Institucién de salud.
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La seleccion de los controles y los datos relacionados con la atencidn prenatal y
las condiciones del parto, se obtuvo de registros de:

* De la Cficialia del Registro Civil de la cabecera municipal de Aquismén, se
identificaron los nacimientos registrados del 1°. de enero del 2002 ail 31 de
diciembre del 2004, ubicando el parto de 14 mujeres vivas, en fecha lo mas
‘cercana posible al caso.

= Del Registro de atencién de partos de mujeres que vivan en Aguismon,
realizado por el Hospital Comunitario de la cabecera municipal, o sea,
Diario de partos atendidos, el expediente clinico y el Carnet Perinatal
materno;, se seleccionaron a 14 controles con fecha mas cercana al
fallecimiento.

s Del Registro de atencion del parto de 14 mujeres que vivieran y que fueron
atendidas por parteros tradicionales en donde se presentaron los casos.

Fue factible obtener los datos del nacimiento de los nifos, ya que la poblacién
aquismonense para recibir subsidios econémicos, debe de registrar
oportunamente a los recién nacidos, lo que permitié identificar de forma rapida y
efectiva la informacion requerida para estz estudio.

6.5 INSTRUMENTO

Con el objetivo de reunir la informacién de los casos y controles seleccionados,
que contribuyeron a identificar los factores de riesgo de mortalidad materna en el
municipio, la investigadora realizd una entrevista estructurada, aplicando un
cuestionario disefiado ex profeso que fue claro, preciso y de rapida aplicacién, con

preguntas cerradas y de opcién multiple. {Anexo 2)
El cuestionario tuvo validez de contenidu ya que para su elaboracion, se tomaron

en cuenta los objetivos de esta investigacion y la bibliografia revisada, agrupando

tas preguntas en caracteristicas sociodemograficas, antecedentes gineco-
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obstétricos, caracteristicas del parto, del Gitimo embarazo y acceso a los servicios
de salud.

Para garantizar que las preguntas fueran comprendidas por los informantes se

hizo fa prueba piloto.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Inicialimente se gestiono el permiso oficial ante los Servicios de Salud del Estado y
la Oficialia del Registro Civil de Aquismén, que depende de la administracion del

Ayuntamiento Municipal para la realizacion de este estudio.

Se acudib con el responsable del Registro Civil y director del Hospital Comunitario
de Aquismoén para obtener informacion oficial e identificar de manera precisa los

casos y controles que hubieran atendido su parto en el municipio.

A través del presidente de la Asociacion de Parteros Bocomim A. C. con domicilio
en Cébecera Municipal, la investigadora di6 aviso a los parteros de las
comunidades donde ocurrieron las mueries maternas, para informaries del objetivo
de la investigacién, explicandoles que su funciéon a desempefar seria colaborar
con la investigadora para localizar los domicilios de las personas a entrevistar,
ademads de ayudar en la traduccién de la lengua tenek al espafol, en los casos
que fuera necesario. Posteriormente se concerto con los parteros la fecha de visita
alas éomunidades y la localizacién de Ics domicilios. La aplicacion del instrumento
se realizd por la investigadora y el partero tradicional colaboré en la ubicacién de
los domicilios.

Se acudié a las comunidades donde se ubicé la poblacion de estudio, consultando
el diario de registro de partos atendidos por los parteros tradicionales, con la
finalidad de identificar los controles que mas se acercaran a la edad de las
muijeres fallecidas.
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Cada dia se realizaron en promedio dos entrevistas, en su mayoria durante los
. ! . e . . 1] . L]
fines de semana debido a que los familiares tienen mayor disponibilidad de tiempo

durante estos dias.

De acuerdo al cronograma elaborado, se ubicaron los hogares de las mujeres
fallecidas y vivas que tuvieron su parto en el periodo 2002-2004, realizando 21
entrevistas, correspondientes a 7 casos y 14 controles. No se obtuvo informacion

de un caso debido a que los familiares no residian en el municipio.

Para el analisis estadistico de los datos se realizé un analisis bivariado, cruzando
la variable mortalidad materna con las demas variables agrupadas en:
caracteristicas sociodemograficas,; antecedentes gineco-obstetricos;
caractéristicas de la atencién del ultimo embarazo, del parto y de la defuncion; y
acceso a los servicios de salud. Para identificar los factores de riesgo asociados a
muerte materna y calcular su riesgo, se utilizaron las pruebas estadisticas Chi
cuadrada y razén de disparidad (OR) y en el procesamiento de los datos se
utilizaron los programas Excel 2003, SPS8S version11.0 para Windows y Epi-Info

versién 3.2.
7. RESULTADOS DE LA PRUEBA PILOTO

Se realizé un estudio preliminar para validar el diseno del instrumento con un caso
y dos controles, llevandose a cabo en noviembre de 2004, Se calculé el tiempo de
duracion de cada entrevista, ratificandd que los datos disponibles para esta

investigacion eran factibles de obtener.

La poblacion de estudio se mostré disponible a participar voluntariamente, a
responder las preguntas y el hecho de cpntar con la colaboracion del presidente
de parferos en el municipio propicié el contacto efectivo con los informantes,

estableciendo un clima de confianza para gue se obtuvieran los datos necesarios.
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9. RESULTADOS

La poblacion de estudic estuvo conformada por 7 casos y 14 controles, residentes
en 6 comunidades rurales con menos de 2 500 habitantes cada una (Cuadro 1).
Los datos fueron proporcionados en un 95.2% por los esposos y en el porcentaje

restante por la mama.

Cuadro 1. Lugar de residencia de Casos y Controles; Aquismén, S.L.P. 2002

- 2004
n=21
T 1
Localidad Casos Controles
El Aguacate 2 ’ 4
Unién de Guadalupe 1 2
Barrio San Miguel 1 2
Agua Amarga 1 2
El Naranjito 1 2
San Rafael Tampaxal 1 2

Total | 7 | 14

Fuente: Directa.

El mayor porcentaje de las muertes maternas ocurrieron en la comunidad del
Aguacate (28.6%). Cuadro 1.
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Caracteristicas sociodemograficas

Cuadro 2. Caracteristicas sociodemoagraficas de Casos y Controles;
Aquismon, S.L.P. 2002 — 2004

‘ n=21
Caracteristicas Casos Controles
Sociodemograficas | No. % No. %
Edad
Menor de 20 afios 2 286 | 4 286
Més de 20 afios 5 | 714 10 71.4
Escolaridad
Baja escolaridad 3 42.9 5 35.7
Primaria Completa y mas 4 571 9 | 64.3
Estado civil
" Soltera y Unién Libre 1 14.3 5 357
Casada 6 | 857 9 64.3
Ocupacién )
Labores del Hogar 6 = 857 | 12 85.7
Empleada 1 143 2 14.3
Total 7 1 100.0 14 100.0

Fuente: Directa.
Edad

Se identifica que el 50% de los casos tenian 30 afiocs o menos al momento del
embarazo o parto, mientras en los controles este valor es de 21.5 anos 0 menos.
El 50% de las defunciones ocurrieron en mujeres por encima de 35 o por debajo
de los 19 afios y en el grupo control esta proporcion fue de 42.9 %. La edad
maxima en los cascs fue 39 anos y la minima 13, con un promedio de 27.1 afos
(DE + 10.3); en los controles las edades maxima y minima fueron 37 y 16 afos,
respectivamente, con un promedio de 25.1 afios {DE + 7.5), lo que indica que las
mujeres gue sobrevivieron al embarazo o el parto son mas jévenes y sus edades
son mas homogéneas que las que fallecieron. Al comparar las edades de ambos
grupos, no se encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0.773). Para
evaluar si tener un parto antes de los 20 afios es un factor de riesgo de mortalidad
materna, se aplicé la Prueba exacta de Fisher y se encontr6 gue no existe

asociacion (p=0.686). Cuadro 2.
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Escolaridad

El 42.9% de los casos y el 35.7% de los controles al momento del embarazo o
parto tenian baja escolaridad (primaria incompleta y ninguna) y el 42.8% de los
casos tenian primaria completa, es decir, el 85.7% de las mujeres fallecidas y el
71.4% de los controles tienen un nivel de escolaridad de primaria completa o
menos. Al aplicar la Prueba exacta de Fisher, no existid asociacion estadistica

entre baja escolaridad y la mortalidad materna (p=0.557). Cuadro 2.

Estado Civil

El 85.7% de las mujeres que fallecieron al momento del embarazo o parto fueron
casadas, proporcion mayor de las que sobrevivieron al parto (64.3%). No se
encontro asociacion entre estado civil y mortalidad materna al aplicar la Prueba

exacta de Fisher (p=0.313). Cuadro 2.

Ocupacidn

Se observa tanto en los casos como en los controles que so6lo un 14.3% al
momento del embarazo o parto tenian un empleo remunerado (empleada
domestica y pequeno comerciante); el resto de las mujeres se dedicaban al hogar
y realizaban actividades como la limpieza| del hogar, aprovisionamiento de agua y
de lefia para cocinar y recorria grandes distancias a pie para la compra de viveres,
lo que implica un mayor desgaste fisico. No se encontrd asociacion al aplicar la
Prueba exacta de Fisher entre la ocupacion y la mertalidad materna (p=0.752)

tanto en los casos como en los controles. Cuadro 2.
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Antecedentes Gineco-cbstétricos

Cuadro 3. Antecedentes Gineco-obstétricos de Casos y Controles;
Aquismén, S.L.P. 2002 — 2004

n=21
Antecedentes gineco- Casos % Controles | %
obstétricos | |

Nimero de embarazos !

Menos de 4 embarazos 3 42 9 6 429

4 embarazos y mas | 4 L 571 8 57.1

Numero de abortos _ _

Ninguno 6 85.7 14 100.0
B ' 1 14.3 0 | 0.0
Paridad

Menos de 4 partos 3 | 429 6 429
_4 partos y mas 4 57 .1 8 571

Hijos vivos - B B e

Menos de 4 hijos 5 71.4 6 429

4 hijos y mas 2 28.6 8 | 571
_Hijos muertos === o=

Ninguno 5 71.4 13 929

1y mas 2 286 1 7.1

Total 7 100.0 14 100.0
Fuente: Directa. '
Gestacién

En cuanto al antecedente de nimero de embarazos previos al relacionado con la
muerte materna, tanto en el grupo de casps como en el de controles el 57.1% de
ias mujeres tuvieron 4 embarazos ¢ mas. El 25% de las mujeres que fallecieron
tuvieron 5 embarazos o0 mas y en el grupo control mas de 6. Ef 50% de las
mujeres que fallecieron tuvieron entre 1 y 5 embarazos previos, el valor maximo
fue 6 embarazos y minimo 0, con un promedio de 3.1 (DE + 2.5). En los controles
se observo mayor frecuencia y mayor heterogeneidad en el nimero de embarazos
previos ya que el 50% de las mujeres tuvo entre 2 y 6, con un maximo de 10,
minimo 0, un promedio de 4.2 y desviacion estandar de +3 embarazos previos. Al
aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontro asociacion entre numero de

embarazos previos y mortalidad materna (p=0.676). Cuadro 3.
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Aborto

Solo se reportaron antecedentes de aborto previo al embarazo en el grupo de
casos (14.3%), con un promedio de 0.1; sin embargo no se encontrd asociacion
entre abortos previos y muertes maternas al aplicar la Prueba exacta de Fisher
(p=0.333). Cuadro 3.

