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Mortalidad materna y programas sociales 1997-2006

.Mortalidad matema _




1. Introduccioén

La mortalidad materna constituye un importante problema de salud publica en nuestro
pais. Si bien en los ultimos afos se ha documentado un descenso en la mortalidad
materna, pasando de acuerdo a estadisticas oficiales de 89.0 muertes por 100,000 nacidos
vivos en 1990 a 61.8 en el afio 2005, este tipo de muertes persiste por arriba de los niveles
esperados de acuerdo al desarrollo del pais y existen regiones donde este tipo de muertes

es mas frecuente.l2

La mortalidad materna constituye un buen indicador de las condiciones sociales y
econdmicas de las mujeres.> Detrds de cada muerte de una mujer existen graves
consecuencias como la desintegracion de la familia, una elevada mortalidad y morbilidad
infantil, la desercion escolar, desnutricion, orfandad y el ingreso prematuro de los hijos al
mercado de trabajo.* > Ante esta problematica, el sector salud ha instrumentado diversas
acciones a distintos niveles para reducir la mortalidad materna. Asimismo su reduccion es
uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) suscritos por nuestro pais. En
donde, especificamente, se ha propuesto la meta de reducir, entre 1990 y 2015, la
mortalidad materna en tres cuartas partes.® A menos de 10 afios de concluir el tiempo
establecido en los ODM, nos encontramos con un avance de menos de 45%. Este hecho
preocupa, porque si nuestro pais contintia con este ritmo tampoco se cumplira la meta del
quinto ODM, llegar una Razon de Mortalidad Materna de 22.3 defunciones por 100,000

nacidos vivos en 2015.

Cuadro 1. Razén de mortalidad materna 1990, 2000 y meta al 2012.

Indicador Meta al afio 2012

Razon de mortalidad materna 89.0 76 363

Fuente: Gobierno de la Republica, Anexo Estadistico del Segundo Informe de Gobierno Septiembre 2008, p. 46.



Por otro lado, pese a que contamos con informacion detallada sobre los niveles de
mortalidad materna y su distribucion, tenemos poca informacion sobre el efecto especifico
de programas sociales y de salud, asi como de las caracteristicas de la provision de
servicios. De esta forma, en este trabajo se buscd documentar los avances y el estado en
que se encuentra la mortalidad materna en México, de acuerdo con la exposicion de la
poblacion a programas sociales y de salud, en especial al Programa Arranque Parejo en la
Vida (APV), Seguro Popular de Salud (SP) y Programa Desarrollo Humano
Oportunidades (Oportunidades). A su vez, se analizaron algunas variables relacionadas
con la atencion al nacimiento. Lo anterior, con la finalidad de identificar areas de

intervencion para la prevencion de la mortalidad materna.

2. Antecedentes

A nivel mundial

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), del total estimado de 536 000
defunciones maternas en 2005, el 99% (533 000) corresponden a paises en desarrollo.
Mientras que para la region de Africa subsahariana se estima que ocurren mas de 900
defunciones por 100 000 nacidos vivos, esta cifra alcanza apenas 9 defunciones por 100 000
nacidos vivos en los paises industrializados.” En América Latina y el Caribe, la mortalidad
materna ha mostrado una tendencia general a la disminucién, pasando de 180 a 130

defunciones por 100 000 nacidos vivos registrados entre 1990 y 2005 (Ver Figura 1).



Figura 1. Estimaciones de mortalidad materna 2005.
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En México

La mortalidad materna es la 4* causa de muerte en mujeres en edad reproductiva en
México. De acuerdo con datos del 2004, 12 entidades federativas concentran el 75% del
total de las defunciones maternas: Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla, Durango, Veracruz,
Hidalgo, el Estado de México, San Luis Potosi, Baja California, el Distrito Federal y
Querétaro.? A diferencia de la situacion en anos anteriores (al menos hasta la década de
los 90), una alta proporcién de muertes maternas ya ocurren en unidades hospitalarias.
Las muertes maternas ocurren principalmente por causas relacionadas con la enfermedad
hipertensiva del embarazo (25%) o con hemorragias durante el embarazo y el parto (24%).!
También es importante considerar que el riesgo de morir de una mujer que vive en zonas
indigenas por una causa materna es ocho veces mayor que el que presenta una mujer

embarazada en el resto del pais.!

