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RESUMEN 

Objetivo. Identificar factores de riesgo asociados a muertes maternas en 

Aquismón . San Luis Potosi , México, periodo 2002-2004. Material y métodos. 

Estudio de casos y controles . Fueron 7 ca»os 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 proporción de población indigena de etnia Tenek en el municipio . 

Resultados. Más del 50% de las muertes ocurrieron en mujeres por encima de 

35 o por debajo de los 19 años; del total de casos (71.4%) las mujeres tenían y la 

mayor proporción de ambos grupos (71.4%) eran casadas; encontrando 

asociación estadística en variables enfermedad (síntomas: tos, anemia, parto o 

embarazo) y tipo de parto donde los familiares refieren complicaciones como 

presentación distócica o mortinato (p=O.005); en grupo control tales características 

fueron similares , a excepción del número de hijos fue de 4 hijos o más (57.1%). 

Conclusiones. No se encontró asociación estadística en características 

sociodemográficas y acceso a servicios de salud con mortalidad materna y al 

comparar las frecuencias de exposición a factores de riesgo las variables 

enfermedad y tipo de parto se obtuvo asociación con mortalidad materna, se 

concluye aceptar la hipótesis alternativa planteada, 

PALABRAS CLAVE: Mortalidad materna, factores de riesgo, indígenas, México. 
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SUMMARY 

Objetive. To identify associated factors of risk to maternal deaths in Aquism6n, 

San Luis Potosí , 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 , loca lit y of residence and source of data. High proportion of population 

indigena Tenek . Results. Maternal morta lity in women with more than 20 years 

(714%), less than 4 children (714%; 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 prúportion of vaginal childbirths via with 

complications (presentation dist6cica 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. 
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INTRODUCCION 

El estudio de la mortalidad, desde hace mucho tiempo, es un tema prioritario e 

indispensable para el conocimiento de la evolución de las condiciones de vida de 

la población , una preocupación constante para cualquier pa[s. Es uno de los 

problemas de Salud Pública en México , que no se puede dejar pasar por alto, por 

lo que es indispensable garantizar una atención prenatal adecuada y un parto con 

un mínimo de riesgos , lo que significa un arranque parejo en la vida en las 

poblaciones de menores recursos.1 

La maternidad tradicionalmente se celebra en todas las sociedades y significa la 

culminación exitosa del proceso de reproducción, sin embargo, muchas familias 

viven circunstancias que llevan a la mujer a sufrir molestias, enfermedad, daños 

permanentes a su salud y en ocasiones l1asta 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 más deberá cumplir. 

En los grupos sociales con condicionar; económicas precarias se presentan 

factores que condicionan la ocurrencia de muertes, tales como: pobreza o miseria, 

desnutrición y baja escolaridad; además de violencia doméstica y poca 

accesibilidad a los servicios de salud ; los cuales se observan en varios municipios 

de San ,Luis Potosí. 

La atención del parto por personal capacitado minimiza los riesgos que ponen en 

pel igro la vida de la madre y del recién · nacido; cuando el médico institucional o el 

partero tradicional detectan oportunamente los síntomas de alarma o las 

complicaciones durante el embarazo, el parto y el puerperio, refieren a las mujeres 
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al nivel de salud correspondiente , lo que contribuye a disminuir la mortalidad 

materna y perinatal. 

Es necesario identificar los factores de riesgo que provocan muertes maternas en 

comunidades específicas, ya que según un estudio de las proyecciones de 

muertes maternas del año 1995 hasta el 2005, realizado por los Servicios de 

Salud del estado de San Luis Potosí se estimaba la disminución de estos casos en 

la entidad; sin embargo, en el periodo 2002-2004 se observó un incremento y 

algunos municipios son considerados de alto riesgo.2 

Según varios autores, los ind ígenas sufren la mayor carga de enfermedad y 

Aquismón que tiene el mayor porcentaje esta población, está considerado como 

uno de los municipios de mayor rezago: el Sistema de Estadística de Defunciones 

en el periodo 2002-2004 reportó el may,or número de casos de muertes maternas 

lo que representa un problema de salud. 3 Sobresale que aspectos como tipo de 

parto y enfermedad antes, durante o desp:.Jés 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 Aquismón 

en el que se destacan los factores de riesgo tanto en las características atribuibles 

a la población como a la atención prest.ada por los servicios de salud. 
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1. JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA , 

La muerte materna es aquella que ocurre en la mujer durante el embarazo o 

dentro de los 42 días siguientes a la terminación del mismo, independientemente 

de la duración y lugar del embarazo, debida a cualquier causa derivada o 

agravada por el embarazo mismo o su atención ; no incluye accidentes o 

incidentes. Una muerte materna tard ia E'S la que ocurre por causas obstétricas 

directas o indirectas después de los 42 días posparto pero antes de un año 

posterior a la terminación del embarazo" 

Las muertes obstétricas directas son las que resultan de intervenciones, 

omisiones, tratamientos incorrectos o de; una cadena de acontecimientos como 

hemorragia, infección, complicaciones relacionadas con abortos en condiciones de 

riesgo, trastornos de hipertensión y parto obstruidoS 

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 fisiológicos del embarazo, por enfermedades como la malaria , la anemia o 

la diabetes.6 

El analfabetismo, la baja escolaridad , el difícil acceso geográfico, la falta de 

servicios básicos como agua, luz y drenaje, entre otros, son factores de riesgo que 

incrementan la probabilidad de muerte entre los integrantes de las familias 

mexicanas, más si es mujer y se encuentra embarazada. Cuando la mujer 

experimenta la maternidad, en la mayoría de los casos se encuentra en la plenitud 

de su vida social, laboral, productiva y reproductiva. 
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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 tradición se le asignan como otorgar educación 

y cuidados en salud a los integrantes, asume además responsabilidades como es 

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

La mortalidad materna, cuando ocurre, tiene graves consecuencias para la familia 

y la sociedad, como son: la orfandad y la falta de cuidado de los hijos e inclusive 

puede contribuir en la reducción de su estado nutricional, la desintegración de la 

familia, la falta de una persona responsable de la organización del hogar, en 

muchos casos, la pérdida de un ingreso monetario seguro y un alto egreso 

económico por los gastos derivados del funeral , además de los trastornos 

psicológicos por la pérdida de un ser querido.7 A lo anterior se agrega una 

considerable carga para los sistemas de salud por la atención de las 

complicaciones del embarazo y el parto.s 

El Departamento de Investigación de Salud Reproductiva de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), señala que p.n los países desarrollados práctícamente 

cada mujer recibe cuidado regular en el embarazo y atención especializada 

durante y después del parto. En estes países, de acuerdo con el Fondo de 

Población de Naciones Unidas (UNFPA), el riesgo de que una mujer muera por 

causas asociadas a la maternidad es df 1 entre 4 085, mientras que en Asia la 

relación es de 1 por cada 105 y en África 1 por cada 16.9 Según 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 físico, mental y 

social y no meramente la ausencia de enfermedad o debilidad, en todo lo relativo 

al sistema reproductivo y sus funciones y procesos. lO 

De 500 000 muertes maternas que ocurren anualmente en todo el mundo, sólo 

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

subdesarrolladas, lo que refleja las grardes disparidades en materia económica, 
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social y tecnológica entre regiones y países, que se evidencia en estos 

indicadores de mortalidad n 

En México, según el Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos, en el año 

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 fértil. De 

acuerdo a la OMS, México se ubica por debajo del promedio de América Latina; el 

71 % de las mujeres cuentan con servicio médico durante la gestación, y sólo el 

69% reciben atención especializada en el parto y después de él. 12 

Espinoza Dimas declaró que en México, en el año 2001 ocurrieron 1 707 muertes 

maternas, es decir, cerca de 5 mujeres fallecieron cada día; 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 indígenas que 

para el resto de las mexicanas, la tasa nacional de muerte materna es de 51 por 

cada 100000 nacidos vivos, mientras que en zonas indígenas es de 151 .13 

Las causas, en un 85% de las muertes, son: hemorragias, infecciones y pre­

eclampsia, mientras que en los países subdesarrollados, en el 50% de las 

muertes, la causa principal es la hemorragia posparto.14 

San Luis Potosí ocupa el sexto lugar con población de escasos recursos 

económicos en la República Mexicana; el CONAPO para el 2000, estima que 

entre los municipios altamente marginados se encuentran Santa Catarina , 

Aquismón y Tanlajás.15 

" 

Uno de los principales problemas de salud del Estado es la mortalidad materna; de 

acuerdo a la Subdirección de Informáti~a y Estadística de los Servicios Estatales 

de Salud, en los años 2002 y 2003 ocurrieron 38 muertes maternas cada año y en 

el 2004 se presentaron 30 casos. En el 56.9% del total de municipios (58), se 
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presentó al menos una muerte materna en el periodo 2002-2004 pero se 

desconocen los factores de riesgo relacionados ,16 

El municipio de Aquismón está situado e:n la zona Huasteca, al sureste del estado 
I 

de San Luis Potosí, México; el 72% de ¡su población la integran varios grupos 

étnicos,17 Del total de muertes maternas en el año 2002, este municipio aportó el 

22,9%; en el 2003 se incrementó esta proporción a 36% y en el 2004 a 37.1%. En 

este último año, se presentaron tres casos en mujeres de 30, 23 Y 16 años de 

edad , respectivamente,lB Todos estos fallecimientos correspondieron a 8 muertes 

obstétricas directas. Como es señalado en otros estudios, la mortalidad materna 

es elevada en las áreas marginadas, como son los pueblos indígenas, donde la 

materllidad 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 salud en el municipio de Aquismón fueron 

ofertados por la Secretaría de Salud , el IMSS-Oportunidades y la Presidencia 

Municipal a través 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 ' clínica de servicio regular del IMSS­

Oportunidades y un consultorio médico general en la sede del DIF; además había 

91 parteros tradicionales reconocidos por los Servicios Estatales de Salud.2o 

i 
Según datos del INEGI , para el año 2000: se estimó que del total de la población 

del municipio , el 91 .7% no tenía ninguna derechohabiencia de salud, es decir, era 

población abierta . 

Debido a lo accidentado del terreno en el municipio, las distancias y los caminos 

de terracería o veredas, el desplazamiento desde una comunidad de la sierra alta 

a la unidad de salud puede tardar hasta 5 horas, trasladándose a pie, y sólo a 

algunas localidades se puede llegar en camioneta de doble tracción, en 

condiciones que ponen en riesgo la at.ención oportuna de las personas que 
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requ iE( ren el servicio y en el caso de rnujeres embarazadas, pueden generar o 

agravar sus complicaciones. 

Del total de mujeres de este municipio, el 24% se encuentran en edad 

reproductiva (12 a 49 años);21 el inicio de la vida sexual de la mujer es alrededor 

de los 12 años, lo que se constituye en un factor de riesgo de mortalidad 

materna.22 Al comparar las tasas de muertes maternas por municipio en el 

periodo 2002-2004, el municipio de Villa de Arriaga aporta el 34.8, Aquismón 

ocupa el segundo lugar con un 31 .8, seguido de Tampacán, San Martín 

Chalchicuautla y Coxcatlán , con 31 .7, 30.3, Y 19.5, respectivamente por cada 

10000 nacidos vivos. 23 Es importante wmentar que los últimos cuatro municipios 

están ubicados en la zona Huasteca del estado de San Luis Potosí, cuentan con 

caracteristicas geográficas similares y parte de su población es indígena. 

llama la atención que el municipio de Aquismón coincide en las características 

económicas , sociales, culturales y geográficas, con San Antonio, Tampamolón y 

Tanlajás; sin embargo, en Aquismón se' presentaron 8 muertes maternas entre 

2002-2004, mientras que en los otros municipios mencionados, sólo se registró 

una muerte materna en cada uno. Dada esta situación se consideró importante 

determinar cuáles son los factores de riesgo de mortalidad materna en Aquismón, 

ya que su identificación contribuirá en la búsqueda de soluciones viables y 

específicas y en la elaboración de una propuesta de trabajo orientada a su control 

y a la disminución de los índices de mortalidad materna. Además permitirá reducir 

el impacto y desequilibrio que representa la muerte de la mujer que es esposa y 

madre en la familia indígena. 

Con base en lo anterior se planteó la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a muertes maternas en el municipio 

de Aquismón en el periodo 2002-2004? 

J3 



2. MARCO CONTEXTUAL 2< 

El municipio de Aquismón 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 Potosí y 

representa el 1.3% de su superficie . Colinda al norte con el municipio de Ciudad 

Valles, al este con Ciudad Valles, Tanlajás y Tancanhuitz, al sur con Huehuetlán, 

Xilitla , el estado de Querétaro de Arteaga y al oeste Querétaro de Arteaga y los 

municipios de Tamasopo y Ciudad Valles. 

Localidades importantes del municipio c·omo San Pedro de las Anonas, Tanute, 

Tanchanaco, Aquismón (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 topografía 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 

agrícola manual continuo y el 37 .9% como agrícola mecánico continuo. Dadas las 

caracteristicas del terreno y de las vías ':lue comunican las diferentes localidades 

con la cabecera municipal, se puede afirmar que el acceso es difícil en algunas 

comunidades. 

Para el año 2000 se estimó una población total de 42 782 de personas el índice de 

masculinidad del Estado era de 95.1 hombres por cada 100 mujeres; en contraste 

con Aquismón, 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 años de edad y 

la tasa de crecimiento poblacional media anual es de 1.8, arriba de la tasa estatal, 

que es de 1.4. 

En Aquismón es elevado el promedio de I-¡¡jos nacidos vivos ajustado por grupo de 

edad, en el año 2000 fue de 3.4 mientra!'; que a nivel estatal fue de 2.1 . De igual 

forma se estimó una tasa de fecundidad general de 192.9 por mil mujeres de 15 a 

49 años, mayor a la del Estado que era de 115.5 y la tasa de mortalidad infantil fue 

de 19.5 por cada 1 000 nacidos vivos . 
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El 72% de la población es de un grupos étnicos; de los cuales, el 68.4% hablan 

huasteco (tének), 3.4% náhuatl, 0.37% pame, yen menor cantidad otomí, diversos 

dialectos y 15 lenguas no identificadas.25¡ En lo que se refiere al nivel educativo el 

30% de la población municipal está catalogada 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 Aquismón, gran 

parte de los accesos o caminos son de terracería y veredas que implícan tiempo y 

esfuerzo físíco de varias horas de traslado a pie para acudir a la cabecera 

municipal.26 

~ , 
, 

Aquismón se clasifica como un municipio con población de bajas condiciones 

económicas, dividido en zona norte y sur; en ésta última se identifica el mayor 

número de población indígena tének y de alta marginacíón; los hombres se 

ocupan con frecuencia como jornaleros, con un salario que no cubre sus 

necesidades básicas. Algunas fami lias 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 culturales, se convierten en determinantes de la 

morbilidad y mortalidad de la población. 

En 1999 la población indígena se catal')gó como la más pobre del país, con mayor 

riesgo de morir por diarreas, complicaciones del parto o puerperio, tuberculosis y 

neumonías; la mortalidad materna en este grupo es casi tres veces mayor que en 

mujeres no indígenas. 