Paridad

El 50% de las mujeres que fallecieron tuvieron 4 partos ¢ menos previos af
relacionado con la muerte materna, en tanto que los controles tuvieron 5 0 menos.
El 50% de los casos tuvo entre 1 y 4 partos, maximo 6 y minimo ninguno, un
promedio de 3 y desviacion estandar de i|2.4 partos, mientras que en los controles
estos valores fueron mas altos: 50% tuvo) entre 2 y 6 partos, maximo 10, minimo
ninguno, con un promedio de 4.2 (DE + Sj. No se encontro asociacion al aplicar la
Prueba exacta de Fisher entre paridad y mortalidad materna (p=0.676). Tanto los

casos como los controles no refieren antededentes de cesarea. Cuadro 3.

Hijos Vivos

Respecto al numero de hijos vivos previos al parto relacionado con |la muerte
materna, se encontré que el 50% de los casos al momento de la defuncion tenian
entre 1y 3 hijos vivos, a pesar de que habian tenido entre 1 y 5 embarazos. El
valor maximo fue 5 y el minimo 0, con un promedio de 2.3 y desviacién estandar
de +1.9 hijos vivos. En 50% de los controles tuvieron ente 1 y 5 hijos vivos cuando
habian tenido entre 2 y 6 embarazos, con maximo 8 y minimo 0, promedio de 3.7
{(DE *+ 2.7). Tanto en los casos como en los controles el promedio de hijos vivos
fue inferior al promedio de embarazos, sin embargo la diferencia es mayor en el
grupo de los casos. Al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontro
asociacion estadistica entre numero de hijos vivos y mortalidad materna {(p=0.221).
Cuadro 3.
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Hijos Muertos

En el 28.6% de los casos y el 7.1% de los controles tuvieron al menos un hijo
muertoc antes de su Uultimo parto. En el grupo de los casos se encontraron dos
mujeres que habian tenido uno y dos hijos fallecidos respectivamente mientras
que en el grupo de controles so6lo se encontré una de las mujeres con
antecedentes de un hijo fallecido. El promedio de hijos muertos en el grupo de los
casos fue de 0.9 (DE + 0.9), valores mayores a los observados en el grupo de
controles (0.5 y 0.7 respectivamente) Al aplicar la Prueba de Fisher no se encontré
asociacion estadistica entre hijos muertos y mortalidad materna (p=0.247). Cuadro

3.
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Caracteristicas de la atencidon del Galtimo embarazo

Cuadro 4. Caracteristicas de la atencion del ultimo embarazo de Casos;
Aquismon, S.L.P. 2002 — 2004

n=21
Caracteristicas de la Casos % Controles %
atencion del gltimo
embarazo

Control prenatal
DeQa4 3 42.9 5 35.7
5y mas 4 571 S 64.3
Enfermedad durante el Gltimo embarazo
Si 5 71.4 1 14.3
No 2 28.6 13 857
Consumo de medicamentos
Si 5 71.4 10 71.4
No 2 286 4 286
Persona que atiende el control prenatal
Médico Institucional 4 571 13 g82.9
Panrtero Tradicional 3 429 1 7.1
Calificacion de la percepcion de 1a calidad de la atencion en salud
Buena 4 571 13 929
Mala 3 42 .9 1 71

Total 7 100.0 14 100.0

Fuente: Directa.
Control Prenatal

El mayor porcentaje de las mujeres due fallecieron (57.1%) y de las que
sobrevivieron (64.3%) acudieron a 5 ormas consultas prenatales. Los casos
tuvieron un maximo de 8 y minimo 0, con un promedio de 4.3 consultas
prenatales, (DE + 2.8) y moda de 6. Un 14.3% de los casos no acudieron al control
prenatal. Los controles tuvieron entre 4 y 5.8 consultas prenatales, con maximo 9y
minimo 2, promedio 5.1, (DE t+ 1.7) y moda de 5. No se encontré asociacion
estadistica entre control prenatal y mortalidad materna al aplicar la Prueba exacta
de Fisher (p=0.557 ). Cuadro 4.

Enfermedad durante el embarazo

En el grupo de los casos, los familiares refirieron que el 71.4% tuvo alguna

enfermedad durante el embarazo (anemia, tos) aunque algunos la identificaron
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como embarazo o parto; mientras que en los controles la mayor proporcion
(85.7%) respondié que la mujer no estuvo enferma durante su embarazo. Al
aplicar la Prueba exacta de Fisher se encontré asociacion estadistica entre

enfermedad durante el embarazo y mortalidad materna (p=0.005). Cuadro 4.

Consumo de Medicamentos

Los familiares del 71.4% de los casos y el 71.4% de los controles, refirieron que
las mujeres durante el embarazo tomaron algin medicamento (acido folico, hierro,
vitaminas, tempra). Al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontrd
asociacion entre consumo de medicamentos y mortalidad materna (p=0.700).
Cuadro 4.

Persona que atiende el embarazo

Tanto en los casos como en los controles se encontré que la mayoria de las
mujeres fueron atendidas durante el embarazo por el médico institucional, siendo
menor el porcentaje en el grupo de los casos (57.1% y 92.9% respectivamente),
no se encontrd asociacion estadistica aplicar la Prueba exacta de Fisher entre

persona que atiende el embarazo y mortalidad materna (p=0.087). Cuadro 4.

Calificacion de la percepcion de la calidad de la atencion en Salud

El mayor porcentaje de los familiares, tanto en los casos como en los controles,
refirieron que las mujeres recibieron atencién de buena calidad (57.1% y 92.9%
respectivamente); no se encontré asociacidn estadistica entre calidad de la
atencion en salud y mortalidad materna al aplicar la Prueba exacta de Fisher
(p=0.087). Cuadro 4.
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Caracteristicas del Parto

Grafico 1. Fecha del Parto

Grafico 1. Fecha del parto de Casos y
Controles en Aquismén, S.L.P. 2002-2004.
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Fuente: Directa.

lLa mayor proporcion de muertes maternas ocurrio en el ano 2004 (42.9%) y se
observaron proporciones iguales en los afios 2002 y 2003 (28.6%). El 57.1% de
las defunciones fueron en el mes de octubre, un 28.6% en diciembre y un 14.3%
en enero. La fecha de parto en el grupo control se distribuy6 a lo largo del afo y
los meses mas frecuentes fueron noviembre (71.6%), febrero {(28.6) y septiembre
(21.4%). Al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontrd asociacién

estadistica entre fecha de parto y mortalidad materna (p=0.210). Grafico 1.
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Edad Gestacional

En una mayor proporcion tanto en los casos como en controles (85.7%), los
familiares refirieron que el embarazo tuvo una duracidon de 9 meses, es decir
fueron embarazos a término y en el resto de las mujeres la edad gestacional fue
de 8 meses, al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontro asociacion

estadistica entre edad gestacional y mortalidad materna p=0.726. Cuadro 5.

Persona que atiende el parto

El mayor porcentaje de partos, tanto en el grupo de los casos (57.1%) como en el
de controles (64.3%) fueron atendidos por partero tradicional. Se encontrd que un
partero tradicional es el esposo de uno de los controles. No se encontro
asociacion estadistica entre persona que atiende el parto y mortalidad materna al

aplicar la Prueba exacta de Fisher (p=0.557). Cuadro 5.

Pago por la atencion del parto

El mayor porcentaje de fos casos no pagd por la atencion del parto y el resto
(42.9%) pago ya que la poblacion abierta tiene que pagar por la atencién recibida,
como maximo $500.0 y minimo $30.0, con un promedio de $104.30, (DE + 189.2)
y en tanto que en los controles el 50% pagd por este servicio, siendo el minimo de
$100.00 y maximo $350.0, un promedio de $89.30, (DE + 111.2); al aplicar la
Prueba exacta de Fisher no se encontré asociacién entre pago por la atencién del

parto y mortalidad materna (p=0.561). Cuadro 5.
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Caracteristicas de la defuncién

Cuadro 6. Caracteristicas de la defunciéon; Aquismoén, S.L.P. 2002 - 2004
n=21

Caracteristicas de Casos %
la defuncién ‘ |

Causa de la defuncién segun certificado

Hemorragia Uterina 4 57.1
Sepsis puerperal 2 286
Eclampsia , 1 ] 14.3
Causa de la defuncion referida por el familiar

Hemorragia 2 285
Derrame cerebral 1 14.3
Otros | 3 429
No contesto { 1 | 14.3

Momento del fallecimiento

Después del parto 4 ST
Durante el parto 2 28.6
Durante el embarazo 1 14.3 m
Lugar del fallecimiento 3
Traslado 3 42.9
Instituciéon de salud 3 42.9
Casa 1 14.2
Persona que atiende el fallecimiento -
Médico Institucional ! 5 | 71.4

Partero Tradicional 14.3
No respondio 143

1

1
Total 7 100.0
Fuente: Directa.

Causa de la Defuncion

De acuerdo con el Certificado de Defuncién se registraron como causas de muerte
materna: la hemorragia uterina (67.1%), seqguida de sepsis puerperal (28.6%) y

eclampsia (14.3%). Cuadro 6.

Causa de la defuncion referida por el familiar

Los familiares refirieron en un 28.5% que las mujeres fallecieron en el embarazo o
el parto por hemorragia, un 14.3% por derrame cerebral y el resto clasificado en
otros (incluye respuestas como: lejania de la residencia de la mujer hasta una

institucion de salud, por parto, o dolor). Cuadro 6.
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Momento del Fallecimiento

Los familiares respondieron que la mayoria de las muertes ocurrieron despues del
parto (57.%), seguidas de muertes intraparto (28.6%) y en menor porcentaje

durante el embarazo (14.3%}). Cuadro 6.