Para abatir los obstdculos que impiden que las mujeres tengan acceso a los servicios de
salud y tengan atencion obstétrica, en los ultimos afios el Gobierno de México ha

establecido programas que se relacionan con salud materna en alguno de sus



componentes. Tal es el caso de: Programa de Arranque Parejo en la Vida (APV), Seguro
Popular de Salud (SP) y Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (Oportunidades

-antes Progresa-).

El programa Oportunidades inici6 en 1997, como el Programa de Educacion, Salud y
Alimentacion (Progresa). Oportunidades tiene como objetivo apoyar a las familias que
viven en condiciéon de pobreza extrema con el fin de potenciar las capacidades de sus
miembros y ampliar sus alternativas para alcanzar mejores niveles de bienestar, a través
del mejoramiento de condiciones de educacidon, salud y alimentacion, ademds de
contribuir a la vinculaciéon con nuevos servicios y programas de desarrollo que propicien
el mejoramiento de sus condiciones socioeconémicas y calidad de vida. Oportunidades
incluye dentro de sus acciones la atencion prenatal y la atencién al nacimiento, por lo que
se esperaria que tenga un efecto positivo en la reducciéon de la mortalidad materna, como

ha sido documentado en estudios de evaluacién cubriendo el periodo 1997-2002.5°

El programa Arranque Parejo en la Vida (APV) fue creado por el gobierno federal en 2001
para atender desafios de salud materna e infantil. El programa otorga atencion a mujeres
durante el embarazo, parto y puerperio, y a nifios/as desde el nacimiento hasta los dos
anos de edad. En cuanto a la atencién a la mujer, el programa hace énfasis en el
seguimiento durante el embarazo, incorpora la atencion especifica a los embarazos de alto
riesgo, y contempla alojamiento para los hijos de la embarazada durante su atencion. APV
atiende a mujeres de poblacién abierta, es decir que no son beneficiarias de ningtin sistema

de seguridad social, especialmente en zonas de alta y muy alta marginalidad.

De acuerdo con la evaluacidn externa de APV realizada por el Instituto Nacional de Salud
Pablica (INSP), este programa ha traido consigo importantes avances para la salud
materna e infantil en el periodo 2000-2004. Las consultas de primera vez a mujeres
embarazadas y la cantidad de partos atendidos en unidades de la SSA aumentaron

significativamente a nivel nacional, mientras que el ntiimero de consultas externas a
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menores de cinco afios aumento todavia mas, hasta en 27%. La sociedad civil fortalecio la
capacidad diagnostica por medio de donativos de equipo, asignandose a unidades con la

capacidad necesaria para operarlos aunque sin influir en la capacidad de las mas débiles."

Con el propdsito de garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud, en abril del 2003
el Congreso de la Unidn acord6 una reforma a la Ley General de Salud, para establecer el
Sistema de Proteccion Social en Salud y su instrumento operativo, el Seguro Popular. Este
programa tiene como objetivo proporcionar proteccion social, mediante aseguramiento a
aquellos sectores de la poblacion que no cuentan con acceso a la seguridad social y, de este
modo, instituir un sistema universal de salud, como se destacé en el Programa Nacional
de Salud 2001-2006.'2 En este sentido, se espera que el Seguro Popular facilite el acceso a
servicios de atencidon al embarazo y nacimiento, y pueda tener un efecto positivo sobre la
calidad de los mismos, incidiendo de esta forma en la mortalidad materna. La
incorporacion de la poblacion al Seguro Popular ha tenido un avance explosivo, y se
destaca la incorporaciéon de la poblaciéon ya incorporada a Oportunidades al Seguro