Para el año 2003 las principales 15 causas de mortalidad en el municipio, de 

acuerdo a lo reportado por el Departamento de Vigilancia y Urgencias 

Epidemiológica de los Servicios de Salud en San Luis Potosi fueron las siguientes: 
I 

enfermedades del corazón (17.9%) , tumores malignos (10.9%), accidentes (6.5%), 

diabetes mellitus (5 .5%). ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 
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(4.5%). infecciones respiratorias agudas (4%), malformaciones congénitas, 
deformidades y anomalías cromosómicas (4%), desnutrición y otras deficiencias 
nutricionales (3 .5%), enfermedades del hígado (3.5%). enfermedades 
cerebrovasculares (3%), enfermedades pulmonares obstructivas crónicas (3%) , 
tuberculosis pulmonar (2 .5%), influenza y neumonía (2.5%) , septicemia (2%) y 
embarazo, parto y puerperio (2%).27 

Para el año 2000 se estima que en cada vivienda particular que existe en el 
municipio, habitan en promedio 5 personas. Únicamente 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 ,3gua entubada, el 3% tiene drenaje y el 
40.7% cuenta con energla eléctrica. En el caso de las localidades urbanas, de 577 
viviendas, el 45.1 %, 15.2% Y 54.5% disponen de agua potable, drenaje y energía 
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 energía eléctrica .28 

EIINEGI, en el año 2000 indica que, para las instituciones públicas en servicio del 
sector salud en el municipio, los recursos materiales disponibles eran 13 camas 
censables, 8 consultorios , 1 laboratorio clinico, 1 quirófano y una sala de 
expulsión ; los recursos humanos lo conformaban 27 médicos, 49 paramédicos, 1 
persona de servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento, 3 personas del área 
administrativa y 5 personas para apoyo logístico (archivo, intendencia, 
conservación y mantenimiento).29 

" De las 6 comunidades donde se han regis\rado muertes maternas en el municipio 
de Aquismón, las que están más cerca d9 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 cO¡11unidad más lejana a un Hospital es 
Unión de Guadalupe a un tiempo aproximado de 2 horas en transporte de motor y 
4 horas a pie. En ambos casos las comunidades tienen camino de terracería y en 
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los meses de invierno o en temporadals de lluvias se dificulta el acceso de la 
I 

población a una Institución de Salud. 

Atenderse un parto, realizarse la prueba de detección de cáncer, aceptar un 

método anticonceptivo, entre otras acciones médicas, significa para la mujer 

indígena tének vencer el miedo de acudir a un hospital y no ser operada, no tener 

vergüenza a ser revisada por una perSOfla que no sea su esposo, decidir recurrir a 

la atención médica , son algunos de los obstáculos que se deben minimizar o 

controlar. Parte de la población considera la opción de no ser atendida por 

personal médico y permanece en su comunidad, haciendo uso de métodos 
¡ . 

naturistas y tradicionales de su etnia indígena.3o 
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3. MARCO TEORICO 

El Programa Nacional de Salud 2001-200 \ refiere que la mortalidad materna sigue 

siendo uno de los grandes problemas de salud en muchos países del mundo, y un 

indicador de desigualdad social. La OMS . na calculado que al año mueren más de 

500 mil mujeres por causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. De 

estas defunciones el 98% suceden en los países en vías de desarrollo, algunos de 

los cuales presentan tasas de mortalidad materna hasta 100 veces superiores a 

las que se observan en las naciones industrializadas. 

En el periodo 1990-2000, la tendencia de la Mortalidad Materna en México se 

mantuvo estable; en el último de esos años la cifra fue de 5.1 muertes maternas 

por 10 000 nacidos vivos, lo cual ubica al país en un nivel intermedio. Sin embargo 

las diferencias entre estados y grupos poblacionales siguen siendo considerables. 

La tasa de mortalidad materna en municipios indígenas de Chiapas, Guerrero, 

Hidalgo y Oaxaca (municipios con 40% o más de población indígena) es de 11 , 

28.3, 9.1 Y 12 por 10 000 nacidos vivos r~spectivamente; 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 Potosí se registra una tasa 

de 4.8 en este mismo periodo.31 

3.1 MUERTE MATERNA 

La definición de muerte materna más acep ada es la propuesta por la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia ' "es la muerte de una mujer debida a 

cualquier causa , mientras esté embarazad o dentro de los 42 días que siguen a 

la terminación del embarazo, independie temente de la duración y lugar del 

mismo". La Asociación Médica Americana ropone extender la definición a los 90 

días posteriores al fin del embarazo. D acuerdo con la X Revisión de la 

Clasificación Internacional de las Enferme ades, el periodo de observación para 

definir un caso de muerte materna será de un año, siempre y cuando se asocie al 

embarazo, su terminación o la atención recilOlda en el proceso.32,33 
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Acontecimientos como hemorragias, infecciones, complicaciones relacionadas con 

abortos en condiciones de riesgo, trastornos de hipertensión y parto obstruido, son 

considerados causas directas que provoc n la mortalidad materna. 

La OMS en el año 1986 estimó que la ni ' rtalidad materna era alrededor de 150% 

más alta en países en desarrollo (450 def nciones por 100000 nacidos vivos) que 

en países desarrollados. Ello significa q e en prácticamente todos los primeros, 

incluidos los países de América Latina, la mortalidad materna representa una 

tragedia que aún recibe muy poca atención.34 

La llegada de un nuevo ser a la familia, acontecimiento que la sociedad celebra 

con alegría, puede tornarse en una situación trágica, ya que el embarazo y el parto 

son procesos de peligro. Las investigaciones realizadas hasta la fecha 

demuestran que pueden salvarse vidas reducirse el sufrimiento materno si los 

sistemas de salud responden a las com licaciones mortales del embarazo y el 

parto, en el momento que se presentan. I na de las mejores formas es asegurarse 

de que exista atención por personal capa itado durante el parto.35 

En un estudio realizado en San Luis Pot sí en 1995, se identificaron 50 muertes 

maternas. Al determinar por municipio bausa de muerte materna y el lugar de 

ocurrencia , se manifestaron drásticas diferencias en el Estado de acuerdo a sus 

reg iones, dejando al descubierto regione~ como la Huasteca donde la causa de 

muerte materna fue hemorragia . (60%)1 y el 40% de estas defunciones se 

presentaron en las comunidades, frecue cia mucho mayor que en las regiones 

restantes. Esta zona es considerada de . Ita marginación, escasean los servicios 

de salud o bien el acceso a los mismos e sumamente difícil. Todas esas muertes 

fueron atendidas en su domicilio por parte as o por el esposo.36 
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3.2 FACTORES DE RIESGO DE MUERTE MATERNA 

La Conferencia Internacional de Nairobi sobre la "Maternidad en Riesgo", 

reconoció que las elevadas tasas de mortalidad materna reflejan la situación de 

discriminación que sufre la mujer en lo referente a su condición jurídica, acceso a 

la educación, empleo, recursos financieros y atención a la salud.37 

La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), al igual que el 

Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP) de la OPS 

vienerl desarrollando desde 1983 el Sistema de Información Perinatal (SIP) para 

mejorar el monitoreo de la salud materno-infantil. Como la mortalidad perinatal y la 

materna están relacionadas con la calidad de la atención obstétrica y perinatal y el 

acceso a la misma, muchos países de América Latina y el Caribe recurren al SIP 

para monitorear la atención perinatal y la morbilidad y mortalidad perinatales y 

maternas a escala nacional y local. El sistema, actualizado en el año 2000, 

compara la información con estándares ce salud equivalentes, tanto para la madre 

como para el bebé; comprende una historia clínica, una tarjeta de la madre y un 

software especial , con ayuda para el adiestramiento . 38 

Los factores que intervienen en el proce~o que conduce a una muerte materna 

son múltiples y contribuyen de manera variable , pueden estar relacionados con las 

condiciones de vida de la mujer, los que se asocian con la disponibilidad y calidad 

de los servicios, o los que resultan de barreras en el acceso. Cuando todos estos 

están resueltos 

biológicos.39 

restan solamente lall muertes que se deben a factores 
t 

j 
Algunos· grupos de mujeres están particu armente expuestos a las consecuencias 

I 

negativas del embarazo, parto o puerperio , como las adolescentes, las mujeres 
I 

que han tenido cinco embarazos o más, las que han tenido partos con intervalos 

menores a dos años, las de baja estatura, desnutridas, alcohólicas, fumadoras y 

analfabetas.4o Otro grupo de factores e riesgo lo constituye la prestación de 

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

de responsabilidad . 

El embarazo de bajo riesgo se clasifica -cuando en el embarazo no se identifica 

ningún factor de riesgo . Por el contrario el embarazo de alto riesgo es cuando 

existe un aumento en la probabilidad de sufrir daño, lesión 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 última década en México, la tasa de mortalidad materna más elevada se 

presenta en mujeres con edades comprendidas entre los 30 y los 35 años y la 

edad promedio en la que mueren las mujeres por esta causa es de 29 años.41 

La mortalidad materna aumenta confor,;ne se incrementa la edad, ya que las 
I 

mujeres sufren el desgaste derivado del envejecimiento, de las enfermedades 

concomitantes y de sus patrones de formación familiar; sin embargo, quienes 

tienen mayor riesgo de fallecer por causa materna son las menores de 20 y 

mayores de 35 años; además, se estima que algunos grupos de mujeres, como es 

el caso de las adolescentes, están pa rticularmente expuestos a consecuencias 

negativas del embarazo, parto o puerperi" .42,43,44,45 

I 

Un estudio de tipo caso-control realizado
l 
por Midhet y cols. en las provincias de 

Balochistan y de la Frontera Noreste de Pakistán y cuyo objetivo era identificar los 

factores de riesgo asociados a la mortal dad materna, evaluó 9.393 casos: 261 

muertes maternas reportadas durante los í ltimos cinco años y 9.135 controles que 

sobrevivieron al embarazo durante el mit;mo periodo. Los resultados mostraron 

que las mujeres menores de 19 o mayores de 39 años, quienes daban a luz por 

primera vez y aquellas con antecedente~ de pérdida fetal presentaban el mayor 

riesgo de muerte materna 4 6 
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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 acentúa con los siguientes. La alta paridad, aunada a 

embarazos continuos, impide la recuperación fisica de la madre, lo que aumenta 

su riesgo de morir a consecuencia de aquellos, especialmente en mujeres 

desnutridas o anémicas.47 

Conde, Agudelo y Belizán en el año 2000, realizaron un estudio retrospectivo, 

transversal , en Uruguay, que reveló que las mujeres con intervalos breves entre 

embarazos (cinco meses o menos) se , encuentran en mayor riesgo de muerte 

materna y de presentar complicaciones en el embarazo.48 

3.5 ESTADO CIVIL 

El estado civil de las mujeres se ha considerado factor de riesgo de mortalidad 

materna. Debido al apoyo fisico, económico y social que representa la pareja en el 

momento de enfrentar el proceso del pa.rto, es necesaria la presencia del marido 

quien dará tranquilidad a la mujer. 

El Programa Alianza para la Igualdad del Programa Nacional para la Mujer, en 

México 1995-2000, reconoce que la mujer desempeña un papel protagónico en el 

proceso de desarrollo, real iza asimismi una serie de actividades primordiales 

para el bienestar familiar y el desarrollo comunitario. Las recomendaciones para la 
I 

formulación del Plan Nacional de Desarfollo 1995-2000 sirvieron de base para la 

elaboración de este Programa, el cual lefiere que los hogares monoparentales 

dirig idos por mujeres son usualmente má pobres que los conyugales. Al respecto, 

aduce que la ruptura de la unión o del vi culo matrimonial pone al descubierto, en 

una cultura que reproduce permanen amente la desigualdad de género, la 

dependencia de la mujer respecto del varón y la falta de ingresos propios o 

suficientes para satisfacer las necesidad s del núcleo doméstico. De esta manera, 

los hogares monoparentales, al depel der de manera casi exclusiva de las 
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aportaciones monetarias de la mujer, se, colocan en una situación de extrema 

vulnerabilidad . 

En lo que concierne al matrimonio, acontecimiento trascendental en la vida de los 

individuos que marca la transición de I ~ adolescencia y la juventud a la edad 

adulta , las mujeres mexicanas continúan estableciendo su primera unión marital a 

una edad temprana (18.4 años) , situación que apenas ha variado en los últimos 15 

años. En comparación , los varones se casan en promedio dos años más tarde. 

Las mujeres que viven en las áreas rurales tienden a casarse o unirse un año 

antes que las mujeres del medio urbano (17.6 y 18.7 años, respectivamente).49 

3.6 ESCOLARIDAD 

La mitad de las indígenas mayores de 15 años 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 que las mujeres indígenas tienen menor 
1 

acceso que los hombres a los medios de vinculación y comunicación respecto a , 
las comunidades no indígenasSO 

Se ha reportado que las mujeres analfabetas tienen un menor entendimiento de la 

fisiología de la reproducción y la forma er. que puede alterarse y por tanto un 

mayor riesgo de morir durante su embarazo o parto . El hecho de que una gran 

proporción de las mujeres que fa llecen sean analfabetas o con bajos niveles de 

escolaridad, es relevante, ya que los mensajes para la prevención pueden ser 

fácilmente 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 

dividió en cuatro grupos: sin escolaridad, p'imaria incompleta, primaria completa y 

secundaria y más. El 26% de las mujeres que murieron por una causa materna no 

habia asistido a la escuela , el 33% no terrninó la primaria, un 24% sí lo hizo y el 

16% contaba con estudios de secunda¡"ia o más. Este comportamiento se 
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1 

1 

diversifica cuando se analiza la distribución de las causas de muerte maternas 

según el nivel de escolaridad. Por ejemplo , las mujeres con peor escolaridad 

mueren por hemorragias, por problemas en el parto o por infecciones puerperales; 

en cambio las mujeres con escolaridad a~eptable mueren más frecuentemente por 

aborto o toxemia del embarazos1 

1, 

Diferencias semejantes se observan entre la población femenina que no ha 

terminado la primaria y la que sólo ha completado el ciclo escolar básico, tal como 
, 

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

Edad a ia primera unión por tamaño de la localidad, nivel de instrucción y sexo, 199252 

, 1 Mujeres IHombres 

ITotal Nacional en México 
-

118.4 120.2 

IAreas rurales** 
, 

117.6 119.9 

IAreas ~rbanas*** 118.7 120.4 

1 Nivel de instrucción 1 1 
ISin instrucción 

-
117.3 119.6 • 

Iprimaria incompleta 117.9 120.0 

Iprimaria completa 119.1 120.5 

1* Datos referidos a la población de 12 años y más unida antes de los 25 - años 
según su estado civil al momento de la entrevista. 

1** Localidades de menos de 2,500 habitantes. 

1*** Localidades de 2,500 habitantes y más 

Fuente: Programa NaCional de la MUjer 1 ¡)95-2000. 

3.7 OCUPACION 
'1 

En el estudio real izado por la Alianza pará ia Igualdad del Programa Nacional de la 

Mujer referido anteriormente, indica que la ocupación marca diferencias 

importantes ya que la mayoría de las qua fallecieron se dedicaban al hogar. El 

recibir un ingreso económico por la prestación de un bien o servicio puede ayudar 

a reducir la mortalidad, ya que se eleva el nivel socioeconómico de la mujer, y le 
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posibilita el acceso a la salud . La mayor parte su tiempo, lo destina a labores del 

hogar que pueden ser remuneradas o no . ~3 

La "feminización" de algunas ocupaciones y ramas de la actividad económica, no 

se ha traducido en mejores condiciones laborales; éstas continúan 

caracterizándose por la discriminación salarial, la desigualdad de oportunidades 

de ocupación, ascenso y capacitación, así como por el incumplimiento de las leyes 

laborales. En algunos ámbitos continúan vigentes las prácticas de despido en caso 

de embarazo o la exigencia de un certificado de ingravidez para acceder a un 

empleo.54 

Las mujeres desempeñan un papel cada vez más importante en el ámbito 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 cargét que se añade a las tareas domésticas. 

Según la Infernafional Labor Office, en 1985 las mujeres que trabajaban 

dedicaban sólo unas cuantas horas menos a los quehaceres domésticos que las 

que se dedicaban por entero al hogar, q'Jienes solían dedicar alrededor de 57 

horas semanales a sus tareasS5 Esta sobrecarga simultánea de actividades 

domésticas y laborales puede afectar seriamente el estado de salud de una , 

mujer.56 

Por otra parte , es importante reconocer qu~ el trabajo remunerado le confiere a la 

mujer una posición más alta dentro del hogar porque le permite ser fuente de 

ingresos. Si bien es cierto que el trabajo fl~era del hogar obliga a la mujer a asumir 

responsabilidades nuevas y a menudo eXGesivas, también la ayuda a hacer frente 

a sus nuevas obligaciones, ya que signifi<:a una mejor posición y un ingreso más 

alto S7 En general, los problemas de salud materna relacionados con el trabajo se 

presentan no como consecuencia del trab:;¡jo en sí, sino cuando éste se combina 

con faenas domésticas pesadas o cuando en un lugar de trabajo en particular 

existen condiciones que afectan adversarllEhte a la salud materna. 