Lugar del Fallecimiento

En iguales proporciones se obtuvo como lugar del fallecimiento de la mujer la
institucion de salud o durante el traslado (42.9%) y el resto fallecid en su casa
(14.2%). Cuadro 6.

Persona que atiende el Fallecimiento

El 71.4% de los fallecimientos fueron atendidos por un médico institucional, un
14 3% por partero tradicional y el resto (14.3%) fue atendido en el hospital, pero
no se sabe quien estaba en el momento de la defuncion. En contraste la persona
que atendid el parto de las mujeres que fallecieron en su mayor proporcion fueron

los parteros (57.1%) y el resto por un médico institucional (42.9%). Cuadro 6.

60



Acceso a los Servicios de Salud

Cuadro 7. Acceso a los Servicios de Salud de Casos y Controles; Aquismon,
SLP 2002 - 2004

n= 21
Acceso a los Casos % Controles %

servicios de salud
Transporte
No aplica 2 286 9 64.3
Camioneta 5 71.4 5 35.7
Acceso a servicio de salud
IMSS 1 14.3 - 21.4
Pablacion Abierta | 6 | 857 | 11 . 7886
Acceso geografico o .
De 0 a 30 minutos | 4 57.1 11 78.6
31 minutos y mas 3 42.9 \ 3 214
Acceso funcional B B
De 0 a 15 minutos 5 ‘ 714 | 10 71.4
16 minutos y méas 2 28.6 4 28.6

Total 7 100.0 14 100.0

Fuente: Directa.

Transporte

El mayor porcentaje de los casos (71.4%) fueron trasladados en camioneta para la
atencion del parto, mientras que en los controles la mayor proporcién de mujeres
(64.3%) fueron atendidas en su casa por partero tradicional por lo que no se utilizd
transporte; al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontrd asociacion

estadistica entre trasporte y mortalidad materna (p=0.140). Cuadro 7.

Acceso a servicio de salud

Tanto en el grupo de los casos (85.7%) como en los controles (78.6%), la mayor
proporcidn de mujeres no tuvieron acceso a un servicio de salud al momento del
parto y al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontré asociaciéon estadistica

entre derechohabiencia y mortalidad materna (p=0.592). Cuadro 7.
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Acceso Geografico a los Servicios de Salud Institucional y/o Tradicional

La mayor proporcion de casos y controles (57.1% y 78.6% respectivamente)
iegaron a la atencién médica en un lapso de 30 minutos. Las mujeres que
fallecieron tardaron en llegar a la institucion de salud como maximo 3 horas y
minimo cero con un promedio de 45.7 minutos (DE+68). El tiempo de traslado
habitual de los controles fue en promedio de 23.2 minutos en un rango cero y 8.8
minutos con un maximo de 120 y minimo de cero y una desviacion estandar de
+43.9. El 57.1% de los casos y 684.3% de los controles fueron atendidas en su
casa por parteros tradicionales, motivo por el cual no aplict el traslado. Al aplicar
la Prueba exacta de Fisher, no se encontré asociacion estadistica entre acceso

geografico y mortalidad materna (p=0.299). Cuadro 7.

Acceso Funcional a los Servicios de Salud Institucional y/o Tradicional

El mayor porcentaje de casos y controles (71.4%) esperaron hasta 15 minutos en
ser atendidas en una institucion de salud. Los casos recibieron atencion del parto
entre cero y 1.9 horas con un maximo de 8.8 y minimo de cero, el promedio fue de
1.7 horas (DE+3.1). En tanto lo controles esperaron entre cero y 2.9 horas en ser
atendidos, con un maximo de cero y 5.8, reflejando un promedio de 1.5 minutos
(DE+1.9). No se encontré asociacion estadistica al aplicar la Prueba exacta de

Fisher entre acceso funcional y mortalidad materna (p=0.700). Cuadro 7.
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Resultado de hipotesis planteada

Cuadro 8. Resultado de hipotesis planteada; Aquismén, SLP 2002 — 2004
n= 21

Hipotesis Casos % Controles %

Al menos 2 variables
>de 20 anos o0 +de 5 2 28.6 9 684.3
hijos o sin acceso

geografico y funcional
<de 20 afioso-de 5 5 71.4 5 357
hijos o con acceso

geogréﬁco z funcional
Total 7 100.0 14 100.0

Fuente: Directa.

En la mayor proporcién de los casos (71.4%) fueron mujeres mayores de 20 afios,
o0 con menos de 5 hijos o con acceso a la atencion del parto y el mayor porcentaje
de los controles (64.3%) presentd al menos dos factores de riesgo para mortalidad
materna. Al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontrd asociacion

estadistica entre la hipdtesis planteada y mortalidad materna (p=0.557). Cuadro 8.
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10. DISCUSION

En este estudio se identificaron factores de riesgo en muertes maternas en el
municipio de Aquismoén, S.L.P. en el periodo 2002 al 2004. El total de casos
analizados (7 mujeres fallecidas) eran residentes de 6 localidades rurales
dispersas (85.7%), proporcion superior a la reportada por Lozano y cols. % en un
estudio realizado en México en 1994, en el que analizaron factores de riesgo
sociales y economicos de 22 000 defuncicnes maternas presentadas en los
Ultimos 11 afos en México y encontraron que segun el tamano de la localidad
donde ocurre la muerte materna fueron: 55% en localidades rurales dispersas {(con
menos de 2 500 habitantes), 17% en rurales concentradas (entre 2 500 y 20 000)
y 28% en urbanas ( de 20 000 y mas). Es importante tener en cuenta que el 93.1%
de la poblacion del municipio de Aquismén vive en localidades rurales dispersas,
el porcentaje restante corresponde a residentes de la cabecera municipal,
clasificada como localidad urbana. En el presente estudio no se encontré ningin

caso de muerte materna residente en el area urbana.®

Los resultados indican que, el promedio en las mujeres que fallecieron fue 27.1
afnos, mayor de las gue sobrevivieron (25.1) y menor del promedio obtenido en el
afo 1994 por Lozano (29 anos) y por Reyes Frausto (28.4 afos); quien realizo el
estudio de 424 casos de muertes maternas encontrando una mediana de 28 vy
moda de 24, el 23.7% de los casos se localizd en el grupo de edad de 20 a 24 y el
21.8% en el de 30 a 34 afios; no se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la edad, lo que coincide con la presente investigacion, a pesar que un

estudio fue en una localidad urbana y otro fue en una localidad rural dispersa.®

Lozano encontré que la edad promedio de las mujeres que fallecieron por causa
de su embarazo o parto en los municipios de muy alta marginacién fue mas baja
que el promedio a nivel nacional (32 afos),* lo que pudiera explicarse debido a

que la poblacion de estudio presentd indices de marginacion elevados y esta
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representada en su mayor proporcion por poblacion indigena, a diferencia de ios
anteriores estudios incluyeron tanto localidades rurales como urbanas. INEGIY
clasifica los municipios del pais en cuatro niveles de marginacion: baja, media, alta
y muy alta; Aquismoén es catalogado como de muy alta marginacién. El Consejo
Nacional de Poblacion®® define el Indice de Marginacién como una “medida-
resumen que permite diferenciar entidades federativas y municipios segun el
impacto global de las carencias que padece la poblacién, como resultado de la
falta de acceso a la educacion, la residencia en viviendas inadecuadas, la
percepcion de ingresos monetarios insuficientes y las relacionadas con la

residencia en localidades pequefas”.

En Aquismén, los rangos de edad de las mujeres estudiadas oscilaron entre 13 y
39 afos y la mitad de las que fallecieron tenian menos de 19 afios o mas de 35,
fue mayor la frecuencia para las mujeres con edades extremas aungue no se
encontré asociaciéon con este factor de riesgo, coincide con la investigacion de
Midhet y cols®™ en 1998 donde estudia a casos (9 393) y controles (9 135)
realizado en Pakistan, cuyo objetivo era identificar tos factores de riesgo asociados
a la mortalidad materna, mostraron que las mujeres menores de 19 o mayores de
39 anos que daban a luz por primera vez o con antecedentes de pérdida fetal
presentaban mayor riesgo de muerte materna y aunque identifica asociacion con

la mortalidad materna, en ambos estudios se obtienen resultados significativos.

El 28.6% de las mujeres que fallecieron eran menores de 20 afos, proporcion
mayor al 23% reportado por Barrios'® en el afio 2004, de un estudio de casos (43)
y controles (86) para identificar factores de riesgo de mortalidad materna en el
Departamento de San Marcos, Guatemala. Es posible que las diferencias
encontradas puedan explicarse porque en el estudio de San Marcos se incluyd
tanto poblacion urbana (21.8%) como rural (78.2%),"°' sin embargo en ambos

estudios las comunidades tienen una alta proporcion de poblacion rural e indigena.



En este estudio, el 42.9% de las mujeres que fallecieron en el parto tenian baja
escolaridad, resultado que muestra limitantes en el acceso de esta poblacion para
tener algin grado de primaria y/o secundaria cursados, considerado como
educacion basica; esto debido a la distancia entre la escuelas de primaria vy
secundaria, y el lugar de residencia y la alta marginalidad de la poblacion,
indicadores que limitan el conocimiento. La baja escolaridad en la mujeres segun
Reyes Frausto tienen riesgo de morir cuatro veces mayor que las que tienen mas
estudios ya que existe mas probabilidad de aceptar explicaciones de signos de
alarma en el embarazo, parto o control prenatal. Esta proporcion es menor a lo
que reportd INEGI para la poblacion en el nivel nacional (60%) y para San Luis
Potosi (63.3%), ya que dicho Instituto incluyd el total de la poblacién (rural y
urbana) a nivel nacional y estatal,'” y aunque no se encontrd asociacion
estadistica en este estudio, la marginalidad promueve que la pcblacién tenga

menos acceso a la escolaridad.