Popular. 3

Mas alld de su magnitud, la mortalidad materna constituye un problema de salud publica
por dos razones fundamentales. Por un lado, ésta se concentra en los estratos mds
desfavorecidos de la poblacidn. Pero por el otro, una buena proporciéon de las muertes
maternas podrian evitarse si las mujeres contaran con acceso adecuado a servicios de
atencion de calidad al embarazo y nacimiento. Por esta razon, para poder identificar
acciones efectivas en la reduccion de la mortalidad materna es necesario no solamente
estudiar a las mujeres fallecidas por estas causas. También es necesario estudiar los casos
de mujeres que, enfrentando complicaciones en el embarazo o parto, han logrado
sobrevivir a esta experiencia. De esta forma, el analisis de la atencion otorgada a casos
hospitalarios con problemas obstétricos puede generar informacion util para la prevencion

de la mortalidad materna también.
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3. Objetivo General

El objetivo general de este trabajo fue documentar los cambios en las tasas de mortalidad
materna en el pais, con y sin cobertura de programas de asistencia social y médica, para
los afios 1997 a 2006, asi como estimar las prevalencias de las dos complicaciones mas
importantes que preceden cercanamente a la mortalidad materna: preeclampsia y
hemorragia posparto, y estudiar factores asociados con ellas relativos a la atencién al

embarazo y nacimiento.

3.1 Objetivos especificos

De acuerdo a los términos de referencia para este trabajo, se han planteado como objetivos

especificos:

3.1.1. Documentar los cambios en las tasas de mortalidad materna en el pais, con'y
sin cobertura de programas de asistencia social y médica, para los afios 1997-2002 y

para 2003-2006, incluyendo la documentacion de:

a. Tendencias en las tasas de mortalidad materna por regiones y por cobertura de
programas (Oportunidades, APV y SP). Dependiendo del grado de desagregacion de
la informacion y de los tamafios de muestra, la informacion se detallard hasta el nivel
de municipios.

b. Presencia de los siguientes servicios de salud: unidades de 2° y 3er nivel, bancos de
sangre, hospitales para partos, y servicios de planificacion familiar.

c. Los 20 servicios de salud (hospitales, unidades médicas y similares) con mayor
numero absoluto de muertes maternas registradas en los tltimos 2 afos.

d. El porcentaje y nimero absoluto de las muertes maternas concentradas por mes de
gestacion, edad de la madre, paridad, mes del afio, lugar de atencion del parto, causa
médica registrada.

e. Numero y localizacion de los hospitales que cumplen con las 5 caracteristicas

necesarias para prevenir una muerte materna.

12



f. Identificacion del tipo de datos necesarios para la construccion de indicadores de

emergencias obstétricas (IEO) para la prevencion de la mortalidad materna.

3.1.2. Documentar las prevalencias de las dos complicaciones mas importantes que
preceden cercanamente a la mortalidad materna: preeclampsia y hemorragia

posparto (informacion derivada de datos de egresos hospitalarios).

4. Marco Conceptual

Cada afo fallecen en el mundo aproximadamente medio millon de mujeres por causas
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio y alrededor del 99% de estas muertes
ocurren en paises pobres.'#!2 La mortalidad materna es objeto de gran preocupacion
social, debido a que es un indicador de desarrollo social prevenible y una expresion de
desventaja social de la mujer, que solo revela un conjunto de problemas sociales,

economicos, bioldgicos y logisticos de los servicios de salud.'

Muerte materna: es “la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42
dias después de la terminacién del embarazo independientemente de la duracién y el sitio
del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo

mismo o su atencidn, pero no por acusas accidentales o incidentales”.

Las muertes maternas se clasifican en dos grandes grupos:

Muerte obstétrica directa, “es la muerte que resulta de complicaciones del embarazo,
parto o puerperio de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de una cadena
de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas”. Ejemplos:
las muertes por hemorragia, preeclampsia/eclampsia o complicaciones de la anestesia o la

cesarea.l®
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Muerte obstétrica indirecta, “es la muerte que resulta de una enfermedad existente desde
antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a
causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos fisiologicos del embarazo”.

Asi, por ejemplo, las muertes por agravamiento de una dolencia cardiaca o renal. 1>

Otras definiciones alternativas de defuncion en la CIE 10.%

= Muerte materna relacionada al embarazo: es la muerte de una mujer mientras estd
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la causa de la defuncion.

= Muerte materna tardia: es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o
indirectas después de los 42 dias pero antes de un ano de la terminaciéon del
embarazo.