, 
25 



3.8 CONDICIONES ECONOMICAS 

Muñoz y Durán señalan que en el año 2002, la mortalidad materna fue cinco veces 

más alta en las entidades federativas con menor desarrollo económico que en los 

estados con mayores recursos S8 I 

En México existen importantes núcleos de población indigena que se encuentran 

entre los más pobres del pais. Según datos del Instituto Nacional Indigenista en el 

año 1990, la población indigena del pais :asciende a nueve millones de personas 

de los cuales el 50% son mujeresS9 

En 1995 se realizó 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 

año 1992 este Estado se ubicó entre los cinco con mayor razón de mortalidad 

materna. De acuerdo a grupos sociales. la mortalidad materna es mayor en zonas 

de alta marginación, es un indicador extremadamente sensible de las condiciones 

socioeconómicas de la población 60 

Según el INEGI en el año 2000, tan sólo el 28 .6% del total de la población de 

Aquismón con 12 años y más era población económicamente activa, es decir, se 

encontraban ocupadas y el resto de los habitantes dependian económicamente de 

ellos, lo cual sugiere que disponen de pocos recursos económicos para la 

satisfacción de necesidades básicas como el alimento y la vivienda. 

Reyes, en un estudio sobre mortalidad ~Iaterna en el Distrito Federal, realizado 

entre 1988 y 1989, expone las caracteristicas del proceso de atención médica 

relacionadas con la mortalidad materna. Menciona que dentro de los Estados que 
• 

tienen niveles más altos y descensos más lentos de la mortalidad matema está 

San Luis Potosi y de acuerdo con la regionalización socioeconómica y de servicios 

de salud realizada por González Block, tiene los peores indicadores en ambos 

sentidos. Algunos de los resultados de %ta investigación muestran que la baja 

condición económica de la mujer es un factor que influye en su vida desde el 
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nacimiento hasta la muerte y la hace mas susceptible a los cambios biológicos, 

psicológicos y sociales durante el embarazo. 

En la investigación de Reyes se identifioíl que el incremento del riesgo de morir 

según la edad, se presenta a partir de los 30 años y se mantiene, a pesar de los 

ajustes por estado civil , escolaridad iy paridad. También concluye que la 

proporción de mujeres unidas y con es& laridad de primaria o menos aumenta 

conforme la edad.61 

3.9 FACTORES CULTURALES 

Según Pérez, la salud de la mujer fue durante los años sesenta y ochenta una 

orientación alternativa tanto a nivel teórico como metodológico. El estudio de la 

salud de las mujeres, que se habia concentrado principalmente en el campo de la 

ginecoobstetricia y la reproducción humar:a, pasa a formar parte, de manera más 

amplia, del campo de conocimiento de la ciencias sociales, principalmente de las 

sociología y la antropología médica y de otras ramas de las ciencias médicas 

como la medicina social y la salud p ' blica . De tal suerte que, se empezó a 

impulsar un vasto terreno de estudios no únicamente sobre la salud reproductiva 

sino sobre diversos aspectos de la salu'J, Una de las propuestas fue abordar la 

articulación de la reproducción y la sexualidad como una unidad indisoluble que 

incluye tanto los aspectos de la biolog ía, como de la cultura, En este marco la 

relación salud y género o la salud de las mujeres implicaría una serie de aspectos 

socioculturales económicos y políticos, rebasando así el marco de la reproducción 

biológica. En ese sentido este campo de la salud femenina se ha ampliado y 

reform,ulado, diversificándose las temátieas y los abordajes sobre el cuerpo e 

identidad, educación y participación popular, salud mental, trabajo, nutrición y 

ecología , entre otros,62 

Muchas mujeres indígenas consideran vergonzoso hablar de su salud reproductiva 

y buscar tratamiento; esta "cultura del silencio", en la cual las mujeres no acuden a 

tratar sus enfermedades con el médico y más si éste es varón, se presenta con 
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mayor frecuencia en lugares donde la myjer no tiene poder para tomar decisiones 

y actuar libremente para cuidar su sa lud.63 Además le conceden un valor 

excepcional a la fertilidad , la paternidad y la ampliación de la familia a través de la 

descendencia . 

En estas sociedades, debido a características culturales, las mujeres se casan a 

temprana edad y rápidamente quedan e barazadas. Un elevado número de hijos 

es considerado como un signo de estatus social.64 De este modo, se concede un 

valor excepcional a la fertilidad , la paternidad y la ampliación de la familia a través 

de la descendencia.65 

Los aspectos culturales deben tomarse en cuenta siempre que se trabaje con 

comunidades indígenas, ya sea con prooósitos de investigación o elaboración de 

programas, ya que así se ajustará a la? necesidades reales y sentidas de esta 

población, de manera que sean aceptados por la misma.66 

3.10 FACTORES SOCIALES 

En el ámbito social , existen condicionantes que colocan a ciertas mujeres en 

situación de alto riesgo. Existen razones socioeconómicas que hacen deseable 

contar con un mayor número de hijos tales como elevadas tasas de mortalidad 

infantil y necesidad de incrementar la futura fuerza productiva familiar que los hijos 

representan. 67 

En muchas partes del mundo en desarrollo. el tener hijos constituye una de las 

formas más importantes que tiene la mt.:jer de subir en la escala social. En un 

estudio efectuado en una zona rural de Oaxaca, México,68 se encontró que un alto 

porcentaje de las mujeres sentían una enorme presión social y política 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 . Aunque tal vez con otros argumentos, esta presión que 
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obliga a la mujer a tener muchos hijos rlo se limita a México o América Latina, ya 

que también se observa en muchos otros\países del mundo en desarrollo,s9 

Al tener en cuenta las variables sociales y biológicas, se concluye que las mujeres 

de clases sociales más bajas, con menor educación, en edades extremas, con alta 
l' 

parida/iJ y antecedentes patológicos previos, constituyen grupos de riesgo.7o 
, 
I 

" 

3.11 ATENCION PRENATAL 

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el 

embarazo, parto y puerperio; y del recién nacido , criterios y procedimientos para la 

prestación del servicio , tiene como objetivo: establecer los criterios para atender y 

1" vig ilar a salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y la atención del 
r, I 

recién nacido. 

Esta norma establece que la embarazada de bajo riesgo debe recibir como 

mínimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 

semanas de gestación y atendiendo al siguiente calendario: 

1 ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas 

2a. consulta : entre la 22 - 24 sema as 
, 

3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas 

4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas 

~a . consulta : entre la 38 - 40 semanas.71 

La prolongación del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar 

consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se 

prolongue más allá de la semana 42 . En un estudio realizado por Reyes Frausto 

en 1994, en el Distrito Federal, México, las instituciones donde las mujeres 

recibier n atención prenatal con mayor fr'ecuencia y continuidad son aquellas en 

las qu la probabilidad de morir fue menor en relación con el número de partos. 

Del 30% de las mujeres que se refirió a un nivel de mayor complejidad, en la 
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mayoria de los casos el traslado fue inoportuno, cuando la complicación pasó a 

ser irreversible; la falta de oportunidad refleja problemas de la calidad de la 

atención.72 

Un estudio realizado en la India reveló que la atención 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 desarrollo.73 En Ciudad del Cabo, Sudáfrica, una 

investigación concluyó que la asistencia de las mujeres para el control prenatal es 

influenciada por sus percepciones acerca de la calidad, beneficios y riesgos 

percibidos de la atención prenatal. Este estudio demostró la necesidad de abordar 

de mejor manera las necesidades de información de las mujeres y de mejorar sus 

interacciones con proveedores de servicios de salud.74 

3.12 PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

, 
Un sistema de salud eficiente pone a disposición de todas las mujeres la atención 

obstétrica que incluye intervenciones quirúrgicas 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 educación sanitaria que informe a la mujer , 
acerca de la higiene de la reproducción y le permita, decidir y planificar una 

familia. ' Es posible que esta educación pueda encontrar obstáculos si promueve 

valores distintos a los tradicionales de la comunidad, se debe mostrar una , 
sensibilidad ante las actitudes y creencias dominantes. La atención prenatal y el 

uso de métodos anticonceptivos, previenen la muerte materna, al reducir el riesgo 

que supone el embarazo y el parto.75 

Según' la Encuesta Nacional de Salud en. México del año 2003, la atención 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 marginación, el porcentaje 

es ligeramente superior al 36% y en el caso de comunidades indígenas, es menor 

al 10%.76 

Desafortunadamente, la muerte sólo es parte del problema. Por cada mujer 

muerta , aproximadamente otras 30 sufren lesiones, infecciones y díscapacidad por 

el embarazo y el parto. Otros problemas relacionados con el embarazo son la 

anemia grave, la infertilidad y las lesiones en el útero y el tracto reproductivo 

ocasionadas durante el parto. 

Aún con las recomendaciones que la Secretaría 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 indígenas, la 

mujer acude con la partera tradicional o empirica, quien por años ha otorgado 

atención en el cuidado de la salud , sólo que en caso de una complicación en la 

atención del parto en muchas ocasione~ 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 culturalmente; 

independientemente de estos factores, la existencia de parteros responde a una 

insuficiente cobertura de servicios de salud n 

En un estudio realizado en Aquismón , San Luis Potosí por Guarneros, 78 cuyo 

objetivo fue mostrar las concepciones y conductas de las mujeres y hombres tének 

hacia la atención del parto de forma tradicional e institucional. Los resultados 

mostraron que la población deseaba sE:guir con la atención del parto de forma 

tradicional, es decir, en su hogar con sus esposos y siendo atendidas por parteros, 

por lo que recomendó capacitar sobre asoectos de riesgo de la atención del parto. 
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En la región Fraylesca en Chiapas, México en el año 1994, Sánchez, Héctor y 

colaboradores identificaron el agente de atención del parto, realizando una 

encuesta a 296 mujeres con embarazo concluido en el transcurso de los 2 años 

previos al estudio donde el 57% de los partos fueron asistidos por parteras 

tradicionales. Los resultados encontrados en esta región acerca de la atención del 

parto mostraron condiciones desfavorables que lo señalado en otras encuestas , 
hechas en el ámbito nacional. 7 de cada 10 partos fueron atendidos en casa de la 

mujer o de la partera y solo uno de cada cuatro ocurrió en alguna institución 

pública. Una de las razones por las que las mujeres no se atendieron del parto en 

la institución de salud más cercana a su casa, fue que no les gustaba que las 

vieran los médicos, preferían a la partera .'79 

3,13 ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD 

Dado que la mayoría de las defuncíones maternas se originan por complicaciones 

obstétrícas evitables, un determínante ímportante de la magnitud del problema es 

la accesibilidad de la población a los servicios de salud.Bo 

En la literatura técnica aparecen dos aspectos principales de este concepto. 

Algunos investigadores consideran que la posibilidad de acceso al sistema 

depende de las características de la población (por ejemplo, el nivel de ingreso 

familiar, la cobertura de seguro médico, actitudes respecto a la atención médica) o 

bien de las características del sistema de prestación (por ejemplo, la distribución y 

organización de los recursos humanos y dfl los servicios). 

El concepto de acceso ha sido tomado como sinónimo de la disponibilidad de 

recursos financieros y de salud en una zona determinada. En las zonas rurales, 

los prflfesionales y las instalaciones de atención de salud resultan escasos y no 

existe capacidad económica 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 momento y lugar en que el paciente los necesita y 
1 

que la forma de ingreso al sistema sea efectivo. 
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\ 
Es posible considerar el acceso en términos de si quienes necesitan atención 

ingresan a la unidad de salud. Se debe tener en cuenta que la percepción que los 

pacientes tienen de la necesidad y 'a evaluación 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 organización del mismo 

y el nivel de satisfacción 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 resultados del comportamiento subjetivo (utilización y 

satisfacción) del proceso de requerir atención, pueden ser propios del individuo o 

del sistema de atención médica al que pretenden ingresar. 

Es conveniente considerar conjuntamente los aspectos económicos y 

organizativos al evaluar el éxito de una política de salud existente o al predecir la 

efectividad potencial de cualquier mecanismo propuesto para hacer que el sistema 

de atención médica en los Estados Unidos resulte más accesible, y así lograr que 

las personas se encuentren más satisfechas con la atención recibida. 81 

En la zona rural de Nepal, Acharya y cols. en el año 2000 realizaron un estudio 

que reveló 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 del uso de los servicios de atención prenatal.82 

La experiencia en países de Latinoamérici1 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 rnujer 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 todavía no tiene acceso a los servicios de atención por embarazo, 

parto y puerperio, es alto en Latinoamérica. 83 
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Un informe, realizado por Castro84 en el año 2000, presentó los resultados de un 
J 

estudio de autopsia verbal realizado en Guerrero, Querétaro y San Luis Potosí. Al 

revisar los certificados de defunción emitidos en 1995 se identificaron 164 muertes 

maternas. Se realizaron 145 entrevistas para determinar las condiciones 

socioeconómicas y de vida , así como también la causa de muerte. Se incluyó una 

pregunta abierta para permitir a los familiares narrar los hechos relacionados con 

la muerte materna. Este estudio analizó ,las respuestas a esta pregunta siguiendo 

el modelo de "retrasos" para buscar atención (retrasos en la decisión de buscar 

atención , en acudir el centro de salud y en recibir atención después de llegar). Las 

respuestas también fueron agrupadas de acuerdo a tres niveles de causalidad : 

factores estructurales, de interacción y s'ubjetivos. A pesar de las limitaciones del 

estud io, los resultados obtenidos entregaron información sobre el proceso de 

buscar atención de salud. Los autores recomiendan que las intervenciones 

orientadas a prevenir la mortalidad materna se centren en las etapas precoces de 

una complicación y a evitar los problemas acumulativos según queda 

documentado en el estudio. Se necesita una mejor comunicación y servícios de 

transporte , así como también una mejor calidad de atención. Los programas 

deben considerar que las condiciones de pobreza y el domínio de un género 

influye en la visión de mundo de las mujeres y que esto podría llevarlas a 

subestimar las señales de peligro que podrían aparecer durante su embarazo. La 

dominación de los hombres y de la comunidad médica sobre las mujeres también 

constituye, según lo demostrado en este estudio , un importante factor de riesgo 

para la mortalidad materna. 

Las diferencias entre grupos atendidos por las diversas instituciones públicas son 

significativas. La mortalidad materna en el IMSS en el período 1990-1999 mostró 

un descenso importante, pasando de 4.8 muertes por 10000 nacidos vivos a 3.6. 

Esta diferencia con respecto a las cifra~ nacionales, se debe a que la población , 
derechohabiente tiene un nivel socioeéon6mico más elevado y homogéneo que la 

población general, ya que está íntegrada por familias de trabajadores que disfrutan 

de un ingreso fijo y prestaciones de ley , ~ue les garantizan el acceso regular a 

servicios prenatales, a una adecuada atención 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 atención adecuada del parto. Como 

es el caso de Oaxaca donde el porcentajr de partos atendidos en una institución 

de salud en población indigena se incrementó a 6.9.85 

Sánchez y cols., 86 realizaron un estudio para analizar el uso de selVlCIOS de 

atención prenatal en la región Fraylesca,de Chiapas México en el año 1994, se 

aplicó una encuesta en una muestra aleé\toria de 1100 viviendas. De un grupo de 
" 296 mUjeres, se identificó que vivían a ulla hora o más del selVicios de salud más 

próximo a su domicilío. recibiendo meno~ consultas que aquellas que lo tuvíeron a 
I . 

menos de una hora. El 48% de las mujeres que no utilizaron el selVicios de salud 

más cercano para su atención prenatal, declararon no haberse atendido ahr, 

debido a problemas relativos a la calidaa de la atención y que además utilizaron 

los selVicios de las parteras en la atención prenatal. 