En un estudio de mortalidad materna y marginacién municipal en México se
analizé el pericdo 1979-2000, afirmando que la escolaridad de la madre es un
atributo estrechamente relacionado con las capacidad para identificar riesgos en el
embarazo y cuidar su salud; y que en cualquier periodo de tiempo y contexto de
marginacion la mayor escolaridad de la madre se asocia invariablemente a una
menor mortalidad materna y a medida que se eleva el grado de marginacién,
agudizan las desventajas de bajos niveles de escolaridad. En municipios de alta
marginacion se registro una de las tasas de mortalidad materna mas altas de 18.4
por 10 000 nacidos vivos, 4.6 veces mayor que la de las mujeres con secundaria,
lo que indica una disminucién de riesgos para mortalidad materna; siendo
similares los resultados encontrados en Agquismon ya esta clasificado como un

municipio de alta marginacion y el 42.9% de los casos tenia baja escolaridad. %
La proporcion de mujeres que fallecieron en el municipio de Aquismoén vy tenian

primaria completa (42.9%) es mas alta que la reportada por Lozano y cols. (33%).

en 1994, sin embargo en ambos estudios este nivel de escolaridad es el que tiene
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mas alta proporcion, aunque en la presente investigacion es mas baja la
proporcion de mujeres con secundaria y mas en 14.3% y 16% respectivamente.
Tanto en el estudio de Lozano como en el de Aquismoén se incluyeron mujeres
residentes en localidades de dificil acceso geografico y con alto porcentaje de
poblacion indigena, en este tipo de comunidades se han identificado
caracteristicas como: dificultad para comunicarse en espafol, grandes distancias a
las escuelas, aspectos culturales y tradiciones arraigadas que obligan a la mujer a

estar en su casa con su familia y a dar prioridad a la educacion del varéon.

Reyes Frausto en el estudio mencionado antes, encontré una proporcion mas baja
de mujeres con primaria o menos (66%) y un porcentaje mas alto de mujeres con
secundaria o mas (34%), en comparaciéon con este estudio (85.7% y 14.3%
respectivamente), explicado por las diferencias de ia poblacion urbana-rural de

ambos estudios.

En Aquismon no se encentro asociacion estadistica entre escolaridad y mortalidad
materna a diferencia de lo reportado por Barrios en Guatemala en el 2004, en el
estudio citado antes el cual reporta que el riesgo de muerte materna en mujeres

analfabetas fue 2.83 veces mayor en sus casos y controles.

En esta investigacion, la mayor proporcion de mujeres que fallecieron eran
casadas, a diferencia de lo reportado en la literatura en donde se refiere que el
estar soltera 0 en unién libre es un factor de riesgo de mortalidad materna. El
Programa Alianza para la lgualdad del Programa Nacional para la Mujer, México
1995-2000,"%* refiere que los hogares monoparentales, dirigidos por mujeres,
tienen extrema vulnerabilidad ya que usualmente son mas pobres que los hogares
conyugales al depender de manera casi exclusiva de las aportaciones monetarias
de la mujer. Papalia'® refiere que el matrimonio es la mejor manera de asegurar
la crianza de los hijos y proporciona seguridad econémica. Los resultade en
cuanto al estado civil de las mujeres en Aquismoén son similares a los reportados
por Reyes Frausto (80.6%) pero en ninguno de los dos estudios se encontrod

asociacion estadisticaentre estado civil y mortalidad materna.
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La mayoria de las mujeres que fallecieron (85.7%) tenian como ocupacion labores
del hogar. En la poblacion indigena Tenek, el hombre es el que otorga el sustento
economico para la familia y la mujer desde nifa, esta asignada al cuidado de su
casa, con actividades como limpieza de la vivienda, aprovisionamiento de agua y
de lefa para cocinar y compra de viveres indispensables para alimentarse, lo que
le implica recorrer grandes distancias a pte y un mayor desgaste fisico a una mujer
embarazada. La Alianza para la Igualdad del Programa Nacional de la Mujer en
México 1995-2000,'% destaca que el incremento de la participacion econdmica de
la mujer esta representado por ocupaciones tradicionalmente femeninas
(empleadas domeésticas). Sus resultados muestran que en el primer trimestre de
1995 del total de mujeres ocupadas (10.8 millones), el 3.7% corresponde a
trabajadoras a destajo y el 18.5% son trabajadoras familiares sin pago, es decir,
amas de casa; en ambos estudios la ocupacion labores del hogar se ubica en
primer lugar y empleo a destajo en segundo término pero las frecuencias son
diferentes, debido a que en el estudio mencionado se incluyeron el total de
mujeres del pais tanto de éareas rurales como urbanas mientras que en este
estudio fueron sbélo mujeres de comunidades rurales dispersas, con menores

oportunidades de empleo ya que existen pocas fuentes de trabajo.

El tener un empleo remunerado ademas de las funciones que realiza la mujer en
su casa, representa una carga adicional a sus tareas domésticas. La Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT)'Y” en su informe de 2005 manifiesta que las
mujeres que dedicaban un nimero de horas a los quehaceres domésticos,
ademas de las actividades laborales remuneradas tenian una sobrecarga de
trabajo que afectaba su estado de salud. En este informe también se sefiala que
hoy dia, la mujer trabaja dos horas mas que el hombre en el Japdn y de cinco a
sels horas mas en Europa Occidental. Los Unicos paises desarrollados donde la
duracion del trabajo del hombre y la mujer es igual son América del Norte y
Australia. En Europa Oriental, la diferencia se ha reducido, pero sigue siendo
considerable. En América Latina, las mujeres trabajaban tres horas menos por

semana que los hombres en 1975 perc en el afio 2005 trabajan siete horas mas.
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La mayor diferencia se encontré en Asia y en Africa donde las mujeres trabajan,
en promedio, 12 a 13 horas mas por semana que los hombres. En muchos paises
en desarrollo, las mujeres trabajan ahora de 60 a 90 horas por semana, apenas

para mantener su nivel de vida de diez arios atras.

Segun la OIT las trabajadoras a domicilio, invisibles y dificiles de organizar, estan
particularmente expuestas al riesgo de la explotacion y a menudo quedan
excluidas de la proteccidén y de las ventajas ofrecidas por las leyes del trabajo. El
informe concluye que, a pesar de la existencia de numerosos convenios que
garantizan la igualdad de oportunidades y trato, aun persiste la discriminacion
entre los sexos y las mujeres siguen asumiendo la doble carga de las obligaciones

familiares y profesionales.

Los resultados de este estudio son mayores a los referidos por Reyes Frausto, en
su estudio el 73.5% de los casos se dedicaban a labores en el hogar, sin embargo
en ninguno de los dos estudios se encontrd asociacidon entre ocupacion vy
mortalidad materna. La diferencia gue existe en ambos estudios es el tipo de
poblacion ya que en Aguismon un mayor porcentaje es indigena y por tradicién la
mujer esta asignada al hogar y al cuidado de los hijos y quien aporta un ingresc
economico es el esposo, en comparacidon con el estudio de Reyes que fue

realizado en su mayor proporcién en area urbana.

En este estudio se encontré que tanto el promedio como el valor maximo de
embarazos previos fue mayor en el grupo control que en el grupo de casos, a

diferencia del reportado por Salazar en 1996 en Colombia,'”®

guien realizd un
estudio de casos retrospectivo de 353 muertes maternas durante 10 arfios (1985-
1995) en Cali para identificar algunos factores sociodemograficos y obstétricos de
la mortalidad materna. Los hallazgos mostraron que el nimero de embarazos
oscild ente 1y 13, y el 25% de las mujeres que fallecieron tuvieron mas de 7
embarazos (en Aquismon fue 5). Los valores promedio entre ambos estudios
fueron similares (3.1 y 3.2 embarazos en Aquismdn y Colombia, respectivamente).

109

Da Vanzo,"™ afirma que cuando el intervalo intergenésico es muy corto aumenta
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el riesgo de muertes maternas y la utilizacion eficaz de anticonceptivos contribuye
a disminuir el nimero de embarazos de alto riesgo. Sin embargo en este estudio

no se incluyo esta variable.

Un bajo porcentaje de las mujeres que fallecieron en el embarazo o parto tuvieron
antecedentes de aborto previo, proporcién menor a la reportada por Salazar en
Colombia en donde el 25% de las mujeres tuvieron por lo menos dos abortos, con
promedio 1, maximo 4 y minimo 1. Las diferencias podrian explicarse por el

tamano de las muestras.

La OPS y la OMS en 1998,110 realizaron un analisis relacionado con las causas
obstétricas directas y mostraron que el aborto y sus complicaciones fue la causa
principal de muerte materna en Argentina, Cuba, Chile, Guatemala, Panama
Paraguay, Peru Trinidad y Tobago. El nimero real de abortos es desconocido por
las caracteristicas de clandestinidad ya que en algunos de estos paises el aborto
provocado es penalizado. En el presente estudio no se determiné si el aborto fue

espontaneo o provocado.

En el municipio de Aguismoén se identificd que la mayor proporcion (57.1%) de
mujeres que fallecieron se presentd en multiparas que tuvieron 4 partos o mas.
Este resultado es superior al obtenido en el estudio de Barrios de Leén""" referido
antes (39.5%), explicado por las diferencias en las caracteristicas de la poblacion.

Se considera factor de riesgo de hemorragia postparto cualquier pérdida hematica
que no se compense fisiologicamente y pueda ocasionar dafoc a tejidos por
pérdida hematica mayor a 500 cc. , o descenso del 10% o mas del hematocrito en
las primeras dos horas del posparto; y que toda mujer tiene riesgo de presentar
hemorragia postparto independientemente de la presencia de factores de riesgo,
lo que coincide con la mayor proporcién de casos tanto en la causa de la
defuncion segun certificado (Hemorragia Uterina 57.1%) asi como la referida por el

familiar (Hemorragia 28.5%) en el municipio de Aquismon. 112
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El promedio de partos encontrado en este estudio es superior al reportado por

113 el valor

Salazar (2) citado anteriormente, aunque en el estudio de Colombia
maximo de partos fue de 11, mientras que en Aquismon fue de 6, sin embargo no

se encontrd asociacion entre paridad y mortalidad materna en ambos estudios.

Los resultados de antecedentes de cesarea obtenidos en este estudio (0%)
difieren de los reportados por Salazar, quien al estudiar la mortalidad en Cali,
Colombia en el periodo 1985-1994, observé como historia obstétrica que el 89.3%
de los casos tuvieron entre 2 y 3 cesareas. Esto se pudiera interpretar debido a
que Cali es una ciudad grande y esta compuesta en su mayoria por poblacion
urbana en contraste con Aguismoén donde en su mayor porcentaje es poblacion
indigena Tenek, quienes por sus usos y costumbres, se resisten a intervenciones
quirtrgicas ya que las consideran una pérdida de fuerza en su cuerpo, que las
limita a desempefar sus actividades cotidianas, que en su mayoria requieren de
esfuerzo fisico. Esta costumbre favorece la eleccion de la atencién por parteros
tradicionales, que en muchas ocasiones no tienen la capacitacion y actualizacion
suficiente para la deteccidon oportuna de signos de alarma en las mujeres

embarazadas. La investigadora Espinosa Damian,'™*

advierte que los usos y
costumbres subordinan tanto a las mujeres indigenas, sus familias y sus
comunidades, como a las clinicas y hospitales.