= Emergencia obstétrica: Es una complicacion que afecta a la salud reproductiva de
la mujer durante el embarazo, parto o puerperio con riesgo inminente de secuela

y/o muerte para la madre, feto y/o recién nacido o ambos.

4.1 Factores de riesgo asociados

En general, la mortalidad materna se concentra en los estratos mas desfavorecidos de la
poblacion, que son a su vez los que tienen mas limitaciones en términos de su acceso a
servicios médicos de calidad. Algunos factores de riesgo que han sido identificados son:
= Accesibilidad y calidad de la atencion de salud: acceso deficiente a una atencion
de salud de calidad, por razones de transporte, costo o por las caracteristicas de los
servicios disponibles. Asimismo, por la condicion derechohabiente de servicios de
seguridad social.
= Factores relacionados con el embarazo: edad de la mujer, paridad, embarazo no
deseado, nuliparidad, entre otros.
= Nivel socioeconémico bajo (NSE b): en este nivel se carece de los ingresos
necesarios para acceder a un minimo de bienestar en salud y satisfacer otras

necesidades como educacion y alimentacion.
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= Otros factores de salud: algunos problemas de salud, como hepatitis, anemia o
enfermedad cardiaca postraumatica, tuberculosis, diabetes, anemia y desnutricion,
entre otros se asocian positivamente con la ocurrencia de muertes maternas.

= Vivienda y servicios basicos. Las malas condiciones del piso, techo, iluminacion y
ventilacién; el escaso numero de habitaciones, escasa disponibilidad de agua
potable y alcantarillado, favorecen la aparicion de riesgos asociados a patologias

comunes.

4.2 Medicion de la mortalidad materna

Las medidas mas comunes para medir la mortalidad materna son la razén de mortalidad

materna y la tasa de mortalidad materna, cuyas definiciones se presentan en el Cuadro 2.7

Cuadro 2. Definicion de razén de mortalidad materna y tasa de mortalidad materna

Concepto Definicion
631 Razén de mortalidad materna Numero de defu‘ncionefs maternas 'durante 1'1n periodo de tiempo dado por
cada 100 000 nacidos vivos en el mismo periodo.
. Numero de defunciones maternas durante un periodo de tiempo dado por
6.3.2 Tasa de mortalidad materna P p p

cada 100 000 mujeres en edad fértil en el mismo periodo.

Si bien existen definiciones de mortalidad materna normalizadas y de uso muy generalizado,
por varios motivos es dificil determinar con precision las cifras de mortalidad materna en una
poblacion. La mortalidad materna adolece subregistro, y se han hecho importantes esfuerzos

para reducirlo.
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5. Metodologia

Este es un estudio ecoldgico en el cual se han revisado datos de 1997 a 2006. Se estudi¢ la
informacién agregada a nivel de municipio, para el caso de la mortalidad materna de 1997
a 2006, y a nivel de unidad médica de 1998-2006 para el caso de las complicaciones en el
embarazo y parto (egresos hospitalarios). A continuacion se describe la metodologia de
conformacion de bases de datos y analisis para los casos de mortalidad materna y egresos

hospitalarios.

5.1 Seccion mortalidad materna

Poblacion de estudio. La poblaciéon de estudio estuvo conformada por todos los

municipios de la reptiblica mexicana en el periodo 1997-2006.

5.1.1 Conformacion de la base de datos de mortalidad materna.

Para la conduccion de este estudio, se conformd una base de datos que incluye
informacidn sobre mortalidad materna, cobertura de programas sociales y de salud (APV,
SP y Oportunidades), asi como caracteristicas de los municipios (marginacion, presencia
de servicios de salud de primero, segundo y tercer nivel, bancos de sangre, contar con
automovil para el traslado de emergencias médicas, proporcion de mujeres unidas
usuarias de métodos de planificacion familiar, proporcion de nacimientos atendidos en
hospitales, cercania o accesibilidad de servicios de segundo nivel). Esta informacién se
obtuvo para el periodo 1997-2006 y sirve como base para el andlisis relacionado con
mortalidad materna. Dentro de esta base de datos, y considerando los cambios en los
sistemas de codificacién de muertes a lo largo del tiempo, se consider6 como muerte
materna la defunciéon de una mujer que fue clasificada con los codigos 630 a 676 de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades-IX revision para 1997. Para los afios 1998 a
2006, se considerd6 como muerte materna cualquier defuncion clasificada en capitulo de
muertes maternas de la CIE-10. Las variables incluidas en el analisis de mortalidad