3.14 ACCIONES PREVENTIVAS 

{ 

\ 

! 
I 

En el municipio de Cerritos, perteneciente al estado de San Luis Potosí, el Comité 

Nacional de Maternidad sin Riesgos realizó la Primer Conferencia Estatal en el 

año 1995, con la finalidad de impulsar acciones en municipios donde se presentan , 
índices elevados de mortalidad materna; propuso alternativas para su disminución, 

como dar información y educación comunitaria, cuidado prenatal, identificación 

temprana de complicaciones, tratamient() y referencia oportuna, atención durante 

el parto por personal capacitado, cuidados de emergencia y selVicios de traslado, 

cuidados posparto, selVicios de salud y planificación familiar para adolescentes y 

adultos, así como selVicios seguros e integrales para el tratamiento y prevención 

de las complicaciones del aborto.87 

Posteriormente, en el año 1999 se celebró la segunda Conferencia donde se 

expusieron perspectivas de este problema en México, se propuso que, para 

reducir las tasas de Mortalidad Materna ) Perinatal en México, se debían instalar y 

consolidar Comités para atender este problema de Salud Pública; medida que ha 
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demostrado su eficacia a nivel mund ial El acceso universal a información y a 

servicios integrales en salud reproductiva, favorece la maternidad sin riesgos, por 

lo que debe hacerse hincapié en el manejo adecuado de las embarazadas de alto 

riesgo y en la prevención de las enfermedades de transmisión sexual, 

Es necesario tomar en cuenta que dicha educación puede encontrar obstáculos si 

promueve valores diferentes a los tradicionales de la comunidad, por lo que 

siempre hay que mostrarse sensible ante ¡as actitudes y creencias dominantes. La 

atención prenata¡ y la detección precoz de embarazos de alto riesgo, así como la 

derivación de partos complicados a unidades donde puedan atenderse 

correctamente , son también aspectos esenciales para evitar las muertes 

maternas,66 
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4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

Identificar los factores de riesgo asociados a muertes maternas en el municipio de 

Aquismón , San Luis Potosí, en el periodo 2002-2004. 

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

¡ 
• Describir las características sociodemográficas de la población de estudio en el 

municipio de Aquismón . 

• Identificar la frecuencia de factores de riesgo de muertes maternas, tanto en la 

madre como en el acceso a los servicios de salud . 

• Comparar la frecuencia de exposición a factores de riesgo entre los casos y los 

controles. 

I ' ~ 
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5. HIPOTESIS 

5.1 HIPOTESIS NULA 

La proporción de mujeres menores de 20 años y/o con más de cinco hijos y/o sin 

acceso a los servicios de salud en el grupo de muertes maternas (casos) es igual 

a la proporción de mujeres mayores de 20 años y/o con menos de cinco hijos y/o 

con acceso a los servicios de salud que no presentaron muertes maternas 

(controles). 

5.2 HIPOTESIS ALTERNATIVA 

La proporción de mujeres menores de 20 años y/o con más de cinco hijos y/o sin 

acceso a los servicios de salud en el grupo de muertes maternas (casos) es mayor 

que la proporción de mujeres mayores de 20 años y/o con menos de cinco hijos 

y/o co.~ acceso a los servicios de salud que no presentaron muertes maternas 

(controles) . 
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6. METODOLOGIA 

6.1 VARIABLES 

Características Sociodemográficas 

Edad. Se refiere al tiempo que la mujer ha vivido desde su nacimiento hasta el dra 

del fallecimiento. Se considera factor de riesgo de muerte materna si la mujer es 

menor de 20 años. 

Escolaridad. Es el último nivel de estudios concluidos y aprobados por la mujer 

antes del parto o de la defunción. 

Estado Civil. Es la condición legal de la m'Jjer con respecto su situación de pareja, 

dentro de las leyes y costumbres matrimoniales en México en el momento del 

parto o defunción. 

Ocupación. Es la actividad a la que se de'dicaba la mujer la mayor parte del tiempo 

antes del parto o defunción, desde una perspectiva integral, con base en la 

vinculación de dos espacios: doméstico y extradoméstico, con o sin remuneración 

económica. 

Antecedentes Gineco-obstétricos 

Gestación. Indica el número de embarazos que la mujer tuvo hasta el momento de 

la defunción o el parto. 

Abortos. Número de expulsiones del producto de la concepción de menos de 500 

gramos de peso o hasta con 20 semanas de gestación, que la mujer tuvo hasta el 

momento de la defunción o el parto. 

Paridad. Se refiere al número de hijos que la mujer tuvo hasta el momento del 

parto o defunción . Es factor de riesgo si tuvo 5 hijos o más. 

Hijos vivos. Número de hijos que la muje;r tuvo y sobrevivieron hasta el momento 

del parto o defunción. 

Hijos muertos. Número de hijos muertós que la mujer tuvo hasta el momento del 

parto o defunción . 
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Características de la atención del último embarazo 

Control prenatal. Se define como el número total de consultas a las que asistió la 

mujer durante su último embarazo, referido por el informante. 

Enfermedad durante el último embarazd. Padecimiento que aqueja a la mujer 

hasta el momento del parto o defunción referido por el informante. 

Consumo de medicamentos. Sustancia usada por la mujer durante su último 

embarazo y referido por el informante. 

Persona que atiende el control prenató/. Es aquel que asistió a la mujer en el 

control prenatal hasta el momento del pwto o defunción, referido por el informante. 

Calificación de la percepción de la calidód de la atención en el parto o defunción. 

Se refiere a la percepción sobre la cal idad de la atención de salud otorgada a la 

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

Características del parto 

Fecha del parto. Es el día, el mes y el '3ño en que se registra el parto objeto de 

estudio . 

Hora del parto. Es momento en que se presentó el parto, tanto de las mujeres 

fallecidas como de las que conforman el grupo control . 

Tipo de parto. El parto en función de las características del proceso y del producto 

se clasifica en dos: Eutócico: corresponde al parto normal cuando el feto se 

presenta en vértice y el proceso termir;a sin necesidad de ayuda artificial a la 

madre o al producto. Distócico: anormalidad en el mecanismo del parto que 

interfiere con la evolución fisiológica del mismo y requiere de una intervención o 

ayuda artificial. 

Edad gestacional. Duración del embarazl referida por los informantes, calculada 

en meses.89 

Persona que atiende el parto. Es aquel q e asistió a la mujer embarazada cuando 

presentó su parto . 

Pago por la atención del parto. Es lo que refiere el informante acerca del pago que 

realizó por la atención del parto o defunión en los servicios de salud institucional 

y/o tradicional. 

, 
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Características de la defunción I 
Causa médica de la defunción según certificado de defunción . Es aquella avalada 

por el Comité Estatal de Mortalidad Matj'!rna, cuando el motivo que provoca la 

muerte de una mujer al estar embarazada o dentro de los 42 dias de la 

terminación del mismo, independienteme . te de la duración y lugar del embarazo, 

produoida por cualquier causa relacion da o agravada por el embarazo o su 

manejo, pero no por causas accidentales o incidentales. Serán consideradas para 

este estudio las muertes obstétricas directas e indirectas.90.91 .92 

Causa de la defunción referida por el fa~I·liar. Se incluye en este estudio la causa 

de la defunción referida por los familiares. 

Momento del fallecimiento. Registro de la muerte de la mujer durante el embarazo, 

parto o puerperio . I 
Lugar del fallecimiento. Sitio donde se presenta la muerte de la mujer al momento 

del parto. 

Persona que atiende el fallecimiento. Pe sana 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 defunción, referido + r el informante. 

Usó los servicios de salud al momento del parto. Es lo que refiere el informante si 

la mujer al momento del parto utilizó un s >rvicio de salud. 

Distancia en tiempo a los servicios de sa

1
Ud. Se refiere al tiempo transcurrido para 

que la mujer fuera atendida en la Unidad . e Salud o por el partero tradicional. 

Oportunidad de la atención del parto. e refiere al tiempo transcurrido entre el 
I 

momento que la mujer llega a la Unidad e Salud o que el partero tradicional llega 

a su domicilio y es atendida. 

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

Se llevó a cabo un estudio de casos y controles. El periodo de estudio comprendió 

del 1° de enero del 2002 al 31 de diciembre del 2004. 

6.3 POBLACION DE ESTUDIO 

CASOS 

Se definió como caso, las mujeres que fallecieron en el municipio de Aquismón 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 e concentrado de certificado de defunción 

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 definió como control , a las mujeres que sobrevivieron al embarazo, parto y 

puerperio, en el municipio de Aquismón del 1° de enero del 2002 al 31 de 

diciembre del 2004, que la fecha de nacimiento del bebé corresponda al mismo 

año en que ocurrió 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 consideró que la información fuera proporcionada por el esposo, en 

caso de no encontrarse se solicitaría a la mamá, el hermano (a) o el hijo de 

la mujer del caso o del control. 

• Bajo consentimiento informado escrito aceptaron otorgar la información 

necesaria para este estudio. (Anexo 4) 

CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS INFORMANTES 

• La no localización de familiares porque no radicaban en dicho lugar o en el 

municipio de Aquismón. 

6.4 FUENTES DE INFORMACION 

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

proporcionados por el esposo y la madre. 

La selección de los casos y los datos relacionados con la atención 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 Aquismón. 

• Del Concentrado de certificados de defunción en los Servicios de Salud del 

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

2004 en el municipio de Aquismór. , se identificó el nombre de los casos y 

domicilio para su ubicación. 

• Del Registro de atención de p'artos de mujeres que eran de Aquismón, 

realizado por el Hospital Comunitario de la cabecera municipal, es decir, 

Diario de partos atendidos, el expediente clínico y el Carnet Perinatal 

materno; se ubicó si la mujer fue atendida en una Institución de salud. 

, 
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La selección de los controles y los datos relacionados con la atención prenatal y 

las condiciones del parto, se obtuvo de registros de: 

o De la Oficialía del Registro Civil de la cabecera municipal de Aquismón, se 

identificaron los nacimientos registrados del 1°. de enero del 2002 al 31 de 

diciembre del 2004, ubicando el parto de 14 mujeres vivas, en fecha lo más 

cercana posible al caso. 

o Del Registro de atención de partos de mujeres que vivan en Aquismón, 

realizado por el Hospital Comunitario de la cabecera municipal, o sea, 

Diario de partos atendidos, el expediente clínico y el Carnet Perinatal 

materno; se seleccionaron a 14 controles con fecha más cercana al 

fallecimiento . 

• Del Registro de atención 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 niños, ya que la población 

aquismonense para recibir subsidios económicos, debe de registrar 

oportunamente a los recién nacidos, lo que permitió identificar de forma rápida y 

efectiva la información requerida para este estudio. 

6.5 INSTRUMENTO 

Con el ¡objetivo de reunir la información de los casos y controles seleccionados, 

que contribuyeron a identificar los factores de riesgo de mortalidad materna en el 

municipio, la investigadora realizó una entrevista estructurada, aplicando un 

cuestionario diseñado ex profeso que fue claro, preciso y de rápida aplicación , con 

preguntas cerradas y de opción múltiple . (Anexo 2) 

El cuestionario tuvo validez de contenido ya que para su elaboración, se tomaron 

en cuenta los objetivos de esta investigación y la bibliografía revisada, agrupando 

las preguntas en características sociodemográficas, antecedentes gineco-
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obstétricos, caracteristicas del parto, del último embarazo y acceso a los servicios 

de salud . 

Para garantizar que las preguntas fueran comprendidas por los informantes se 

hizo la prueba piloto. 

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS 

Inicialmente se gestionó el permiso oficial ante los Servicios de Salud del Estado y 

la Oficialía del Registro Civil de Aquismón , que depende de la administración del 

Ayuntamiento Municipal para la realización de este estudio. 

Se acudió con el responsable del Registro Civil y director del Hospital Comunitario 

de Aquismón para obtener información oficial e identificar de manera precisa los 

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

A través del presidente de la Asociación de Parteros Bocomim A. C. con domicilio 

en Cabecera Municipal, la investigadora dió aviso a los parteros de las 

comunidades donde ocurrieron las muertes maternas, para informarles del objetivo 

de la investigación, explicándoles que su función a desempeñar serIa colaborar 

con la investigadora para localizar los domicilios de las personas a entrevistar, 

ademils de ayudar en la traducción de la lengua tenek al español, en los casos 

que fuera necesario. Posteriormente se concertó con los parteros la fecha de visita 

a las comunidades y la localización de los domicilios. La aplicación del instrumento 

se realizó por la investigadora y el partero tradicional colaboró en la ubicación de 

los domicilios. 

Se acudió a las comunidades donde se bicó la población de estudio, consultando 

el diario de registro de partos atendidos por los parteros tradicionales, con la 

finalidad de identificar los controles qlJe más se acercaran a la edad de las 

mujeres fallecidas. 

, 
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Cada día se realizaron en promedio dos entrevistas, en su mayoría durante los 

fines de semana debido a que los familiares tienen mayor disponibilidad de tíempo 

duran/e estos días. 

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 información 

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

Para el análisis estadístico de los datos se realizó un anál isis bivariado, cruzando 

la variable mortalidad materna con las demás variables agrupadas en: 

características sociodemográficas; antecedentes gineco-obstétricos; 

caracteristicas de la atención del último embarazo, de l parto y de la defunción; 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 estadísticas Chi 

cuadrada y razón de disparidad (OR) y en el procesamiento de los datos se 

utilizaron los programas Excel 2003, SPSS vers ión11.0 para Windows y Epi-Info 

versión 3.2. 

7. RESULTADOS DE LA PRUEBA PILOTO 

Se realizó un estudio preliminar para validar el diseño del instrumento con un caso 

y dos controles, llevándose a cabo en noviembre de 2004. Se calculó el tiempo de 

duración de cada entrevista, ratificandd que los datos disponibles para esta 

investigación eran factibles de obtener. 

La población de estudio se mostró dis onible a participar voluntariamente, a 

responder las preguntas y el hecho de c ntar con la colaboración del presidente 

de parteros en el municipio propició el contacto efectivo con los informantes, 

estableciendo un clima de confianza para que se obtuvieran los datos necesarios. 
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8. CONSIDERACIONES ÉTIC. ;:) 

En este estudio prevaleció la privaciold. el I peto a le 

los derechos de las personas en tr,-, vist .. _ _ Se ar .. 

información previa al embarazo rela cionad.., Jn la mu~" 

ninguna intervención o modificación 'n tenc;c .ada en 1..3 

lo que se consideró una investigación sin r: e ' o. 

Según articul0S 20 y 21 del Reglan."nto " la Ley L 

consentimiento informado. es decir. ¡¡ cuer e jor escr i. 

de investigación. con pleno conocin .. ,to • na tu ra: 

riesgos a los que se somete. con I • ca~ .J d de li: • 

alguna acepta o no participar en el ,-, stut _a persc 

explicación clara y completa de ta l .u rm< , -" logró 

mal entendido. En el caso de las per .01 1" -" no s_o 

con un intermediario ya sea un fal, .. ió¡ r v ,igo ql. ~ 

comprender este documento y pG~,,, ,' _ .. le lo 

investigación se realizó en 7 comul _..lCl 

la aprobación verbal de las autoridac. 3 ( , 

• 

.. e1 Y c~r . 

J la protección de 

.J estionario sobre 

.. ~ :la y no se realizó 

j de estudio, por 

3alud se solicitó 

.. , J el cual el sujeto 

¡Jrocedimientos y 

. n y sin coacción 

l istar recibió una 

,a y no hubo un 

,:,scribir, contaron 

~ ntrevistado(a) a 

.1ás, como esta 

. :món, se obtuvo 

.nexo 3) 
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9. RESULTADOS 

La población de estudio 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 mamá. 