Freire'™®

refiere que en la actualidad la cesarea es una accion terminal que se
aplica en razén de un considerable nimero de diagnoésticos y en muchas
oportunidades es la solucidon uUnica de una serie de situaciones con diferentes
grados de complejidad. Este autor clasifica los determinantes de la cesarea en: no
meédicos y relacionados con la mujer. En éstos Udltimos identifica el estatus
economico, nivel de educacion y los medios de informacidn para aceptar esta
practica, ademas de las expectativas de las mujeres y sus familiares respecto al
proceso del parto; lo gue coincide en este municipio, donde la concepcién de la
atencion del parto se lleva de forma tradicional y los esposos rechazan la practica
de cesareas. La evolucion de nacimientos por cesareas se considera un

procedimiento seguro con extraordinario efecto en la disminucién de la mortalidad
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materna y fetal, y uno de los mas importantes avances dentro de la medicina

perinatal moderna.

El promedio de hijos vivos de las mujeres gue fallecieron en Agquismon (2.3), fue

18 en 3 etnias del

menor a lo reportado en estudio comparativo realizado por Arias
Departamento de Antioquia, Colombia (Eyabida-Dobida, Chamibida y Zenu) en el
periodo1996-1997, con promedios entre 3.4 y 4.6 Estas diferencias pudieran
explicarse por diferentes condiciones de vida; sin embargo, en estos estudios no
se explord esta variable y tampoco se encontrd asociacion estadistica entre hijos

vivos y mortalidad materna.

En cuanto al promedio de hijos muertos en Aquismon (0.9) es mayor al reportado
por Arias (0.8, 0.4 y 04), aunque ambos estudios fueron realizados en
poblaciones indigenas residentes en localidades rurales dispersas. La mortalidad
infanti! es un indicador de la calidad de la atencion, sin embargo se desconocen
las caracteristicas de la atencion en la poblacion de ambos estudios y la edad de

los hijos al momento de la defuncion.

El promedio de hijos fallecidos fue menor al reportado en la Encuesta de
Fecundidad y Salud de1998 realizada en Nicaragua (20%),"" resultado en que se
incluyeron todas las mujeres y no sélo las mueries maternas. Este autor también
encontrd asociacion entre mujeres con hijos fallecidos y baja escolaridad
entendiendo como tal las que no completaron la primaria. En Aquismoén las
mujeres que fallecieron tuvieron un promedio mayor de hijos muertos y ademas
tuvieron mas baja escolaridad; ademas, la mayor proporcion de los fallecimientos
de las mujeres se registro en los meses en que se presentan temperaturas bajas o
lluvias (octubre, diciembre y enero)''®, lo que pudiera limitar el acceso oportuno a
las instituciones de salud. En estos meses se registran fechas conmemorativas y
festejos, por lo que el personal de baseen las instituciones de salud tiene derecho
de ausentarse y puede limitar al personal eventual, lo cual podria incrementar el

riesgo de mortalidad materna por acceso funcional limitado.

72



En Aguismdn las mujeres que fallecieron durante el embarazo o el parto tuvieron
en promedio 4.3 consultas prenatales, menor a la establecida en la Norma Oficial
Mexicana 007-55A2-1993; minimo la mujer debe recibir 5 consultas prenatales con
la finalidad de identificar pacientes con mayor probabilidad de presentar
complicaciones, ya que potencialmente todo embarazo implica un riesgo en
cualquier mujer. El 14.3% de los casos no tuvieron consultas prenatales, mientras
que en los controles el 100% acudié a la consulta, a diferencia de lo reportado por
Barrios en Guatemala (32.6% de los casos no tuvieron atencion prenatal);
probablemente se debié a que no se considerd necesario acudir al control
prenantal: igualmente la poblacion de ambos estudios acudid con parteros
tradicionales pero no queda registro escrito de esta actividad que pudiera

cuantificarse como consulta prenatal.

En este estudio, la mayor proporcidn de mujeres que fallecieron recibieron
atencién prenatal (85.7%), cifra mayor a la encontrada por Reyes F. (67%); ya que
en Aquismon, el familiar identificd como consulta prenatal la atencién que recibid
la mujer de un partero tradicional. Estas diferencias pueden explicarse porgue las
mujeres de Aguismoén residian en localidades rurales dispersas, mientras que el

estudio de Reyes fue realizado en México, Distrito Federal.

La mayor proporcion de casos (71.4%) segln informes de los familiares, tuvieron
alguna enfermedad durante el embarazo y de mayor a menor porcentaje fue: parto
(28.5%); anemia, tos y el embarazo mismo (14.3% respectivamente), porque los
informantes desconocen qué enfermedades pueden complicar un embarazo
(hipertension, diabetes, lesiones cardiacas), asociando la variable enfermedad al
embarazo o parto, llamando la atencion que el mayor porcentaje de los casos tuvo
5 consultas prenatales y mas. En esta investigacion se encontrd asociacion
estadistica entre enfermedad y mortalidad materna a diferencia de otros estudios
donde no se realizé analisis de esta variable, lo que pudiera explicarse debido a
que en este esta investigacion se buscaban factores de riesgo asociados a

mortalidad materna y a que el informante tuviera un concepto de enfermedad



asociada al parto o embarazo como factor de riesgo en la poblacion indigena para
muerte materna. Las mujeres fallecidas, aunque los familiares refirieron que
padecian una enfermedad, no presentaron un mayor numero de consultas
prenatales, ni es influencia de un familiar el requerir mayor atencién por la

enfermedad que tuvo su esposa.

En este estudio el mayor porcentaje de los casos y controles (71.4%
respectivamente) tomaron medicamentos para el embarazo (acido folico, hierro,
vitaminas, tempra), lo que pudiera explicarse ya que al acudir a la consulta
prenatal con el meédico institucional, le indicé algun tratamiento con medicamento y
asi reducir complicaciones. De lo cual el familiar estuvo enterado porque en este
tipo de poblacion que es indigena, el marido acompana en la consulta prenatal a la

mujer embarazada.

La mayor proporcidbn de mujeres en los casos y controles (57.1% y 92.9%
respectivamente) fueron atendidas durante el embarazo, por el médico
institucional, siendo el menor porcentaje en el grupo de los casos, ya que el resto
de las mujeres fallecidas acudiercn a la atencion del embarazo con el partero
tradicional de la comunidad, debido a que en este municipio se atiende el partoc de

forma tradicional.

Tanto en los casos como en los controles, la mayor proporcion de los familiares de
las mujeres fallecidas (57.1%) percibieron una buena calidad en la atencién en
salud, tanto de los médicos institucionales como de los parteros tradicionales, lo
que coincide con Reyes F. donde el 42% de los casos segun sus familiares,
obtuvo una buena respuesta al problema de salud que tuvo durante el embarazo o
parto, lo que se explica ya que en ambos estudios el grupo de casos fue atendido
en el servicio de urgencias en una institucion de salud, aungue en el caso
particular de este estudio, la mayoria de los partos fueron atendidas en primer
lugar por parteros tradicionales. ''® Se hubiera incrementado la proporcion de los

casos y controles al percibir una atencion buena, implementando el Modelo para
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zonas indigenas denominado Aval Ciudadano con enfoque intercultural y de
género a favor del trato digno y calidad de la atencion en la red de servicios de
salud con indicadores de trato digno del primer y segundo nivel de atencion, donde

se ubico al municipio de Aquismon como el de mayor rezago en salud.'®

En Aguismén la mayor proporcion de casos (57.1%) fallecieron en horario diurno,
lo que pudiera explicarse ya que la poblacion en estudio al presentar alguna
complicaciéon por la noche en su localidad se espera hasta el dia siguiente a ser
atendida debido que no cuenta con transporte para acudir de inmediato al servicio
médico. Dicho resultado es similar a lo reportado por INEGI en el afo 2000, donde
el mayor porcentaje de defunciones en las localidades rurales se registré en el

horario diurno (52.6%)."’

En el presente estudio la mayoria de las mujeres que fallecieron tuvieron parto con
complicaciones (57.1%), proporcion mas baja que el 81% observado en la
investigacion de Reyes F. en 1994, aunque no encontro diferencias significativas
entre las formas de terminacién del embarazo. En este estudio se obtuvo
asociacion estadistica entre tipo de parto y mortalidad materna, resultado
esperado ya que la mayoria de las muertes maternas ocurren como una

complicacion del parto (presentacion distécica 0 mortinato).

En este estudio se encontré que el mayor porcentaje de las muertes ocurrieron
durante el parto en mujeres con embarazos a término (86.7%), coincidiendo con
los resultados que Rosales encontréd (54.8%) en una poblacién de 31 mujeres que
fallecieron en el Instituto Mexicano del Seguro Social de Aguascalientes en el
periodo 1990-1999'?? Estos resultados refuerzan el hallazgo sobre tipo de parto
(con complicaciones) que se presentd en la mayor proporcion en los casos y que
fueron embarazos que llegaron a término ya que el mayor porcentaje de las
mujeres que fallecieron tuvieron un control prenatal tanto con los médicos

institucionales como con los parteros tradiciones. Queda claro que el momento del
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fallecimiento es durante el parto lo que pudiera explicarse ya que se presentaron

complicaciones al momento del parto.

El 14.3% de las mujeres tanto en los casos como en los controles tuvieron un
parto pretérmino, proporcién mayor a lo que refiere la literatura (5 al 10%) y a lo
reportado por Calderén (7.7%) de un estudic de 138 casos y 138 controles
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social en Queretaro en el periode del
1°. de septiembre del 2001 al 30 de junio del 2002. Las diferencias pudieran ser
explicadas ya que la poblacion de este estudio tenia nivel socioeconémico bajo,
edad materna menor de 18 afios 0 avanzada y realizaba trabajos cotidianos que
implican un esfuerzo mayor al recomendado a una mujer embarazada, debido a
que la poblacién de este municipio recorre grandes distancias para traer
alimentos, lefia y agua a su hogar. Otra diferencia es que la poblacion de estudio
de Calderdn cuenta con derechohabiencia, donde se obliga a la mujer a llevar un
control prenatal para contar con los beneficios médicos que ofrece el Instituto,

situacion que no aplica en |la poblacidén de estudio en Aquismon.