materna se muestran en el Cuadro 3.
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Por otra parte, es importante destacar que para el cdlculo de las razones de mortalidad
materna publicadas en estadisticas oficiales se utiliza como denominador los nacidos vivos
estimados por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), mientras que en esta
investigacion se calculan las razones de mortalidad materna empleando como
denominador el nimero de nacidos vivos registrados de acuerdo con el Instituto Nacional
de Geografia e Informadtica (INEGI). Se utiliz6 en este estudio el denominador
mencionado, en virtud de las dificultades que se presentaron para obtener el denominador
utilizado en las estadisticas oficiales a nivel de municipio, especialmente para los primeros

anos de la serie objeto de esta investigacion.

Es asi, que las diferencias que se observan entre las razones de mortalidad materna
calculadas en esta investigacion y las publicadas en estadisticas oficiales se explican en
primer lugar por el uso de denominadores distintos y en segundo, por la modificacién que
hicieron recientemente a las razones de mortalidad materna oficiales para los datos de
2001 y anteriores para los cuales se hicieron estimaciones retrospectivas con el objetivo de
contar con datos que se acercaran mas a la realidad de esos afos dado el claro subregistro

que existia en esa época.

Para disminuir el subregistro a partir de 2002 y hasta la fecha, la Direcciéon General de
Informacion en Salud (DGIS) comenzo6 la busqueda intencionada de muertes maternas y la
aplicaciéon del Método RAMOS Modificado® lo que constituyé un cambio metodoldgico
importante en la obtencion del nimero de muertes maternas y por lo tanto en el calculo de

la razén de mortalidad materna.

! El Método RAMOS Modificado, utilizado desde 2002 por la Direccién General de Informacién en Salud
(DGIS) de la Secretaria de Salud con el objetivo de disminuir el subregistro consiste en el estudio de las
muertes de mujeres en edad fértil en las que se sospecha se encubre una muerte materna, esto es, cuando en
los certificados: a) Se anotan causas mal definidas, terminales o complicaciones (lista de 46 causas
principales) b) No existe una causa antecedente originaria que las explique ¢) Las causas anotadas suponen
complicaciones del embarazo, parto o puerperio que no se hacen explicitas en el certificado. Fuente: Sintesis
Ejecutiva. Medicion de la mala clasificacion de la mortalidad materna en México 2002-2004.
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5.1.2 Descripcion de las variables del estudio de la base de mortalidad materna

Para nuestro estudio se anexaron los datos disponibles de los programas sociales:

Cuadro 3. Variables para el analisis de mortalidad materna

Variables Fuente Aios
Mortalidad materna Direccion de Informatica y Geografia Médica del
INSP. Ntcleo de Acopio y Analisis de Informacion 1997-2006
en Salud con datos de la Secretaria de Salud (SSA) de
mortalidad materna
Programas Sociales:
H Oportunidades Base de datos de Oportunidades 1997-2006
® Arranque Parejo en la Vida Bases de datos de la Secretaria de Salud (SSA). 2001-2003
Programa APV
& Seguro Popular de Salud Bases de datos de la Secretaria de Salud (SSA). 2003-2006
Seguro Popular de Salud
Nivel de marginacion Direccion de Informatica y Geografia Médica del
INSP. Ntcleo de Acopio y Analisis de Informacién
en Salud con datos de Estimaciones de CONAPO de 1997-2006
acuerdo a base de INEGI, XII Censo General de
Poblacién y Vivienda 2000
Producto Interno Bruto a nivel Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e 1997-2006
estatal Informatica (INEGI)
Presencia de servicios de salud: Direccién de Informatica y Geografia Médica del
Unidades de primero, segundo INSP. Ntcleo de Acopio y Analisis de Informacion 1997-2006
nivel y tercer nivel en Salud con datos de la Secretaria de Salud (SSA)
Accesibilidad o cercania a Direccion de Informatica y Geografia Médica del 2007
servicios de segundo nivel INSP.
Bancos de Sangre Base de datos de la bases de datos de la Secretaria de
Salud (SSA).Centro Nacional de Transfusion 2000-2006
Sanguinea
Nacimientos atendidos en Encuesta Nacional de Dinamica Demografica 1997-2005
hospitales (ENADID 1997)3, Encuesta nacional de salud 2000
(ENSA 2000)> y Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2006 (ENSANUT 2006)¢
Mujeres unidas usuarias de Encuesta Nacional de Dinamica Demografica 1997-2005
métodos de planificacion (ENADID 1997)3, Encuesta nacional de salud 2000
familiar (ENSA 2000)> y Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2006 (ENSANUT 2006)¢
Contar con automovil para el Direcciéon de Informatica y Geografia Médica del 1997-2006