Cuadro 1. Lugar de residencia de Casos y Controles; Aquismón, S.L.P. 2002 
- 2004 

n=21 

Localidad Casos Controles 

El Aguacate 2 4 

Unión 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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Características sociodemográficas 

Cuadro 2. Características sociodemográficas de Casos y Controles; 
Aquísmón, S.L.P. 2002 - 2004 

Edad 

Características 
Sociodemográficas 

Edad 
Menor de 20 años 
Más de 20 años 
Escolaridad 
Baja escolaridad 
Primaria Completa y más 
Estado civil 
Soltera y Unión Libre 
Casada 
o cupaclon 
Labores del Hogar 
Empleada 

Total 

Fuente.· Directa. 

No. 

2 
5 

3 
4 

1 
6 

6 
1 

7 

Casos 
I 

I 

% 

28.6 
71.4 

42 .9 
57.1 

14.3 
85.7 

85.7 
14.3 

100.0 

I 

n=21 

Controles 
No. I % 

4 
10 

5 
9 

5 
9 

12 
2 

14 

I 
28.6 
71.4 

35 .7 
64 .3 

35 .7 
64 .3 

85 .7 
14.3 

100.0 

Se identifica que el 50% de los casos tenían 30 años o menos al momento del 

embarazo o parto, mientras en los controles este valor es de 21 .5 años o menos. 

El 50% de las defunciones ocurrieron en mujeres por encima de 35 o por debajo 

de los 19 años y en el grupo control esta proporción fue de 42.9 %. La edad 

máxima en los casos fue 39 años y la mínima 13, con un promedio de 27.1 años 

(DE :+:: 10.3) ; en los controles las edades máxima y mínima fueron 37 y 16 años, 

respectivamente, con un promedio de 25.1 años (DE:+:: 7.5) , lo que indica que las 

mujeres que sobrevivieron al embarazo o el parto son más jóvenes y sus edades 

son más homogéneas que las que fallecieron . Al comparar las edades de ambos 

grupos, no se encontró diferencia estadísticamente significativa (p=0.773) . Para 

evaluar si tener un parto antes de los 20 aros es un factor de riesgo de mortalidad 

materna, se aplicó la Prueba exacta de Fisher y se encontró que no existe 

asociación (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 tenían baja escolarídad (primaria incompleta y ninguna) y el 42.9% de los 

casos tenían 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 Físher, no existió asociación estadística 

entre baja escolaridad y la mortalidad materna (p=O.557). Cuadro 2. 

Estado Cívil 

El 85 .7% de las mujeres que fallecieron al momento del embarazo o parto fueron 

casadas, proporción mayor de las que sobrevivieron al parto (64.3%). No se 

encontró asociación entre estado civil y mortalidad materna al aplicar la Prueba 

exacta de Fisher (p=O.313). Cuadro 2. 

Ocupación 

Se observa tanto en los casos como en los controles que sólo un 14.3% al 

momento del embarazo o parto tenían un empleo remunerado (empleada 

domestica y pequeño comerciante) ; el resto de las mujeres se dedicaban al hogar 

y realizaban actividades como la limpieza del hogar, aprovisionamiento de agua y 

de leña para cocinar y recorría grandes distancias a pie para la compra de víveres , 

lo que implica un mayor desgaste fisico. No se encontró asociación al aplicar la 

Prueba exacta de Fisher entre la ocupación y la mortalidad materna (p=O.752) 

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

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

n=21 

Antecedentes gineco- Casos % Controles % 
obstétricos 

Número de embarazos 
Menos de 4 embarazos 3 42 .9 6 42 .9 
4 embarazos y más 4 57 .1 8 57 .1 
Número de abortos 
Ninguno 6 85 .7 14 100.0 
1 1 14.3 O 0.0 
Paridad 
Menos de 4 partos 3 42.9 6 42.9 
4 partos y más 4 57.1 8 57 .1 
Hiios vivos 
Menos de 4 hijos 5 714 6 42.9 
4 hijos y más 2 28.6 8 57 .1 
Hiios muertos 
Ninguno 5 714 13 92.9 
1 Y más 2 28.6 1 7.1 

Total 7 100.0 14 100.0 
Fuente: O/recta. 

Gestación 

En cuanto al antecedente de número de embarazos previos al relacionado con la 

muerte materna, tanto en el grupo de casos como en el de controles el 57 .1 % de 

las mujeres tuvieron 4 embarazos o más. El 25% de las mujeres que fallecieron 

tuvieron 5 embarazos o más y en el grupo control más de 6. El 50% de las 

mujeres que fallecieron tuvieron entre 1 y 5 embarazos previos, el valor máximo 

fue 6 embarazos y mínimo O, con un promedio de 3.1 (DE :1:: 2.5) . En los controles 

se observó mayor frecuencia y mayor heterogeneidad en el número de embarazos 

previos ya que el 50% de las mujeres tuvo entre 2 y 6, con un máximo de 10, 

mínimo O, un promedio de 4.2 y desviación estándar de :1::3 embarazos previos . Al 

aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontró asociación entre número de 

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

I 
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Aborto 

Sólo 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 encontró asociación 

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 o menos previos al 

relacionado con la muerte materna, en tanto que los controles tuvieron 5 o menos. 

El 50% de los casos tuvo entre 1 y 4 partos , máximo 6 y mínimo ninguno, un 

promedio de 3 y desviación estándar de ±2.4 partos, mientras que en los controles 

estos valores fueron más altos: 50% tuvo entre 2 y 6 partos, máximo 10, minimo 

ninguno, con un promedio de 4.2 (DE ± 3) . No se encontró asociación al aplicar la 

Prueba exacta de Fisher entre paridad y mortalidad materna (p=0.676) . Tanto los 

casos como los controles no refieren antecedentes de cesárea . Cuadro 3. 

Hijos Vivos 

Respecto al número de hijos vivos prevIos al parto relacionado con la muerte 

materna, se encontró que el 50% de los casos al momento de la defunción tenian 

entre 1 y 3 hijos vivos , a pesar de que habían tenido entre 1 y 5 embarazos. El 

valor máximo fue 5 y el mínimo O, con un promedio de 2.3 y desviación estándar 

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 máximo 8 y mínimo O, 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 encontró 

asociación estadística entre número de hij~S vivos y mortalidad materna (p=0.221) . 

I 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 

muerto antes de su último parto. En el grupo de los casos se encontraron dos 

mujeres que habían tenido uno y dos hijos fallecidos respectivamente mientras 

que en el grupo de controles sólo se encontró 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 encontró 

asociación estadística entre hijos muertos y mortalidad materna (p=0.247) . Cuadro 

3. 
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Características de la atención del último embarazo 

Cuadro 4. Características de la atención del último embarazo de Casos; 
Aquismón, S.L.P. 2002 - 2004 

n=21 

Características de la 
atención del último 

embarazo 
Control prenatal 
De O a 4 

Casos 

3 
5 Y más 4 
Enfermedad durante el último embarazo 
Si 5 
No 2 

Consumo de medicamentos 
Si 5 

% 

42.9 
57.1 

71.4 
28.6 

71.4 

Controles 

5 
9 

13 

10 

% 

35.7 
64.3 

14.3 
85.7 

71.4 
No 2 28.6 4 28.6 

Persona que atiende el control prenatal 
Médico Institucional 4 57.1 13 92.9 
Partero Tradicional 3 42.9 1 7.1 

Calificación de la percepción de la calidad de la atención en salud 
Buena 4 57.1 13 92.9 
Mala 3 42.9 7.1 

Total 7 100.0 14 100.0 
Fuente: Directa. 

Control Prenatal 

El mayor porcentaje de las mujeres que fallecieron (57.1 %) y de las que 

sobrevivieron (64.3%) acudieron a 5 o más consultas prenatales. Los casos 

tuvieron un máximo de 8 y minimo O, con un promedio de 4.3 consultas 

prenatales, (DE:t 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 máximo 9 y 

minimo 2, promedio 5.1, (DE :t 1.7) Y moda de 5. No se encontró asociación 

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 proporción 

(85.7%) respondió que la mujer no estuvo enferma durante su embarazo. Al 

aplicar la Prueba exacta de Fisher se encontró asociación estadística entre 

enfermedad durante el embarazo y mortalidad materna (p=O.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 algún medicamento (ácido fólico, hierro, 

vitaminas , tempra). Al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontró 

asociación entre consumo de medicamentos y mortalidad materna (p=O.700). 

Cuadro 4. 

Persona que atiende el embarazo 

Tanto en los casos como en los controles se encontró que la mayoría 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 encontró asociación estadística aplicar la Prueba exacta de Fisher entre 

persona que atiende el embarazo y mortalidad materna (p=O.087) . Cuadro 4. 

Calífícación de la percepción de la calidad de la atención en Salud 

El mayor porcentaje de los familiares , tanto en los casos como en los controles , 

refirieron que las mujeres recibieron atención de buena calidad (57.1 % y 92.9% 

respectivamente) ; no se encontró asociación estadística entre calidad de la 

atención en salud y mortalidad materna al aplicar la Prueba exacta de Fisher 

(p=O.087). Cuadro 4. 

55 



Caracteristicas del Parto 

Gráfico 1. Fecha del Parto 

Gráfico 1. Fecha del parto de Casos y 
Controles en Aquismón, S.L.P. 2002-2004. 

80.0 

60.0 

% 40.0 

20.0 

Ene Feb 

Fuente: Directa. 

Jul Sep Oct Nov 

Meses 

Die 

El Caso 

o Control 

La mayor proporción de muertes maternas ocurrió en el año 2004 (42.9%) Y se 

observaron proporciones iguales en los años 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 distribuyó a lo largo del año y 

los meses más frecuentes fueron noviembre (71 .6%), febrero (28.6) y septiembre 

(21.4%). Al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontró asociación 

estadística entre fecha de parto y mortalidad materna (p=0.21 O). Gráfico 1. 
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Edad Gestacional 

En una mayor proporción tanto en los casos como en controles (85.7%), los 

familiares refirieron que el embarazo tuvo una duración 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 encontró asociación 

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 encontró que un 

partero tradicional es el esposo de uno de los controles . No se encontró 

asociación estadística entre persona que atiende el parto y mortalidad materna al 

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

Pago por la atencíón del parto 

El mayor porcentaje de los casos no pagó por la atención del parto y el resto 

(42.9%) pagó ya que la población abierta tiene que pagar por la atención recibida , 

como máximo $500.0 y mínimo $30.0, con un promedio de $104.30, (DE ± 189.2) 

y en tanto que en los controles el 50% pagó por este servicio , siendo el mínimo de 

$100.00 y máximo $350.0, un promedio de $89.30, (DE ± 111 .2) ; al aplicar la 

Prueba exacta de Fisher no se encontró asociación entre pago por la atención del 

parto y mortalidad materna (p=0.561) . Cuadro 5. 
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Características de la defunción 

Cuadro 6. Características de la defunción; Aquismón, S.L.P. 2002 - 2004 
n=21 

Características de Casos % 
la defunción 

Causa de la defunción según certificado 
Hemorragia Uterina 4 57.1 
Sepsis puerperal 2 28.6 
Eclampsia 1 14.3 .. . . 
Causa de la defunclon referida por el familiar 
Hemorragia 2 28.5 
Derrame cerebral 1 14.3 
rnros 3 42.9 
No contestó 14.3 
Momento del fallecimiento 
Después del parto 
Durante el parto 
Durante el embarazo 
L dlfll t ugar e a eClmlen o 
Traslado 
Institución de salud 
Casa 

4 
2 

3 
3 
1 

Persona que atiende el fallecimiento 
Médico Institucional 5 
Partero Tradicional 1 
No respondió 1 

Total 7 
Fuente: DIrecta. 

Causa de la Defunción 

57.1 
28.6 
14.3 

42.9 
42.9 
14.2 

714 
14.3 
14.3 

100.0 

De acuerdo con el Certificado de Defunción se registraron como causas de muerte 

materna: la hemorragia uterina (57.1 %), seguida de sepsis puerperal (28 .6%) y 

eclampsia (14.3%). Cuadro 6. 

Causa de la defunción 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: lejanía de la residencia de la mujer hasta una 

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

Los familiares respondieron que la mayoría de las muertes ocurrieron después 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 

institución de salud o durante el traslado (42.9%) y el resto falleció 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 defunción. En contraste la persona 

que atendió el parto de las mujeres que fallecieron en su mayor proporción 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; Aquismón, 
SLP 2002 - 2004 

Acceso a los Casos 
servicios de salud 

Transporte 
No aplica 2 
Camioneta 5 
Acceso a servicio de salud 
IMSS 1 
Población Abierta 6 
Acceso aeoaráfico 
De O a 30 minutos 4 
31 minutos y más 3 
Acceso funcional 
De O a 15 minutos 5 
16 minutos y más 2 

Total 7 
Fuente: Directa. 

Transporte 

% 

28.6 
71.4 

14.3 
85.7 

57.1 
42.9 

71.4 
28.6 

100.0 

Controles 

9 
5 

3 
11 

11 
3 

10 
4 

14 

n= 21 

% 

64.3 
35.7 

21.4 
78.6 

78.6 
21.4 

71.4 
28.6 

100.0 

El mayor porcentaje de los casos (71.4%) fueron trasladados en camioneta para la 

atención del parto, mientras que en los controles la mayor proporción de mujeres 

(64.3%) fueron atendidas en su casa por partero tradicional por lo que no se utilizó 

transporte ; al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontró asociación 

estadística 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 

proporción de mujeres no tuvieron acceso a un servicio de salud al momento del 

parto y al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontró asociación estadística 

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

La mayor proporción de casos y controles (57.1 % Y 78.6% respectivamente) 

llegaron a la atención médica en un lapso de 30 minutos. Las mujeres que 

fallecieron tardaron en llegar a la institución de salud como máximo 3 horas y 

minimo cero con un promedio de 45.7 minutos (DE:t68). 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 máximo de 120 y mínimo de cero y una desviación estándar de 

:t43.9. El 57.1 % de los casos y 64.3% de los controles fueron atendidas en su 

casa por parteros tradicionales , motivo por el cual no aplicó el traslado. Al aplicar 

la Prueba exacta de Fisher, no se encontró asociación estadística entre acceso 

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

Acceso Funcional a los Servícios de Salud Instítucional y/o Tradicíonal 

El mayor porcentaje de casos y controles (71.4%) esperaron hasta 15 minutos en 

ser atendidas en una institución de salud . Los casos recibieron atención del parto 

entre cero y 1.9 horas con un máximo de 8.8 y mínimo de cero, el promedio fue de 

1.7 horas (DE:t3.1). En tanto lo controles esperaron entre cero y 2.9 horas en ser 

atendidos, con un máximo de cero y 5.8, reflejando un promedio de 1.5 minutos 

(DE:t1 .9) . No se encontró asociación estadística al aplicar la Prueba exacta de 

Fisher entre acceso funcional y mortalidad materna (p=0.700) . Cuadro 7. 

62 



Resultado de hipótesis planteada 

Cuadro 8. Resultado de hipótesis planteada; Aquismón, SLP 2002 - 2004 
n= 21 

Hipótesis Casos % Controles % 

Al menos 2 variables 
>de 20 años o +de 5 2 28.6 9 64.3 
hijos o sin acceso 
geográfico y funcional 
<de 20 años o - de 5 5 71.4 5 35.7 
hijos o con acceso 
geográfico y funcional 

Total 7 100.0 14 100.0 
Fuente: Directa. 