La mayor proporcién de mujeres que falleciercn por el embarazo o parto (67.1%),
fueron atendidas por un partero tradicional, resultado diferente al referido por
Reyes F., donde el 100% de los casos se dieron en instituciones de salud,
diferencia explicada porque la poblacién de ese estudio fue del Distrito Federal de
México, lugar donde no existe la atencion por parteros tradicionales, mientras que
en Aquismoén, la mayoria de la poblacion indigena tenek vive en el area rural y
utiliza los servicios de los parteros tradicionales. De de acuerdo a Censo
elaborado por los Servicios de Salud en el Estado, existen 91 parteros
tradicionales ubicados en distintas localidades a lo largo del municipio con amplia
aceptacion por parte de esta comunidad. Cada ano, los Servicios de Salud
programan al menos dos capacitaciones con la finalidad de mantener una
estrecha vinculacion y asesoria, la calidad de la atencién tradicional del parto en
las comunidades se evalla a través de reuniones periddicas. En la mayoria de las

localidades de Aquismén, existe una amplia aceptacion de los parteros
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tradicionales por parte de la poblacion, ya que la cultura y tradiciones hay
perdurado desde hace tiempo, por lo cual los Servicios de Salud siguen buscando

la forma de minimizar y evitar el riesgo en la atencion del parto en este municipio.

Estos resultados también difieren del estudio de Salazar, realizado en Cali
Colombia donde el 93.2% de los casos fueron atendidos por profesionales y el
resto por parteras u otras personas, ya que en esa ciudad, la mayoria de la
poblacion reside en el area urbana. Pero son similares a los reportados por
Barrios, de un estudio realizado en el Departamento de San Marcos, Guatemala
donde el 55.8% de los casos fueron atendidos por parteros tradicionales ya que en
ambos estudios el mayor porcentaje de la poblacidn corresponde a localidades
rurales con mayoria indigena. lguaimente la preferencia de la mujer de ser
atendida por la o el partero tradicional se deba a que no pueda trasladarse hasta
una institucion de salud o no cuente con recurso econdmico suficiente para pagar
el traslado; 0 sea por el empoderamiento de la mujer, es decir, la facultad para
decidir quién va a atender su parto, 0 en muchas de las situaciones para la mujer
embarazada la partera tradicional representa el empoderamiento ya que desarrolla

funciones que tienen que ver con la atencién del parto. %

Hay estudios que indican cédmo una intervencion comunitaria con parteras influye
en la mortalidad materna, como en el caso de una regiéon situada en Matlab de
Bangladesh en 1996 donde trabajadores de salud y parteras tradicionales vigilaron
y manejaron complicaciones durante el embarazo y el parto. Un grupo
comparativo de aldeas, que tenian una tasa de mortalidad materna semejante
durante los tres anos anteriores a la intervencién no tenian parteros. Durante la
intervencion de tres anos, la tasa de mortalidad materna fue 63% menor en la
region que tenia pareros, registrandose 140 muertes por cada 100 000 nacidos
vivos frente a 380 muertes en la regién donde no habia parteros. “La
supervivencia materna puede mejorar si se colocan parteros a nivel de la
comunidad, si se les da la capacitacion, los medios, la supervision y el respaldo

adecuado” concluyé el estudio.'®*
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La menor proporcion (42.9%) de los casos si pagaron por la atencién del parto, lo
que difiere de un estudio de Barrios realizado en Guatemala, quien reporta que el
83.7% de las mujeres que fallecieron, tuvieron que pagar por la atencion recibida,
esto se explica porque en Aquismon existen parteros tradicionates que consideran
el hecho de atender el parto como un don que se les dié y por lo tanto
regularmente no realizan ningun cobro. En hoja informativa referente a servicios
de salud materna de buena calidad en 1998 indica que para millones de mujeres
no es factible usar los servicios de salud materna, aun cuando sean gratis ya que
existen otros gastos como el transporte, medicamentos, comida y hospedaje para

los parientes que acomparian a la mujer.'®

Los resultados de este estudio, difieren de lo reportado por Reyes F. porque el
100% de los casos tenian derechohabiencia del Instituto Mexicano del Seguro y
no pagaron por la atencion del parto, y en Aquismén el mayor percentaje de los
casos y controles pertenecen al area de influencia de los servicios de salud y por
consiguiente en aigunas clinicas deben pagar por la atencion del parto. El 50% de
los parteros tradicionales y el 33.3% de los médicos institucionales que atendieron
partos cobrd por el servicio, o que pudiera explicarse ya que un mayor porcentaje
de la poblacién acudié con los parteros porque cobran cantidades simbdlicas de
dinero o inclusive no cobran, ya que consideran la atencién del parto como un
servicios a su etnia, a diferencia de tas instituciones de salud que en ocasiones

cobran importes econémicos que no pueden cubrir por la atencion del parto.

Las causas de muertes maternas en Aquismén (hemorragia uterina 57.1%, sepsis
puerperal 28.6% y eclampsia 14.3%) fueron similares a las reportadas por Lozano
(1994), Salazar y Reyes F., aunque con diferente frecuencia, estos autores en sus
primeras causas de muerte materna incluyen el aborto aunque en el presente
estudio no se encontraron muertes por esta causa. La muerte ocasionada por
sepsis puerperal estd asociada con la calidad de la atencién; los dos casos que

fallecieron por esta causa fueron atendidos por un médico institucional, sin
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embargo en esta investigacion no se incluyeron variables que pudieran explicar las

causas de la septicemia y las caracteristicas de [a atencion recibida.

En este estudio se agruparon las causas que provocaron el fallecimiento de la
mujer y que fueron referidas por los famiiiares, siendo la hemorragia la primera
causa de muerte materna lo que coincide con lo reportado en certificados de
defuncion avalados por el Comité de Mortalidad Materna del Estado en el afio
2005,"% lo que pudiera explicarse debido a que la informacién que reciben los

familiares por parte de la institucidon de salud es clara y confiable.

La mayor proporcion de mujeres en Aquismon que fallecieron durante el postparto
(57.1%) coincide con lo reportado por Reyes F, (87%) y Salazar (47.1%), quienes
estudiaron un total de 424 y 353 muertes maternas, respectivamente, y obtuvieron
la mayor proporcion de mujeres fallecidas después del parto, no encontrando
diferencias significativas segun el momento del fallecimiento en dichos estudios,
ademas se incluyeron en estos trabajos localidades urbanas y el presente estudio

se realizé en una localidad rural dispersa.

El 42.9% de los familiares respondieron que las mujeres fallecieron en el traslado;
el municipio de Aquismaon carece de buenas vias de comunicacion que faciliten el
desplazamiento del area rural hacia la cabecera municipal, lo que incrementa la
distancia en tiempo desde los domicilios hasta una institucidn de salud, lo que
contribuye a que se presenten muertes maternas. Los resultados de este estudic
difieren de los encontrados por Reyes F. y Salazar cuya totalidad de los casos

estudiados fallecieron en instituciones de salud.

La mayor proporcion de las mujeres que fallecieron (71.4%) fueron atendidas por
un médico institucional al momento del parto y el resto por parteros tradicionales,
resultado diferente a lo reportado por Reyes F. y Salazar donde el 100% de las
muertes maternas fueron certificadas por médicos institucionales. La mayor

proporcion de muertes maternas (71.4%) fueron atendidas por médicos
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institucionales contrasta con el menor porcentaje (42.9%) de mujeres atendidas
por médicos institucionales durante el parto, pues la mayoria de los casos fueron
atendidos por parteros tradicionales, por la lejania de algunas comunidades a una
unidad de salud y la preferencia de las mujeres embarazadas a recibir la atencién
de los parteros tradicionales que radican en su localidad y que en ocasiones por
complicaciones durante el parto son trasladadas a una clinica de salud para ser a

tendidas o para certificar la defuncion.

Lo reportade por INEGI para el afo2000 indicd que el 93.1% de las personas que
atendieron el fallecimiento en localidades rurales fue el médico institucional, lo que
coincide con este estudio realizado en Aquismén, lo que pudiera explicarse ya gue
cuando la mujer es atendida en su comunidad al momento de surgir alguna
complicacion durante el parto y se trasladarla a una clinica de salud y en caso de

fallecimiento, quien certifica el deceso en el momento, es el médico institucional.

El mayor porcentaje de las mujeres que fallecieron en el embarazo parto o
puerperio (71.4%) refirieron los familiares que fueron trasladadas en una
camioneta para llegar a una institucién de salud, resultado similar en el estudio de
Barrios en Guatemala, '?’ donde un 74.4% de la poblacién de estudio utilizé un
medio de transporte para acudir a un servicio de salud, lo que pudiera explicarse
debido a que en Aquismon la distancia entre las comunidades y los servicios de
salud; la falta de transporte en horarios cuando se presentan complicaciones en el
embarazo o parto y caminos inadecuados que empeoran en periodos de lluvia,
pudieran retrasar la llegada de la mujer para ser atendida, lo que incrementa el
riesgo de morir en el embarazo o parto, de igual forma se observd en ambos
estudios que el resto de la poblacidn no utilizé ninglin medio de transporte y en el
caso particular de Aquismdn pudiera explicarse ya que la mujer embarazada
decide atender su parto con el partero tradicional de su comunidad por |a falta de
transporte oportuno, aun cuando decidiera atender su parto en una clinica de

salud.
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En un estudic realizado en Tanzania en 1995 aunque difiere en que una mayor
proporcion de las mujeres atendieron su parto en sus casas (84%), coincide en
que dicha poblacién tenia intencion de acudir al centro de salud, pero debido a la

distancia y la falta de transporte no acudieron.'®®

Es este estudio la mayor proporcién de mujeres tanto en los casos (85.7%) como
en los controles (78.6%) no tuvieron acceso a servicios de salud, es decir, era
poblacién abierta que utilizaba los servicios de salud de la Secretaria de Salud y el
resto de la poblacién de estudio tenia el apoyo de IMSS Oportunidades (14.3% y
21.4% respectivamente), programa que atiende a la poblacién que no cuenta con
acceso a los servicios de seguridad social, apoyando con recursos econémicos a
localidades con marginacion y pobreza extrema, ®® resultado que contrasta con lo
reportado por Reyes F., realizado en el Distrito Federal donde se encontré que los
casos en un 43.2% estaban afiliadas a una institucion de salud y un 37.8% era
poblacién abierta, lo que pudiera explicarse ya que dicho estudio se realizo en una
poblacién que contaba con servicios asistenciales organizados ya que la mujer o
el jefe de su familia sostenia una relacién laboral con la industria o el gobierno, a
diferencia de la poblacién de estudio en Aquismdn que no estaba afiliada al
programa de Seguro Popular y Ginicamente tuvo la mujer el servicio de salud que

proporciona la Secretaria de Salud.'