traslado de emergencias
médicas en los municipios

INSP. Nucleo de Acopio y Analisis de Informacion
en Salud.
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Variables

Fuente

Anos

Relacionadas con la madre:
Edad

Causa médica registrada
Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Fecha de registro

Numero de nacimientos

Poblacién total

Numero de mujeres
reproductiva de 15-49 afios

Entidad

Municipio

en

edad

Direccién de Informatica y Geografia Médica
del INSP. Nucleo de Acopio y Analisis de
Informaciéon en Salud con datos de la
Secretaria de Salud (SSA) de Mortalidad
materna.

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI). Conteo 1995 y 2005, XII
Censo General de Poblacion y Vivienda 2000

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI). XII Censo General de
Poblacién y Vivienda 2000

Direccién de Informatica y Geografia Médica
del INSP. Ntcleo de Acopio y Analisis de
Informaciéon en Salud con datos de la
Secretaria de Salud (SSA) de Mortalidad
materna.

1997-2006

1997-2005

1997-2005

1997-2006

5.1.3 Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Para el caso de Oportunidades, este programa se encuentra operando en todas las
entidades de la Repuiblica Mexicana.” # La informacion sobre incorporacion se obtuvo de

registros institucionales de Oportunidades. De esta forma, fue posible crear 2 indicadores

de incorporacion a Oportunidades a nivel de municipio:

1. Incorporacién del municipio a Oportunidades: este es un indicador dicotomico. Se
clasifica a un municipio como incorporado a Oportunidades si cuenta con al menos

un hogar incorporado al programa en el afio bajo estudio, y como no incorporado

si no hay ningtn hogar incorporado al programa.

2. Proporcién de poblacion incorporada a Oportunidades. Este indicador muestra la
proporcion de poblacién de cada municipio que estd incorporada al programa.
Dado que fue posible obtener el numero de familias incorporadas al programa,

mas no el naimero de personas beneficiarias, se supuso un promedio de 5 personas

por hogar incorporado, y este indicador se construyd con la siguiente formula:


http://mx.wrs.yahoo.com/_ylt=A0oG73WDki9J_mQB02fD8Qt.;_ylu=X3oDMTEzb3B2dGlxBHNlYwNzcgRwb3MDMQRjb2xvA2FjMgR2dGlkA01YMDI2NV8y/SIG=11ccv7bmg/EXP=1227940867/**http%3a/www.inegi.gob.mx/
http://mx.wrs.yahoo.com/_ylt=A0oG73WDki9J_mQB02fD8Qt.;_ylu=X3oDMTEzb3B2dGlxBHNlYwNzcgRwb3MDMQRjb2xvA2FjMgR2dGlkA01YMDI2NV8y/SIG=11ccv7bmg/EXP=1227940867/**http%3a/www.inegi.gob.mx/
http://mx.wrs.yahoo.com/_ylt=A0oG73WDki9J_mQB02fD8Qt.;_ylu=X3oDMTEzb3B2dGlxBHNlYwNzcgRwb3MDMQRjb2xvA2FjMgR2dGlkA01YMDI2NV8y/SIG=11ccv7bmg/EXP=1227940867/**http%3a/www.inegi.gob.mx/
http://mx.wrs.yahoo.com/_ylt=A0oG73WDki9J_mQB02fD8Qt.;_ylu=X3oDMTEzb3B2dGlxBHNlYwNzcgRwb3MDMQRjb2xvA2FjMgR2dGlkA01YMDI2NV8y/SIG=11ccv7bmg/EXP=1227940867/**http%3a/www.inegi.gob.mx/