En la mayor proporción de los casos (71.4%) fueron mujeres mayores de 20 años, 

o con menos de 5 hijos o con acceso a la atención del parto y el mayor porcentaje 

de los controles (64.3%) presentó al menos dos factores de riesgo para mortalidad 

materna. Al aplicar la Prueba exacta de Fisher no se encontró asociación 

estadística entre la hipótesis planteada y mortalidad materna (p=0.557) . Cuadro 8. 
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10. DISCUSIÓN 

En este estudio se identificaron factores de riesgo en muertes maternas en el 

municipio de Aquismón , S.L.P. en el periodo 2002 al 2004. El total de casos 

anal izados (7 mujeres fallecidas) eran residentes de 6 localidades rurales 

dispersas (85.7%), proporción superior a la reportada por Lozano y cols . 93 en un 

estudio realizado en México en 1994, en el que analizaron factores de riesgo 

sociales y económicos de 22 000 defunciones maternas presentadas en los 

últimos 11 años en México y encontraron que según el tamaño de la localidad 

donde ocurre la muerte matema 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 más) . Es importante tener en cuenta que el 93 .1 % 

de la población del municipio de Aquismón 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 encontró ningún 

caso de muerte materna residente en el área urbana 9 4 

Los resultados indican que, el promedio en las mujeres que fallecieron fue 27.1 

años , mayor de las que sobrevivieron (25.1) Y menor del promedio obtenido en el 

año 1994 por Lozano (29 años) y por Reyes Frausto (28.4 años) ; quien realizó el 

estudio de 424 casos de muertes maternas encontrando una mediana de 28 y 

moda de 24, el 23.7% de los casos se localizó en el grupo de edad de 20 a 24 y el 

21 .8% en el de 30 a 34 años; no se encontraron diferencias significativas en 

cuanto a la edad, lo que coincide con la presente investigación, a pesar que un 

estudio fue en una localidad urbana y otro fue en una localidad rural dispersa 95 

Lozano encontró que la edad promedio de las mujeres que fallecieron por causa 

de su embarazo o parto en los municipios de muy alta marginación fue más baja 

que el promedio a nivel nacional (32 años) ,96 lo que pudiera explicarse debido a 

que la población de estudio presentó índices de marginación elevados y está 
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representada en su mayor proporción por población indígena, a diferencia de los 

anteríores estudios incluyeron tanto localidades rurales como urbanas. INEGI97 

clasífica los municipios del país en cuatro niveles de marginación: baja , media, alta 

y muy alta ; Aquismón es catalogado como de muy alta marginación. El Consejo 

Nacional de Población98 define el índice de Marginación como una "medida­

resumen que permite diferenciar entidades federativas y municipios según el 

impacto global de las carencias que padece la población , como resultado de la 

falta de acceso a la educación , la residencia en viviendas inadecuadas, la 

percepción de ingresos monetarios insuficientes y las relacionadas con la 

residencia en localidades pequeñas". 

En Aquismón , los rangos de edad de las mujeres estudiadas oscilaron entre 13 y 

39 años y la mitad de las que fallecieron tenian menos de 19 años o más de 35, 

fue mayor la frecuencia para las mujeres con edades extremas aunque no se 

encontró asociación con este factor de riesgo, coincide con la investigación de 

Midhet y cols99 en 1998 donde estudia a casos (9 393) Y controles (9 135) 

realizado en Pakistán, cuyo objetivo era identificar los factores de riesgo asociados 

a la mortalidad materna, mostraron que las mujeres menores de 19 o mayores de 

39 años que daban a luz por primera vez o con antecedentes de pérdida fetal 

presentaban mayor riesgo de muerte materna y aunque identifica asociación con 

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

El 28.6% de las mujeres que fallecieron eran menores de 20 años, proporción 

mayor al 23% reportado por Barrios 100 en el año 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 incluyó 

tanto población urbana (21 .8%) como rural (78.2%),101 sin embargo en ambos 

estudios las comunidades tienen una alta proporción de población rural e indigena. 
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En este estudio, el 42 .9% de las mujeres que fallecieron en el parto tenían baja 

escolaridad , resultado que muestra limitantes en el acceso de esta población para 

tener algún grado de primaria y/o secundaria cursados, considerado como 

educación básica ; esto debido a la distancia entre la escuelas de primaria y 

secundaria , y el lugar de residencia y la alta marginalidad de la población ; 

indicadores que limitan el conocimiento . La baja escolaridad en la mujeres según 

Reyes Frausto tienen riesgo de morir cuatro veces mayor que las que tienen más 

estudios ya que existe más probabilidad de aceptar explicaciones de signos de 

alarma en el embarazo, parto o control prenatal. Esta proporción es menor a lo 

que reportó INEGI para la población en el nivel nacional (60%) y para San Luis 

Potosí (63 .3%), ya que dicho Instituto incluyó el total de la población (rural y 

urbana) a nivel nacional y estatal ,102 y aunque no se encontró asociación 

estadística en este estudio , la marginalidad promueve que la población tenga 

menos acceso a la escolaridad . 

En un estudio de mortalidad materna y marginación municipal en México se 

analizó el periodo 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 

marginación la mayor escolaridad de la madre se asocia invariablemente a una 

menor mortalidad materna y a medida que se eleva el grado de marginación, 

agudizan las desventajas de bajos niveles de escolaridad. En municipios de alta 

marginación se registró una de las tasas de mortalidad materna más altas de 18.4 

por 10 000 nacidos vivos, 4.6 veces mayor que la de las mujeres con secundaria, 

lo que indica una disminución de riesgos para mortalidad materna; siendo 

similares los resultados encontrados en Aquismón ya está clasificado como un 

municipio de alta marginación y el 42 .9% de los casos tenía baja escolaridad . 103 

La proporción de mujeres que fallecieron en el municipio de Aquismón y tenían 

primaria completa (42 .9%) es más 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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más alta proporción , aunque en la presente investigación es mas baja la 

proporción de mujeres con secundaria y más en 14.3% y 16% respectivamente . 

Tanto en el estudio de Lozano como en el de Aquismón se incluyeron mujeres 

residentes en localidades de difícil acceso geográfico y con alto porcentaje de 

población indígena, en este tipo de comunidades se han identificado 

características como: dificultad para comunicarse en español, 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 educación del varón . 

Reyes Frausto en el estudio mencionado antes, encontró una proporción más baja 

de mujeres con primaria o menos (66%) y un porcentaje más alto de mujeres con 

secundaria o más (34%), en comparación con este estudio (85.7% y 14.3% 

respectivamente) , explicado por las diferencias de la población urbana-rural de 

ambos estudios. 

En Aquismón no se encontró asociación estadística 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 investigación, la mayor proporción de mujeres que fallecieron eran 

casadas, a diferencia de lo reportado en la literatura en donde se refiere que el 

estar soltera o en unión libre es un factor de riesgo de mortalidad materna. El 

Programa Alianza para la Igualdad del Programa Nacional para la Mujer, México 

1995-2000,104 refiere que los hogares monoparentales, dirigidos por mujeres, 

tienen extrema vulnerabilidad ya que usualmente son más pobres que los hogares 

conyugales al depender de manera casi exclusiva de las aportaciones monetarias 

de la mujer. Papalia 105 refiere que el matrimonio es la mejor manera de asegurar 

la crianza de los hijos y proporciona seguridad económica. Los resultado en 

cuanto al estado civil de las mujeres en Aquismón son similares a los reportados 

por Reyes Frausto (80.6%) pero en ninguno de los dos estudios se encontró 

asociación estadisticaentre estado civil y mortalidad materna. 
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La mayoría de las mujeres que fallecieron (85.7%) tenían como ocupación labores 

del hogar. En la población indígena Tenek, el hombre es el que otorga el sustento 

económico para la familia y la mujer desde niña, está asignada al cuidado de su 

casa , con actividades como limpieza de la vivienda , aprovisionamiento de agua y 

de leña para cocinar y compra de víveres indispensables para alimentarse, lo que 

le implica recorrer grandes distancias a pie y un mayor desgaste físico a una mujer 

embarazada. La Alianza para la Igualdad del Programa Nacional de la Mujer en 

México 1995-2000,106 destaca que el incremento de la participación económica de 

la mujer está representado por ocupaciones tradicionalmente femeninas 

(empleadas domésticas). 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 ocupación 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 país tanto de áreas rurales como urbanas mientras que en este 

estudio fueron sólo mujeres de comunidades rurales dispersas, con menores 

oportunidades de empleo ya que existen pocas fuentes de trabajo. 

El tener un empleo remunerado además de las funciones que realiza la mujer en 

su casa , representa una carga adicional a sus tareas domésticas. La Organización 

Internacional del Trabajo (0IT)1 07 en su informe de 2005 manifiesta que las 

mujeres que dedicaban un número de horas a los quehaceres domésticos, 

además de las actividades laborales remuneradas tenían una sobrecarga de 

trabajo que afectaba su estado de salud . En este informe también se señala que 

hoy día, la mujer trabaja dos horas más que el hombre en el Japón y de cinco a 

seis horas más en Europa Occidental. Los únicos países desarrollados donde la 

duración 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 pero en el año 2005 trabajan siete horas más. 
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La mayor diferencia se encontró en Asia y en Africa donde las mujeres trabajan , 

en promedio , 12 a 13 horas más por semana que los hombres. En muchos países 

en desarrollo, las mujeres trabajan ahora de 60 a 90 horas por semana, apenas 

para mantener su nivel de vida de diez años atrás . 

Según la OIT las trabajadoras a domicilio, invisibles y difíciles de organizar, están 

particularmente expuestas al riesgo de la explotación y a menudo quedan 

excluidas de la protección 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, aún persiste la discriminación 

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 encontró asociación entre ocupación y 

mortalidad materna. La diferencia que existe en ambos estudios es el tipo de 

población ya que en Aquismón un mayor porcentaje es indígena y por tradición la 

mujer está asignada al hogar y al cuidado de los hijos y quien aporta un ingreso 

económico es el esposo, en comparación con el estudio de Reyes que fue 

realizado en su mayor proporción en área urbana. 

En este estudio se encontró que tanto el promedio como el valor máximo 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,108 quien realizó un 

estudio de casos retrospectivo de 353 muertes maternas durante 10 años (1985-

1995) en Cali para identificar algunos factores sociodemográficos y obstétricos de 

la mortalidad materna. Los hallazgos mostraron que el número de embarazos 

osciló ente 1 y 13, Y el 25% de las mujeres que fallecieron tuvieron más de 7 

embarazos (en Aquismón fue 5) . Los valores promedio entre ambos estudios 

fueron similares (3 .1 y 3.2 embarazos en Aquismón y Colombia , respectivamente) . 

Da Vanzo,109 afirma que cuando el intervalo intergenésico es muy corto aumenta 
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el riesgo de muertes maternas y la utilización eficaz de anticonceptivos contribuye 

a disminuir el número de embarazos de alto riesgo. Sin embargo en este estudio 

no se incluyó esta variable. 

Un bajo porcentaje de las mujeres que fallecieron en el embarazo o parto tuvieron 

antecedentes de aborto previo, proporción menor a la reportada por Salazar en 

Colombia en donde el 25% de las mujeres tuvieron por lo menos dos abortos, con 

promedio 1, máximo 4 y mínimo 1. Las diferencias podrían explicarse por el 

tamaño de las muestras. 

La OPS y la OMS en 1998,11 0 realizaron un análisis 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, Panamá 

Paraguay, Perú Trinidad y Tobago. El número real de abortos es desconocido por 

las características de clandestinidad ya que en algunos de estos países el aborto 

provocado es penalizado. En el presente estudio no se determinó si el aborto fue 

espontáneo o provocado. 

En el municipio de Aquismón se identificó que la mayor proporción (57.1%) de 

mujeres que fallecieron se presentó en multíparas que tuvieron 4 partos o más. 

Este resultado es superior al obtenido en el estudio de Barrios de León111 referido 

antes (39 .5%), explicado por las diferencias en las características de la población. 

Se considera factor de riesgo de hemorragia postparto cualquier pérdida hemática 

que no se compense fisiológicamente y pueda ocasionar daño a tejidos por 

pérdida hemática mayor a 500 cc. , o descenso del 10% o más 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 proporción de casos tanto en la causa de la 

defunción según certificado (Hemorragia Uterina 57.1 %) así como la referida por el 

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

Salazar (2) citado anteriormente , aunque en el estudio de Colombia113 el valor 

máximo de partos fue de 11 , mientras que en Aquismón fue de 6, sin embargo no 

se encontró asociación entre paridad y mortalidad materna en ambos estudios. 

Los resultados de antecedentes de cesárea obtenidos en este estudio (0%) 

difieren de los reportados por Salazar, quien al estudiar la mortalidad en Cali , 

Colombia en el periodo 1985-1994, observó como historia obstétrica que el 9.3% 

de los casos tuvieron entre 2 y 3 cesáreas. Esto se pudiera interpretar debido a 

que Cali es una ciudad grande y esta compuesta en su mayoría por población 

urbana en contraste con Aquismón donde en su mayor porcentaje es población 

indígena Tenek, quienes por sus usos y costumbres, se resisten a intervenciones 

quirúrgicas ya que las consideran una pérdida de fuerza en su cuerpo, que las 

limita a desempeñar sus actividades cotidianas, que en su mayoría requieren de 

esfuerzo físico. Esta costumbre favorece la elección de la atención por parteros 

tradicionales , que en muchas ocasiones no tienen la capacitación y actualización 

suficiente para la detección oportuna de signos de alarma en las mujeres 

embarazadas. La investigadora Espinosa Damián ,1 14 advierte que los usos y 

costumbres subordinan tanto a las mujeres indígenas, sus familias y sus 

comunidades, como a las clínicas y hospitales. 

Freire115 refiere que en la actualidad la cesárea es una acción terminal que se 

apl ica en razón de un considerable número de diagnósticos y en muchas 

oportunidades es la solución única de una serie de situaciones con diferentes 

grados de complejidad . Este autor clasifica los determinantes de la cesárea en: no 

médicos y relacionados con la mujer. En éstos últimos identifica el estatus 

económico, nivel de educación y los medios de información para aceptar esta 

práctica , además de las expectativas de las mujeres y sus familiares respecto al 

proceso del parto; lo que coincide en este municipio, donde la concepción de la 

atención del parto se lleva de forma tradicional y los esposos rechazan la práctica 

de cesáreas . La evolución de nacimientos por cesáreas se considera un 

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

perinatal modema. 

El promedio de hijos vivos de las mujeres que fallecieron en Aquismón (2.3) , fue 

menor a lo reportado en estudio comparativo realizado por Arias 116 en 3 etnias del 

Departamento de Antioquia, Colombia (Eyabida-Dobida, Chamibida y Zenú) en el 

period01996-1997, con promedios entre 3.4 y 4.6 Estas diferencias pudieran 

explicarse por diferentes condiciones de vida ; sin embargo, en estos estudios no 

se exploró esta variable y tampoco se encontró asociación estad ística entre hijos 

vivos y mortalidad materna. 

En cuanto al promedio de hijos muertos en Aquismón (0.9) es mayor al reportado 

por Arias (0.8 , 0.4 Y 0.4) , aunque ambos estudios fueron realizados en 

poblaciones indígenas residentes en localidades rurales dispersas. La mortalidad 

infantil es un indicador de la calidad de la atención, sin embargo se desconocen 

las características de la atención en la población de ambos estudios y la edad de 

los hijos al momento de la defunción . 

El promedio de hijos fallecidos fue menor al reportado en la Encuesta de 

Fecundidad y Salud de1998 realizada en Nicaragua (20%),117 resultado en que se 

incluyeron todas las mujeres y no sólo las muertes maternas. Este autor también 

encontró asociación entre mujeres con hijos fallecidos y baja escolaridad 

entendiendo como tal las que no completaron la primaria . En Aquismón las 

mujeres que fallecieron tuvieron un promedio mayor de hijos muertos y además 

tuvieron más baja escolaridad ; además, la mayor proporción de los fallecimientos 

de las mujeres se registró en los meses en que se presentan temperaturas bajas o 

lluvias (octubre, diciembre y enero) l1B, 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 podría incrementar el 

riesgo de mortalidad materna por acceso funcional limitado. 
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En Aquismón 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; mínimo 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% acudió a la consulta , a diferencia de lo reportado por 

Barrios en Guatemala (32.6% de los casos no tuvieron atención prenatal) ; 

probablemente se debió a que no se consideró necesario acudir al control 

prenantal ; igualmente la población de ambos estudios acudió con parteros 

tradicionales pero no queda registro escrito de esta actividad que pudiera 

cuantificarse como consulta prenatal. 