En esta investigacion la mayor proporcion de los casos (71.4%) fueron mujeres
que tuvieron o mas de 20 afos, o con mencs de 5 hijos o con acceso a servicios
de salud y al no encontrar asociacion estadisticamente significativa a mortalidad

materna, se acepta la hipotesis alternativa planteada en esta investigacion.

La mayor proporcion de las mujeres que fallecieron (57.1%) llegaron a la
institucion de salud entre cero y 30 minutos por los medios habituales de trastado
como lo indica el Esquema de Regionalizacion Operativa de la SSA (ERO/2004),
porcentaje que coincide con Barrios (53.0%) en un estudio realizado en

Guatemala, lo que se deba a que en ambas poblaciones de estudio el mayor
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porcentaje de los partos fueron atendidos por parteros tradicionales y que al vivir
en la misma comunidad donde se registraron los casos, la llegada al lugar donde
es atendida es inmediata. En el caso de las mujeres que atendieron su parto en
una clinica de salud (42.9%) ya que el traslado de la mujer se realizd a través de

una red de apoyo integrada con autoridades locales.

En este estudio ta mayor proporcion de los casos y de los controles (71.4%) fuercn
atendidos en menos de quince minutos, tiempo de atencion de urgencias
hospitalarias establecido en los Parametros de calidad hospitalaria de la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud/SSA donde la atencién un partc
de riesgo o complicado es una urgencia médica y la mujer requiere atencion en un
hospital certificado dentro de los 15 primero minutos desde la llegada, lo que
difiere de este grupo de estudio donde la mayor proporcion de la mujeres
fallecidas fueron atendidas por parteros tradicionales y el resto por médicos
institucionales, pudiera explicarse ya que en este municipio existe la atencién
tradicional del parto y el mayor porcentaje de preferencia de la mujer embarazada
fue acudir con el partero de su comunidad; aunque se registra un promedic de
104.3 minutos de dilacién en la atenciéon de la mujer, desde que liega a la
admision hasta que la atiende un meédico institucional, lo que pudiera influir en

complicaciones o mala evolucion en el parto para ocasionar la muerte materna.

En un proyecto denominado Red de Prevencién de Mortalidad Materna (PMM)
realizado en Africa Occidental en 1996, especifica tres demoras cruciales: en |a
decision de buscar atencion del parto, en llegar a un establecimiento de atencién
obstétrica y en recibir la atencion después de la llegada, en este documento se
hace hincapié en cerciorarse de que los establecimientos de atencion del parto
estén en condiciones de prestar buena asistencia, lo cual reduciria el tercer nivel
de demora, lo que pudiera explicarse ya que la atencién funcional incluye rubros
como: atencidn oportuna de la mujer embarazada, que esté personal capacitado,
material de curacion y medicamento suficiente para en conjunto estar en

posibilidades de otorgar una atencién de la mujer eficiente.
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11. CONCLUSIONES

Mas de la mitad de las defunciones ocurrieron en mujeres por encima de 35 o por
debajo de los 19 afios, extremos que son de riesgo a que se registren muertes
maternas en el municipio de Aquismoén. El promedio de edad de los controles
(25.1) fueron mas jévenes y sus edades homogéneas que las que fallecieron

(27.1).

Se encontré que el 85.7% de las mujeres fallecidas y el 71.4% de las que
sobrevivieron tenian un nivel de escolaridad de primaria completa o menos, siendo

la mayoria de los casos (85.7%) y controles (64.3%) fueron casadas.

El 85.7% de ambos grupos de estudio realizaba funciones en el hogar y el resto de
la poblacién se dedicaba desempenar trabajos de empleada doméstica y pequefio
comerciante. En la poblacién indigena Tenek, el hombre es el que otorga el
sustento econdbmico para la familia y la mujer esta asignada al cuidado de su casa,
con actividades como: limpieza del hogar, aprovisionamiento de agua y de lefia
para cocinar y compra de viveres indispensables para alimentarse, lo que le

implica recorrer grandes distancias a pie y un mayor desgaste fisico.

En dichas caracteristicas sociodemograficas de las mujeres del grupo de estudio,

no se encontrd asociacion estadistica con |la mortalidad materna.

Se identifica asociacién estadistica entre enfermedad durante el embarazo vy tipo
de parto (p=0.005) y mortalidad materna; algunos familiares refirieron sintomas
como tos y anemia; y otros el parto y embarazo como una enfermedad de la

mujer.

La mayor proporcién de los casos tuvieron parto via vaginal con complicaciones
{(presentacion distécica o mortinato), encontrando asociacion estadistica entre tipo

de parto y mortalidad materna (p=0.005).



Se implementd hasta el afio 2005 el Modelo para zonas indigenas denominado
Aval Ciudadano con enfoque intercultural y de género a favor del trato digno y
calidad de la atencion en la red de servicios de salud con indicadores de trato
digno dei primer y segundo nivel de atencion, ubicando al municipio de Aquismoén

como el de mayor rezago en salud.

El 71.4% de los casos fueron trasladados en camioneta, en contraste los controles
no utilizaron ningun medio de transporte (64.3%) debido a que fueron atendidas en

su casa por el partero tradicional de su localidad.

El mayor porcentaje de los casos y controles (85.7% y 78.6% respectivamente) no
tenian derechohabiencia, ya que fue considerada poblacion abierta que dependia

de los Servicios de Salud en el Estado.

El promedio en llegar a una institucion de salud y en ser atendidas de los casos
(45.7 minutos y 1.7 horas respectivamente) fue mayor al tiempo en que fueron
trasladadas y atendidas en la clinica de salud las mujeres que sobrevivieron (23.2

minutos y 1.5 horas respectivamente).

En las anteriores variables de accesibilidad no se encontrdé asociacion estadistica

con mortalidad materna.
El 71.4% de los casos fueron mujeres mayores de 20 afilos o con menos de cinco

hijos o con acceso a los servicios de salud, por lo que se acepta la hipétesis

alternativa planteada.
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12. RECOMENDACIONES

Para las mujeres:

Acudir con el médico institucional o partero tradicional mas cercano a su
domicilio para llevar un control opertuno del embarazo y asi detectar signos
de alarma gue ponga en riesgo la vida de ella y su hijo.

Acudir con el médico institucional o partero tradicional para la atencion del
parto, y en caso de seleccionar al partero cuente con tarjeta de

identificacién oficial de los Servicios de Salud.

Para las autoridades municipales:

fdentificar a mujeres embarazadas y con domicilios lejanos a una institucién
de salud, proporcionando los recursos necesarios para su traslado rapido y
oportuno para la atencion del parto, preferentemente en el turno nocturno.

Implementar estrategias para mejorar el acceso en caminos de terraceria,
facilitando el desplazamiento de las mujeres embazadas que viven en

localidades rurales hasta una institucion de salud.

Para los servicios de salud:

Promover en las mujeres a través de campafas intensivas el conocimiento
y reconocimiento de signos de alarma asociados a complicaciones en el
embarazo, sensibilizando para el autocuidado.

Promover ferias de salud a fin de concienciar a las mujeres a que acudan a
la atencidn prenatal a ias clinicas de salud y dar continuidad a fin de
detectar a las mujeres con embarazo de alto riesgo.

Implementar cada seis meses campafas intensivas de capacitacion y
actualizacidn para la atencion del parto a todos los parteros tradicionales
que prestan sus servicios en cada comunidad del municipio de Aquismon,

identificandolos con una credencial oficial de dicha Institucion.
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Implementar en conjunto con las autoridades municipales estrategias que
permitan un manejo oportuno y correcto de las mujeres embarazadas.
Permitir un acceso funcional rapido al momento de recibir a una mujer para
la atencion del parto, en las clinicas de salud de su responsabilidad.
Coordinar acciones con el DIF municipal para evitar repetir esfuerzos en
beneficio de una sola mujer embarazada.

Dar seguimiento a programas como el denominado Eslabones Criticos para
continuar detectando las fallas que se presentan antes, durante y despues
de la atencién del parto.

Promover y mantener el registro escrito en una hoja de control de
atenciones, para que los parteros tradicionales indiquen el total de
consultas prenatales otorgadas y sea considerada por los Servicios de

Salud.

Para los investigadores:

Con la finalidad de identificar factores de riesgo asociados a muertes
maternas en el municipio de Aquismén, se recomienda realizar mas
estudios de casos y controles, aumentando el periodo de estudio y niumero
de controles lo que permita encontrar resultados significativos.

Igualmente se sugiere realizar estudios cualitativos en esta poblacién con la
participacion de personal docente de la Facultad de Enfermeria para
identificar las caracteristicas de la poblacién relacionadas a sus usos vy

costumbres lo que permitird disminuir este problema de Salud Publica.
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13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al realizar este estudio, se tuvieron como dificultades el lenguaje gue utiliza esta
poblacion indigena al momento de la aplicacién del instrumento, por lo cual se
debio solicitar la colaboracion de personas bilingles (parteros tradicionales) para

facilitar la respuesta a cada pregunta planteada.

QOftra limitante fue el tamafio de la muestra por el periodo del estudio, lo que

pudiera explicar los resultados obtenidos en este estudio.

La dificultad para trasladarse de una localidad a otra por las condiciones de los

caminos y distancia prolong¢ el tiempo para la recoleccién de datos.
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ANEXOS



(Anexo 1)
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE VALOR O
OPERACIONAL MEDICION INDICADOR
Edad Se refiere al tiempo que | Cuantitativa de | Afios
la mujer ha vivido desde intervalo

suU nacimiento hasta ef
dia del fallecimiento. Se
considera facter de
riesgo de muerte
materna si fa mujer es

menor de 20 afios.

Escolaridad Es el ultimo nivel de Cualitativa Primaria Completa

estudios concluidos y ordinal Primaria Incompleta

aprobados por la mujer Secundaria Completa

Secundaria Incompleta
antes del parto o de la ecunaar plet

Preparatoria Completa

defuncion. )
Preparatoria Incompleta
Carrera Técnica
Completa
Carrera Técrica
lncompleta
Licenciatura Completa
Licenciatura Incompleta
Ninguna

Estado Civil Es la condicién legal de Cualitativa Soltera o

la mujer con respecto nomina Casada

su situacion de pareja, Divorciada

dentro de las leyes vy Unidn Libre

costumbres Viuda

matrimoniales en Separada

México en el momento Qtra

del parto o defuncidn.