En este estudio, la mayor proporción de mujeres que fallecieron recibieron 

atención prenatal (85 .7%), cifra mayor a la encontrada por Reyes F. (67%); ya que 

en Aquismón , el familiar identificó como consulta prenatal la atención que recibió 

la mujer de un partero tradicional. Estas diferencias pueden explicarse porque las 

mujeres de Aquismón residían en localidades rurales dispersas, mientras que el 

estudio de Reyes fue realizado en México, Distrito Federal. 

La mayor proporción de casos (71.4%) según 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 

(hipertensión, diabetes, lesiones cardiacas) , asociando la variable enfermedad al 

embarazo o parto, llamando la atención que el mayor porcentaje de los casos tuvo 

5 consultas prenatales y más. En esta investigación se encontró asociación 

estadística entre enfermedad y mortalidad materna a diferencia de otros estudios 

donde no se realizó análisis de esta variable, lo que pudiera explicarse debido a 

que en este esta investigación se buscaban factores de riesgo asociados a 

mortalidad materna y a que el informante tuviera un concepto de enfermedad 
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asociada al parto o embarazo como factor de riesgo en la población indígena para 

muerte materna . Las mujeres fallecidas, aunque los familiares refirieron que 

padecían una enfermedad , no presentaron un mayor número de consultas 

prenatales, ni es influencia de un familiar el requerir mayor atención 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 (ácido fólico, hierro, 

vitaminas, tempra), lo que pudiera explicarse ya que al acudir a la consulta 

prenatal con el médico institucional, le indicó algún tratamiento con medicamento y 

así reducir complicaciones. De lo cual el familiar estuvo enterado porque en este 

tipo de población que es indígena, el marido acompaña en la consulta prenatal a la 

mujer embarazada. 

La mayor proporción 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 acudieron a la atención del embarazo con el partero 

tradicional de la comunidad , debido a que en este municipio se atiende el parto de 

forma tradicional. 

Tanto en los casos como en los controles, la mayor proporción de los familiares de 

las mujeres fallecidas (57.1%) percibieron una buena calidad en la atención en 

salud , tanto de los médicos institucionales como de los parteros tradicionales, lo 

que coincide con Reyes F. donde el 42% de los casos según 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 institución de salud , aunque en el caso 

particular de este estudio , la mayoría de los partos fueron atendidas en primer 

lugar por parteros tradicionales. 119 Se hubiera incrementado la proporción de los 

casos y controles al percibir una atención buena, implementando el Modelo para 
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zonas indígenas denominado Aval Ciudadano con enfoque intercultural y de 

género a favor del trato digno y calidad de la atención en la red de servicios de 

salud con indicadores de trato digno del primer y segundo nivel de atención, donde 

se ubicó al municipio de Aquismón como el de mayor rezago en salud.12o 

En Aquismón la mayor proporción de casos (57.1 %) fallecieron en horario diurno, 

lo que pudiera explicarse ya que la población en estudio al presentar alguna 

complicación por la noche en su localidad se espera hasta el día 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 año 2000, donde 

el mayor porcentaje de defunciones en las localidades rurales se registró en el 

horario diurno (52 .6%). 121 

En el presente estudio la mayoría de las mujeres que fallecieron tuvieron parto con 

complicaciones (57.1 %), proporción más baja que el 81 % observado en la 

investigación de Reyes F. en 1994, aunque no encontró diferencias significativas 

entre las formas de terminación del embarazo. En este estudio se obtuvo 

asociación estadística entre tipo de parto y mortalidad materna, resultado 

esperado ya que la mayoría de las muertes maternas ocurren como una 

complicación del parto (presentación distócica o mortinato) . 

En este estudio se encontró 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 encontró (54.8%) en una población de 31 mujeres que 

fallecieron en el Instituto Mexicano del Seguro Social de Aguascalientes en el 

periodo 1990-1999122
. Estos resultados refuerzan el hallazgo sobre tipo de parto 

(con complicaciones) que se presentó en la mayor proporción 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, proporción mayor a lo que refiere la literatura (5 al 10%) y a lo 

reportado por Calderón (7.7%) de un estudio de 138 casos y 138 controles 

realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social en Querétaro en el periodo del 

1°. de septiembre del 2001 al 30 de junio del 2002. Las diferencias pudieran ser 

explicadas ya que la población de este estudio tenía nivel socioeconómico bajo, 

edad materna menor de 18 años o avanzada y realizaba trabajos cotidianos que 

implican un esfuerzo mayor al recomendado a una mujer embarazada, debido a 

que la población de este municipio recorre grandes distancias para traer 

alimentos, leña yagua a su hogar. Otra diferencia es que la población de estudio 

de Calderón cuenta con derechohabiencia, donde se obliga a la mujer a llevar un 

control prenatal para contar con los beneficios médicos que ofrece el Instituto, 

situación que no aplica en la población de estudio en Aquismón. 

La mayor proporción de mujeres que fallecieron por el embarazo o parto (57.1 %), 

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 población de ese estudio fue del Distrito Federal de 

México, lugar donde no existe la atención por parteros tradicionales, mientras que 

en Aquismón , la mayoría de la población indígena tének vive en el área 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 

aceptación por parte de esta comunidad . Cada año, los Servicios de Salud 

programan al menos dos capacitaciones con la finalidad de mantener una 

estrecha vinculación y asesoría , la calidad de la atención tradicional del parto en 

las comunidades se evalúa a través de reuniones periódicas. En la mayoría de las 

localidades de Aquismón , existe una amplia aceptación de los parteros 
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tradicionales por parte de la población, 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 atención 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 mayoría de la 

población reside en el área 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 población corresponde a localidades 

rurales con mayoría indígena. Igualmente la preferencia de la mujer de ser 

atendida por la o el partero tradicional se deba a que no pueda trasladarse hasta 

una institución de salud o no cuente con recurso económico suficiente para pagar 

el traslado; o sea por el empoderamiento de la mujer, es decir, la facultad para 

decidir quién va a atender su parto , o 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 atención del parto. 123 

Hay estudios que indican cómo una intervención comunitaria con parteras influye 

en la mortalidad materna, como en el caso de una región 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 tenían una tasa de mortalidad materna semejante 

durante los tres años anteriores a la intervención no tenían parteros . Durante la 

intervención de tres años, la tasa de mortalidad materna fue 63% menor en la 

región que tenía parteros , registrándose 140 muertes por cada 100 000 nacidos 

vivos frente a 380 muertes en la región donde no había parteros. "La 

supervivencia materna puede mejorar si se colocan parteros a nivel de la 

comunidad , si se les da la capacitación , los medios, la supervisión y el respaldo 

adecuado" concluyó el estudio.124 
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La menor proporción (42.9%) de los casos si pagaron por la atención 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 atención recibida , 

esto se explica porque en Aquismón existen parteros tradicionales que consideran 

el hecho de atender el parto como un don que se les dió y por lo tanto 

regularmente no realizan ningún 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, aún cuando sean gratis ya que 

existen otros gastos como el transporte, medicamentos, comida y hospedaje para 

los parientes que acompañan a la mujer. ' 25 

Los resultados de este estudio, difieren de lo reportado por Reyes F. porque el 

100% de los casos tenían derechohabiencia del Instituto Mexicano del Seguro y 

no pagaron por la atención del parto , y en Aquismón el mayor porcentaje de los 

casos y controles pertenecen al área de influencia de los servicios de salud y por 

consiguiente en algunas clínicas deben pagar por la atención del parto. El 50% de 

los parteros tradicionales y el 33.3% de los médicos institucionales que atendieron 

partos cobró por el servicio , lo que pudiera explicarse ya que un mayor porcentaje 

de la población acudió con los parteros porque cobran cantidades simból icas de 

dinero o inclusive no cobran , ya que consideran la atención del parto como un 

servicios a su etnia, a diferencia de las instituciones de salud que en ocasiones 

cobran importes económicos que no pueden cubrir por la atención del parto. 

Las causas de muertes maternas en Aquismón (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 está asociada con la calidad de la atención; los dos casos que 

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

causas de la septicemia y las características de la atención recibida . 

En este estudio se agruparon las causas que provocaron el fallecimiento de la 

mujer y que fueron referidas por los familiares, siendo la hemorragia la primera 

causa de muerte materna lo que coincide con lo reportado en certificados de 

defunción avalados por el Comité de Mortalidad Materna del Estado en el año 

2005,126 lo que pudiera explicarse debido a que la información que reciben los 

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

La mayor proporción de mujeres en Aquismón 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 proporción de mujeres fallecidas después del parto, no encontrando 

diferencias significativas según el momento del fallecimiento en dichos estudios, 

además se incluyeron en estos trabajos localidades urbanas y el presente estudio 

se realizó en una localidad rural dispersa. 

El 42.9% de los familiares respondieron que las mujeres fallecieron en el traslado; 

el municipio de Aquismón carece de buenas vías de comunicación que faciliten el 

desplazamiento del área rural hacia la cabecera municipal , lo que incrementa la 

distancia en tiempo desde los domicilios hasta una institución de salud, lo que 

contribuye a que se presenten muertes maternas. Los resultados de este estudio 

difieren de los encontrados por Reyes F. y Salazar cuya totalidad de los casos 

estudiados fallecieron en instituciones de salud . 

La mayor proporción 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 

proporción 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 mayoría de los casos fueron 

atendidos por parteros tradicionales, por la lejanía de algunas comunídades a una 

unidad de salud y la preferencia de las mujeres embarazadas a recibir la atención 

de los parteros tradicionales que radican en su localidad y que en ocasiones por 

complicaciones durante el parto son trasladadas a una clínica de salud para ser a 

tendidas o para certificar la defunción. 

Lo reportado por INEGI para el añ02000 indicó 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 Aquismón , lo que pudiera explicarse ya que 

cuando la mujer es atendida en su comunidad al momento de surgir alguna 

complicación durante el parto y se trasladarla a una clínica 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 (7 1.4%) refirieron los familiares que fueron trasladadas en una 

camioneta para llegar a una institución de salud , resultado similar en el estudio de 

Barrios en Guatemala, 127 donde un 74.4% de la población de estudio utilizó un 

medio de transporte para acudir a un servicio de salud , lo que pudiera explicarse 

debido a que en Aquismón 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 observó en ambos 

estudios que el resto de la población no utilizó ningún medio de transporte y en el 

caso particular de Aquismón pudiera explicarse ya que la mujer embarazada 

decide atender su parto con el partero tradicional de su comunidad por la falta de 

transporte oportuno, aún cuando decidiera atender su parto en una clínica de 

salud. 
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En un estudio realizado en Tanzania en 1995 aunque difiere en que una mayor 

proporción de las mujeres atendieron su parto en sus casas (84%), coincide en 

que dicha población tenía intención de acudir al centro de salud , pero debido a la 

distancia y la falta de transporte no acudieron.128 

Es este estudio la mayor proporción de mujeres tanto en los casos (85.7%) como 

en los controles (78.6%) no tuvieron acceso a servicios de salud, es decir, era 

población abierta que utilizaba los servicios de salud de la Secretaría de Salud yel 

resto de la población de estudio tenía el apoyo de IMSS Oportunidades (14.3% y 

21.4% respectivamente) , programa que atiende a la población que no cuenta con 

acceso a los servicios de seguridad social , apoyando con recursos económicos a 

localidades con marginación y pobreza extrema,129 resultado que contrasta con lo 

reportado por Reyes F., realizado en el Distrito Federal donde se encontró que los 

casos en un 43.2% estaban afiliadas a una institución de salud y un 37.8% era 

población abierta, lo que pudiera explicarse ya que dicho estudio se realizó en una 

población que contaba con servicios asistenciales organizados ya que la mujer o 

el jefe de su familia sostenía una relación laboral con la industria o el gobierno, a 

diferencia de la población de estudio en Aquismón que no estaba afiliada al 

programa de Seguro Popular y únicamente tuvo la mujer el servicio de salud que 

proporciona la Secretaría de Salud Bo 

En esta investigación la mayor proporción de los casos (71 .4%) fueron mujeres 

que tuvieron o mas de 20 años, o con menos de 5 hijos o con acceso a servicios 

de salud y al no encontrar asociación estadísticamente significativa a mortalidad 

materna, se acepta la hipótesis alternativa planteada en esta investigación. 

La mayor proporción de las mujeres que fallecieron (57.1%) llegaron a la 

institución de salud entre cero y 30 minutos por los medios habituales de traslado 

como lo indica el Esquema de Regionalización Operativa de la SSA (ERO/2004) , 

porcentaje que coincide con Barrios (53.0%) en un estudio rea lizado 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 clínica de salud (42.9%) ya que el traslado de la mujer se realizó a través de 

una red de apoyo integrada con autoridades locales. 

En este estudio la mayor proporción de los casos y de los controles (71.4%) fueron 

atendidos en menos de quince minutos, tiempo de atención de urgencias 

hospitalarias establecido en los Parámetros de calidad hospitalaria de la Cruzada 

Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud/SSA donde la atención un parto 

de riesgo o complicado es una urgencia médica y la mujer requiere atención en un 

hospital certificado dentro de los 15 primero minutos desde la llegada, lo que 

difiere de este grupo de estudio donde la mayor proporción de la mujeres 

fallecidas fueron atendidas por parteros tradicionales y el resto por médicos 

institucionales, pudiera explicarse ya que en este municipio existe la atención 

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 promedio de 

104.3 minutos de dilación en la atención de la mujer, desde que llega a la 

admisión hasta que la atiende un médico institucional, lo que pudiera influir en 

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

En un proyecto denominado Red de Prevención de Mortalidad Materna (PMM) 

realizado en África Occidental en 1996, especifica tres demoras cruciales: en la 

decisión de buscar atención del parto, en llegar a un establecimiento de atención 

obstétrica y en recibir la atención después de la llegada, en este documento se 

hace hincapié en cerciorarse de que los establecimientos de atención del parto 

estén en condiciones de prestar buena asistencia , lo cual reduciría el tercer nivel 

de demora, lo que pudiera explicarse ya que la atención funcional incluye rubros 

como: atención oportuna de la mujer embarazada, que esté personal capacitado, 

material de curación y medicamento suficiente para en conjunto estar en 

posibilidades de otorgar una atención de la mujer eficiente.131 
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11. CONCLUSIONES 

Más de la mitad de las defunciones ocurrieron en mujeres por encima de 35 o por 

debajo de los 19 años, extremos que son de riesgo a que se registren muertes 

maternas en el municipio de Aquismón. El promedio de edad de los controles 

(25.1) fueron más jóvenes y sus edades homogéneas que las que fallecieron 

(27.1). 

Se encontró que el 85.7% de las mujeres fallecidas y el 71.4% de las que 

sobrevivieron tenían un nivel de escolaridad de primaria completa o menos, siendo 

la mayoría 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 población se dedicaba desempeñar trabajos de empleada doméstica y pequeño 

comerciante. En la población indígena Tenek, el hombre es el que otorga el 

sustento económico para la familia y la mujer está asignada al cuidado de su casa , 

con actividades como: limpieza del hogar, aprovisionamiento de agua y de leña 

para cocínar y compra de víveres indispensables para alimentarse, lo que le 

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

En dichas características sociodemográficas de las mujeres del grupo de estudio, 

no se encontró asociación estadística con la mortalidad materna. 

Se identifica asociación estadística entre enfermedad durante el embarazo y tipo 

de parto (p=O.005) y mortalidad materna; algunos familiares refirieron síntomas 

como tos y anemia ; y otros el parto y embarazo como una enfermedad de la 

mUJer. 

La mayor proporción de los casos tuvieron parto vía vaginal con complicaciones 

(presentación distócica o mortinato) , encontrando asociación estadística entre tipo 

de parto y mortalidad materna (p=O.005). 
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Se implementó hasta el año 2005 el Modelo para zonas indígenas denominado 

Aval Ciudadano con enfoque intercultural y de género a favor del trato digno y 

calidad de la atención en la red de servicios de salud con indicadores de trato 

digno del primer y segundo nivel de atención, ubicando al municipio de Aquismón 

como el de mayor rezago en salud . 

El 71.4% de los casos fueron trasladados en camioneta , en contraste los controles 

no utilizaron ningún 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 

tenían derechohabiencia, ya que fue considerada población abierta que dependía 

de los Servicios de Salud en el Estado. 

El promedio en llegar a una institución 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 clínica de salud las mujeres que sobrevivieron (23.2 

minutos y 1.5 horas respectivamente). 

En las anteriores variables de accesibilidad no se encontró asociación estadistica 

con mortalidad materna. 

El 71.4% de los casos fueron mujeres mayores de 20 años o con menos de cinco 

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

alternativa planteada. 
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12. RECOMENDACIONES 

Para las mujeres: 

• Acudir con el médico institucional o partero tradicional más cercano a su 

domicilio para llevar un control oportuno del embarazo y así detectar signos 

de alarma que ponga en riesgo la vida de ella y su hijo . 

• Acudir con el médico institucional o partero tradicional para la atención del 

parto, y en caso de seleccionar al partero cuente con tarjeta de 

identificación oficial de los Servicios de Salud. 

Para las autoridades municipales: 

• Identificar a mujeres embarazadas y con domicilios lejanos a una institución 

de salud, proporcionando los recursos necesarios para su traslado rápido y 

oportuno para la atención del parto, preferentemente en el turno nocturno. 

• Implementar estrategias para mejorar el acceso en caminos de terracería , 

facilitando el desplazamiento de las mujeres embazadas que viven en 

localidades rurales hasta una institución de salud . 

Para los servicios de salud: 

• Promover en las mujeres a través de campañas 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 atención prenatal a las clínicas de salud y dar continuidad a fin de 

detectar a las mujeres con embarazo de alto riesgo . 

• Implementar cada seis meses campañas intensivas de capacitación y 

actualización para la atención del parto a todos los parteros tradicionales 

que prestan sus servicios en cada comunidad del municipio de Aquismón , 

identificándolos con una credencial oficial de dicha Institución . 
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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 rápido al momento de recibir a una mujer para 

la atención del parto, en las clínicas 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 Críticos para 

continuar detectando las fallas que se presentan antes, durante y después 

de la atención 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 

matemas en el municipio de Aquismón , se recomienda realizar más 

estudios de casos y controles , aumentando el periodo de estudio y número 

de controles lo que permita encontrar resultados significativos. 

• Igualmente se sugiere realizar estudios cualitativos en esta población con la 

participación de personal docente de la Facultad de Enfermería para 

identificar las características de la población relacionadas a sus usos y 

costumbres lo que permitirá disminuir este problema de Salud Pública. 

86 



13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Al realizar este estudio, se tuvieron como dificultades el lenguaje que utiliza esta 

población indígena al momento de la aplicación del instrumento, por lo cual se 

debió solicitar la colaboración de personas bilingües (parteros tradicionales) para 

facilitar la respuesta a cada pregunta planteada. 

Otra limitante fue el tamaño 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 prolongó el tiempo para la recolección de datos. 
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ANEXOS 



(Anexo 1) 
OPERACIONALlZACION DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE VALORO 
OPERACIONAL MEDICION INDICADOR 

Edad Se refiere al tiempo que Cuanlilativa de Años 
la mujer ha vivido desde intervalo 

su nacimiento hasla el 

dia del fallecim iento. Se 

considera factor de 

riesgo de muerte 

materna si la mujer es 

menor de 20 años. 

Escolaridad Es el último nivel de Cualitativa Primaria Completa 

estudios concluidos y ordinal Primaria Incompleta 

aprobados por la mujer Secundaria Completa 

antes del parto o de la Secundaria Incompleta 

defunción . 
Preparatoria Completa 

Preparatoria Incompleta 

Carrera Técnica 

Completa 

Carrera Técnica 

Incompleta 

Licenciatura Completa 
Licenciatura Incompleta 

Ninguna 
Estado Civil Es la condición legal de Cualitativa Soltera 

la mujer respecto nominal 
Casada con 

su situación de pareja , Divorciada 
dentro de las leyes y Unión Libre 
costumbres Viuda 
matrimoniales en Separada 
México en el momento Otra 
del parto o defunción. 



Ocupación 

Gestación 

Abortos 

Paridad 

Hijos vivos 

Es la actividad a la que 

se dedicaba la mujer la 

mayor parte del tiempo 

antes del parto o 

defunción, desde una 

perspectiva integral, con 

base en la vinculación 

de dos espacios: 

doméstico y 

extra doméstico, con o 

sin remuneración 

económica. 

Cualitativa 
nominal 

Labores del Hogar 

Empleada 

Ayudante 

Negocio Propio 

Ninguna 

Otra ¿cuál? 

Indica el número de Cuantitativa de N 

embarazos que la mujer razón 

tuvo hasta el momento 

de la defunción o el 

parto. 

Número de expulsiones Cuantitativa de N 

del producto de la razón 

concepción de menos 

de 500 gramos de peso 

o hasta 20 semanas de 

gestación, que la mujer 

ha tenido hasta el 

momento del parto o 

defunción. 

Se refiere al número de Cuantitativa de N 

hijos que la mujer habia razón 

procreado hasta el 

momento del parto o 

defunción. 

Número de hijos que la Cuantitativa de N 

mujer habia procreado y razón 

sobrevivieron hasta el 

momento del parto o 

defunción. 



Hijos muertos Número de hijos que la Cuantitativa de N 

mujer había procreado y razón 

fallecieron hasta el 

momento del parto o 

defunción. 

Consultas Se define como el Cuantitativa de N 
prenatales 

número total de razón 

consultas a las que 

asistió la mujer durante 

su último embarazo, 

referido por el 

informante. 

Enfermedad Padecimiento que Dicotómica Si 
durante el último 

aqueja a la mujer hasta No 
embarazo 

el momento del parto o 

defunción referido por el 

informante. 

Consumo de Sustancia usada por la Dicotómica Si 
medicamentos mujer durante su último No 

embarazo y referido por 

el informante. 

Persona que Es aquel que asistió a la Cualitativa Médico Institucional 

atiende el control mujer en el control 
nominal 

Enfermera 

prenatal prenatal hasta el Partero Tradicional 

momento del parto o Médico Inst y Partero 

defunción y referido por 

el informante. 

Calificación de la Se refiere a la Cualitativa Buena 

percepción de la percepción sobre la 
nominal 

Mala 

calidad de la calidad de la atención 

atención en el de salud otorgada a la 

parto o mujer en el parto o 

defunción. defunción, referido por 

el informante. 

Fecha del parto Es el día, el mes y el Cualitativa Fecha 

año en que se registra nominal 

el parto objeto de 



estudio. 

Hora del parto Es momento en que se Cualitativa Hora 

presentó el parto, tanto 
nominal 

de las mujeres 

fallecidas como de las 

que conforman el grupo 

control. 

Tipo de Parto El parto en función de Cualitativa Parto Eutócico 

las caracteristicas del nominal Parto Distócico 

proceso y del producto 

se clasifica en dos: 

Eutócico: corresponde 

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. 

Distócico: anormalidad 

en el mecanismo del 

parto que interfiere con 

la evolución fisiológica 

del mismo y requiere de 

una intervención o 

ayuda artificial. 

Edad Gestacional Duración del embarazo Cuantitativa de Meses 

referida por los razón 

informantes, calculada 

en meses. 

Persona que Es aquel que asistió a la Cualitativa Médico Institucional 

atiende el parto mujer embarazada 
nominal 

Partero Tradicional 

cuando presentó su Esposo 

parto. Enfermera 

Partero y esposo 

Médico y Enfermera 

Pago por Es lo que refiere el Dicotómica Si 

atención del informante acerca del No 



parto pago que realizó por la 

atención del parto o 

defunción en los 

servicios de salud 

institucional y/o 

tradicional. 

Causa médica de Es aquella avalada por 
la defunción el Comité Estatal de 

según certificado 

de defunción 

Causa de 

defunción 

referida por el 

fami liar 

Momento del 

Fallecimiento 

Lugar del 

Mortalidad Materna, 

cuando el motivo que 

provoca la muerte de 

una mujer al estar 

embarazada o dentro 

de los 42 dlas de la 

terminación del mismo, 

independientemente de 

la duración y lugar del 

embarazo, producida 

por cualquier causa 

relacionada o agravada 

por el embarazo o su 

manejo, pero no por 

causas accidentales o 

incidentales. Serán 

consideradas para este 

estudio las muertes 

obstétricas directas e 

indirectas 

Se incluye en este 

estudio la causa de la 

defunción referida por 

los familiares. 

Registro de la muerte 

de la mujer durante el 

embarazo, parto o 

puerperio. 

Sitio donde se presenta 

Cualitativa 
nominal 

Cualitativa 
nominal 

Cualitativa 
nominal 

Cualitativa 
nominal 

Hemorragia Uterina 

Sepsis puerperal 

Eclampsia 

Hemorragia 

Derrame cerebral 

Otros 

No contestó 

Después del parto 

Durante el parto 

Durante el embarazo 

Traslado 



fa llecimiento la muerte de la mujer al Institución 
momento del parto. Casa 

Persona que Persona que certifica el Cualitativa Médico Institucional 
atiende el deceso de la mujer al nominal 

Partero Tradicional 
fallecim iento momento del parto. No respond ió 

Tipo de Se refiere al medio Cualitativa No aplica 
transporte 

utilizado la mujer nominal 
Camioneta por 

para el traslado en el 

momento del parto o 

defunción, referido por 

el informante. 

Usó los servicios Es lo que refiere el IMSS-Oportunidades de salud al 
informante del Población abierta momento del acerca 

Cualitativa 
parto lugar donde la mujer nominal 

recibió atención durante 

el embarazo y parto en 

los servicios de salud. 

Distancia en Se refiere al tiempo Cuantitativa de Minutos 
tiempo a los transcurrido para que la razón 
servicios de mujer fuera atendida en 

salud la Unidad de Salud o 

por el partero 

tradicional. 

Oportunidad de la Se refiere al tiempo Cuantitativa de Minutos 
atención del transcurrido entre el razón 

parto momento que la mujer 

llega a la Unidad de 

Salud o que el partero 

tradicional llega a su 

domicilio y es atendida. 

Uso de la Indica si la mujer hizo Dicotómica Si uso derechohabiencia 
derechohabiencia uso de la atención No uso derechohabiencia 

al momento del médica en una 
parto o defunción institución de salud. 



(ANEXO 2) 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSI 

FACULTAD DE ENFERMERíA 
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACiÓN 

MAESTRIA EN SALUD PÚBLICA 

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

CASO D CONTROL D FOLIO 

Localidad : 

Fecha: 

Nombre del entrevistado: ___________________ _ 

Parentesco con el caso o el control : _______________ _ 

DATOS DEL CASO O EL CONTROL ANTES DEL PARTO O FALLECIMIENTO 1. Nombre: --------------------------
2. ¿Cuántos años tenia al momento del parto? _______ años. 

3. ¿La estatura de ella era : D Más alta D Igual ó D Más baja que Usted? 

4. ¿Hasta que año estudió antes del parto? 

D Primaria completa 

D Secundaria incompleta 

D Carrera Técnica completa 
D Licenciatura completa 

D Primaria incompleta D Secundaria completa 
D Preparatoria completa D Preparatoria incompleta 
D Carrera Técnica incompleta D Ninguna 
D Licenciatura incompleta 

5. ¿Cuál era su estado civil antes del parto? 
D 
D 

Soltera 

Viuda 

D Casada 

D Separada 

D Divorciada 

DOtra 

6. ¿A qué se dedicaba antes del parto? 

D Labores del Hogar 

D Negocio Propio 

D Empleada 

D Ninguno 

D Unión Libre 

D Ayudante 

D Otro. ¿Cuál? -----



7. La atención de salud la recibía de: 

D SSA 

D IMSS 

D Seguro Popular de Salud D Otro ¿Cuál? __ 

ISSSTE D NingunaD 

8. ¿Cuántos embarazos tuvo antes del parto? 

9. ¿Cuántos hijos tuvo antes del parto? 

10. ¿Cuántos abortos tuvo antes del parto? 

11 . ¿Cuántas operaciones para tener hijos tuvo antes del parto? 

12. ¿Cuántos hijos vivos tuvo antes del parto? 

13. ¿Cuántos hijos muertos tuvo antes del parto? 

14. ¿Cuánto tiempo duró el embarazo? 

15. ¿Se enfermó durante el embarazo? D Si D No 

16. ¿De qué se enfermó? 

17. ¿Tomaba algún medicamento durante su embarazo? D Si D No 

18. ¿Cómo se llama el medicamento? 

19. ¿A cuántas consultas acudió durante su embarazo? _________ _ 
20. ¿Con quién acudió a consulta durante su embarazo? 

D Médico Institucional D Enfermera D Partero Tradicional D Otro 
21 . ¿Cuál fue la fecha del parto? _________________ _ 
22. ¿A qué hora fue el parto? __________________ hrs. 
23. ¿Dondefueelparto? ____________________ __ 
24. ¿Cómofueelparto? ____________________ ___ 

25. ¿Quién atendió el parto? 

D Médico Institucional 

D Ella misma 

D Partero(a) Tradicional DEsposo 

D Enfermera D Otro , ¿quién? __ _ 



26. ¿Cuánto tiempo se tardó en llegar al sitio donde finalmente atendieron su 
parto? ____________________________________________________ _ 

27. ¿Cómo se trasportó a la mujer embarazada para que la atendieran al momento 
del parto? 

D Camioneta 

D Camión 

o Carro 

O Apié 

o En camilla O No aplica 

O Otro, ¿Cuál? _ _ 

28. ¿Cuánto tiempo se tardaron en atender a la mujer cuando acud ió a la Unidad 

de Salud? _________________ ______ __ 

29. ¿Cuánto tiempo tardó el partero en llegar, después que lo llamaron para 

atenderelparto? ____________________________________________ __ 

30. ¿Cuánto pagó por la atención del parto recibida? ____________________ _ 

31 . ¿Cómo consiguió el dinero para pagar la atención del parto? 

32. ¿Cuándo ocurrió la muerte? 

o Durante el embarazo o Durante el parto O Después de nacer el niño 

33. ¿ Dónde ocurrió la muerte? ____________________________________ _ 

34. ¿Por qué cree que falleció (casos) no falleció (controles)? ______________ __ 

35. ¿Quién la atendió en el momento del fallecimiento? 

36. ¿Cómo fue la atención recibida? 

o Buena o Regular o Mala 
37. ¿Porqué? ________________________________________________ _ 



(ANEXO 3) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSI 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

MAESTRIA EN SALUD PÚBUCA 

He sido informado(a) acerca de la investigación que se está realizando en este municipio, 
con la finalidad de prevenir las muertes maternas. Este proyecto se está desarrollando en 
colaboración con todas las instituciones del Sector Salud. 

Se me garantiza que la información que yo proporcione será confidencial y bajo ninguna 
circunstancia será dado a conocer el nombre de mi familiar. 

Cualquier duda que tenga me será aclarada y estoy de acuerdo en que el entrevistador 
pueda visitar nuevamente mi vivienda para otorgarle la información requerida de la 
investigación. 

No m bre: _______________ _ 

Firma: _________________ _ 

Huella Digital: 

D 
Fecha: ________________ _ 
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