Qcupacion

Es la actividad a la que
se dedicaba la mujer [a
mayor parte del tiempo
antes del parfo o
defuncidén, desde una
perspectiva integral, con
base en la vinculacién
de dos espacios:
doméstico y
extradoméstico, con o
sin remuneracion

econdmica.

Cualitativa
nominal

Labores del Hogar
Empleada
Ayudante
Negocio Propio
Ninguna

Otra 4 cual?

[ Gestacion

Indica el ndmero de
embarazos gue la mujer
tuvo hasta el momento
de la defuncién o el

parto.

Cuantitativa de

razén

Abortos

Numero de expulsiones
del producto de la
concepcién de menos
de 500 gramos de peso
o hasta 20 semanas de
gestacion, gue la mujer
ha tenido hasta el
momento del parto o

defuncién.

Cuantitativa de

razén

Paridad

Se refiere al numero de
hijos que la mujer habia
procreado  hasta el
momento del parto ©

defuncion.

Cuantitativa de

razon

Hijos vivos

Numero de hijos que la
mujer habia procreado y
sobrevivieron hasta el
momento del parto ©

defuncion.

Cuantitativa de

razon




Hijos muertos Numero de hijos que la | Cuantitativade | N
mujer habfa procreado y razén
fallecieron hasta el
momento del parto ©
defuncién.
Consultas Se define como el Cuantitativade | N
prenatales numero total de razon
consultas a las due
asistié la mujer durante
su Ultimo embarazo,
referido por el
informante.
Enfermedad Padecimiento que Dicotomica Si
durante el dltimo aqueja a la mujer hasta No
embarazo
el momento del parto o
defuncion referido por el
informante.
Consumo de Sustancia usada por la Dicotéomica Si ]
medicamentos mujer durante su 4ltimo No
embarazo y referido por
el informante.
Personaque | Es aguel que asisti6 a la Cualitativa Meédico Institucional |
atiende el control | mujer en el control nominal Enfermera
prenatal prenatal hasta el Partero Tradicional
momento del parto o Médico Inst y Partero
defuncion y referido por
el informante.
Calificacion de la | Se refiere a la Cualitativa Buena ]
percepcion de la | percepcién  sobre la nominal Mala
calidad de la calidad de la atencion
atencion en el de salud otorgada a la
parto o mujer en el parto o
defuncion. defuncion, referido por
el informante.
Fecha del parto | Es el dia, el mes y el Cualitativa Fecha
afo en que se registra nominal

el parto objeto de




estudio. [

Hora del parto Es momento en gue se = Cualitativa Hora
presentd el parto, tanto nominal
de las mujeres
fallecidas como de las
que conforman el grupo
control.
Tipo de Parto El partc en funcién de Cualitativa Parto Eutocico
las caracteristicas del nominal Parto Distocico

procesa y del producto
se clasifica en dos:
Eutocico:  corresponde
al parto normal cuando
el feto se presenta en
vértice y el proceso
termina sin necesidad
de ayuda ardificial a la
madre o al producto.
Distécico: anormalidad
en el mecanismo del
parto que interfiere con
la evolucion fisiclogica
del mismo y reguiere de
una intervencidn o

ayuda artificial.

Edad Gestacional | Duracidn del embarazo | Cuantitativa de | Meses
referida por los razon
informantes, calculada
en meses.
Persona que Es aquel que asistid a la Cualitativa Médico Institucional
atiende el parto | mujer embarazada nominal Partero Tradicional
cuando presentd su Esposo
parto. Enfermera
Partero y esposo
Médico y Enfermera
Pago por Es lo que refiere el Dicotémica Si
atencion del informante acerca del Nao




parto

[ pago que realizé por la

atencion del parto o
defuncion en los
servicios de  salud
institucional yio
tradicional.

Causa médica de
la defuncion
segun certificado

de defuncion

{ Causa de
defuncion
referida por el

familiar

Es aqguella avalada por
el Comité Estatal de
Mortalidad

cuando el motivo que

Materna,
provoca la muerte de

una mujer al estar
embarazada o© denfro
de los 42 dias de la
terminacién del mismo,
independientemente de
la duracion y lugar del
embarazo, producida

por cualguier causa
refacionada o agravada
por el embarazo ¢ su
manegjo, pero no por
causas accidentales o
incidentales. Seran
consideradas para este
estudio las muertes
obstétricas directas e

indirectas

Cualitativa
nominal

|

Hemorragia Uterina
Sepsis puerperal

Eclampsia

Se
estudio la causa de la

incluye en este

defuncién referida por

Jos familiares.

Momento del

Fallecimiento

Registro de ta muerte
de la mujer durante el
embarazo, parto ©

puerperio.

Lugar del
L.

Sitio donde se presenta

Cualitativa
nominal

-

Hemorragia
Derrame cerebral
Otros

No contesto

| Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Despues del parto
Durante el parto
Durante el embarazo

_

Traslado




fallecimiento

la muerte de la mujer aq

momento del parto.

Institucion

Casa

|

recibio atencion durante
el embarazo y parto en

los servicios de salud.

Persona que Persona que certifica el | Cualitativa Medico Institucional
atiende el deceso de la mujer al nominal Partero Tradicional
fallecimiento momento del parto. No respondio
Tipo de Se refiere al medio Cualitativa No aplica
transporte utilizado por la mujer nominal Camioneta
para el traslado en el
momento del parto o
defuncién, referido por
el informante.
Usd los servicios | Es lo que refiere el IMSS-Oportunidades
n?oenf:rlml::s:el informante acerca del Cualitativa Pcblacion abierta
parto fugar donde la mujer nominal

Distancia en
tiempo a los

servicios de

Se refiere al tiempo
transcurrido para que la

mujer fuera atendida en

Cuantitativa de

razén

Minutos ‘.

derechohabiencia
al momento del

parto o defuncién

salud la Unidad de Salud o
por el partero
tradicional.
Oportunidad de la | Se refiere al tiempo | Cuantitativa de
atencion del transcurrido  entre el razon
parto momento que la mujer
lega a2 la Unidad de
Salud o que el partero
tradicional llega a su
domicilic y es atendida.
)——Uso de la Indica si la mujer hizo | Dicotémica

uso de la atencion
médica en una

institucion de salud.

Minutos

Si useo derechehabiencia

No usc derechohabiencia

|




(ANEXO 2)
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN L'UIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA )
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGAClON
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

CUESTIONARIO “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTES
MATERNAS EN EL MUNICIPIO DE AQUISMON, SLP. 2002-2004"

CASO [ CONTROL [ FOLIO

| ocalidad:

Fecha:

Nombre del entrevistado:

Parentesco con el caso o el control;

DATOS DEL CASO O EL CONTROL ANTES DEL PARTO O FALLECIMIENTO

1.

2.

0O g o ooog &

03

Nombre:

¢, Cuantos afnos tenia al momento del parto? anos.

;La estatura de ella era: [JMas alta (1 lgual 6 (] Mas baja que Usted?
;Hasta que afio estudi6 antes del parto?

Primaria completa [ Primaria incompleta U] Secundaria completa
Secundaria incompleta O Preparatoeria completa O Preparatoria incompleta
Carrera Técnica completa O Carrera Técnica incompleta O Ninguna

Licenciatura completa u Licenciatura incompleta

¢; Cual era su estado civil antes del parto?
Soltera L] Casada [l Divorciada [ Union Libre
Viuda U separada [ otra

iA qué se dedicaba antes del parto?

Labores del Hogar U Empleada [ Ayudante
Negocio Propio O Ninguno u Otro. ;,Cual?




7. La atencién de salud la recibia de:
1SSA [ Seguro Popular de Salud [1 Otro ¢Cual?
] IMSS ISSSTE O Ninguna{]]

8. ¢Cuantos embarazos tuvo antes del parto?

9. ¢ Cuantos hijos tuvo antes del parto?

10. ; Cuantos abortos tuvo antes del parto?

11. ; Cuantas operaciones para tener hijos tuvo antes del parto?

12. ¢ Cuantos hijos vivos tuvo antes del parto?

13. ; Cuantos hijos muertos tuvo antes del parto?

14. ; Cuanto tiempo duro el embarazo®?

15. ; Se enfermo durante el embarazo? O Si [] No

16. ; De qué se enfermo?

17. ; Tomaba alglin medicamento durante su embarazo? [ Si L] No

18. ; Como se llama el medicamento?

18. ¢ A cuantas consultas acudid durante su embarazo?

20. ; Con gquién acudié a consulta durante su embarazo?
01 Médico Institucional L] Enfermera D Partero Tradicional DOtro
21. ;Cual fue la fecha del parto?

22. ;A qué hora fue el parto? hrs.

23. ¢ Donde fue el parto?

24, ; Como fue el parto?

25 ¢ Quién atendi6 el parto?
[J Médico Institucional [ Partero(a) Tradicional [JEsposo

[ Ella misma [ Enfermera [J Otro, ¢quién?




26. ; Cuanto tiempo se tardo en llegar al sitio donde finalmente atendieron su

parto?

27. ; Como se trasportd a la mujer embarazada para que la atendieran al momento
del parto?
UcCamioneta [J Carro ] En camilla UJ No aplica
Ueamion U A pié ] Otro, jCual?
28. ; Cuanto tiempo se tardaron en atender a la mujer cuando acudid a la Unidad
de Salud?

29 ;Cuanto tiempo tardd el partero en llegar, después que o llamaron para

atender el parto?

30. ¢ Cuanto pagd por la atencidn del pario recibida?

31. ; Como consiguio el dinero para pagar la atencion del parto?

32. ;Cuando ocurrié ta muerte?
[J Durante el embarazo [ Durante el parto [ Después de nacer el nifio

33. ;Db6nde ocurrio la muerte?

34. ; Por qué cree que fallecio (casos) no fallecio (controles)?

35. ¢ Quién la atendié en el momento del fallecimiento?

36. ; Como fue la atencion recibida?
[] Buena ] Regular ] Mala
37. i Por qué?




(ANEXO 3)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

He sido informado(a) acerca de la investigacién que se esta realizando en este municipio,
con fa finalidad de prevenir las muertes maternas. Este proyecto se estd desarrollando en

colaboracion con todas las instituciones del Sector Salud.

Se me garantiza que ta informacion que yo proporcione sera confidencial y bajo ninguna

circunstancia sera dado a conocer el nombre de mi familiar.
Cualquier duda que tenga me sera aclarada y estoy de acuerdo en que el entrevistador

pueda visitar nuevamente mi vivienda para otorgarle la informacién requerida de la

investigacion.

Nombre:

Firma:

Huella Digital:

Fecha:
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