Niimero de hogares incorporados en el
% poblacion incorporada= municipio * 5 X 100

Poblacion total del municipio

Posteriormente este indicador se categorizd en 6 grupos, utilizando los siguientes puntos

de corte:

Categorias Punto de corte

1 0-10 %
11-30 %
31-50 %
51-70 %
71-90 %

91 y mas %

N U W

5.1.4 Programa Arranque parejo en la vida

El APV inicio su operacion en el 2001 en los estados de Aguascalientes, Campeche,
Hidalgo, Morelos, Nayarit, Tabasco y Veracruz. En el 2002 amplié sus operaciones a
Guanajuato, Michoacan, Oaxaca, Querétaro, Quintana Roo y Yucatan y a partir del 2004
opera en todo el pais.®!* Es importante hacer notar que APV es un programa que opera de
forma regional, por lo que no es posible identificar hogares incorporados o no
incorporados a este programa. Para fines de este analisis, se clasifico a un municipio como
incorporado o no incorporado de acuerdo a su entidad de pertenencia, y al afio de

incorporacion de esa entidad al programa.

5.1.5 Programa Seguro Popular de Salud

El Seguro Popular tuvo sus inicios a finales de 2002 en los estados de Guerrero, Hidalgo,
Jalisco, Estado de México, Morelos, Querétaro, San Luis Potosi, Sinaloa, Tabasco,
Tamaulipas, Yucatan y Zacatecas. A partir del 2005 la incorporacién se ha ampliado a
todos los municipios de las 32 entidades.'> 3 Si bien la incorporacién al Seguro Popular es
a nivel individual o familiar, por lo que se podria cuantificar a la poblacién incorporada,

ante la dificultad para recuperar esta informacién de manera confiable a nivel de

20



municipio, se clasifico a un municipio como incorporado o no incorporado de acuerdo a su

entidad de pertenencia, y al afio de incorporacion de esa entidad al programa.

5.1.6 Cercania o accesibilidad a servicios de segundo nivel

Con objeto de evaluar la asociacion entre la presencia de servicios de salud y la ocurrencia
de una muerte materna, se obtuvo informacion sobre la presencia de unidades médicas de
la Secretaria de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social e ISSSTE de primero, segundo
y tercer nivel en el pais. Asimismo, con apoyo de la Direccion de Informatica y Geografia
Médica del INSP se generd una variable que determina la cercania o accesibilidad de
servicios de segundo nivel (donde se atienden mayoritariamente los nacimientos) para

cada municipio del pais.

5.1.7 Proporcién de partos en unidades médicas y de mujeres unidas usuarias de métodos

de Planificacion Familiar

La atencién al nacimiento en unidades médicas puede tener efectos importantes sobre la
mortalidad materna. Por esta razdn se consideraron en este estudio la proporcién de
nacimientos atendidos en unidades médicas, asi como la proporcion de mujeres unidas
usuarias de métodos de Planificacion Familiar (como un indicador de contacto con el
sistema de salud). La informacién de ambas variables se analizé a nivel municipal y estatal

respectivamente, con datos de la ENADID 1997, ENSA 2000 y la ENSANUT 2006.
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5.2 Seccion de Egresos hospitalarios
5.2.1 Conformacion de la base de datos.

Se cre6 una base de datos con informacion sobre egresos hospitalarios, que permitid
estudiar casos de mujeres con complicaciones en el embarazo o nacimiento, y que
egresaron de los servicios médicos, ya sea vivas o muertas. Las variables consideradas

para este analisis se presentan en el Cuadro 4.

Para seleccionar los casos de complicaciones que preceden cercanamente a la mortalidad
materna se procedid a seleccionar, de acuerdo con la CIE10, algunas causas que implican

complicaciones graves con altos niveles de morbilidad y mortalidad materna.

Es necesario aclarar que en este trabajo y de acuerdo con los datos disponibles, la manera
de aproximacion de los diagnosticos de las mujeres se realizd mediante las causas de

egreso, las cuales de una forma indirecta contienen los diagnostico de los expedientes.

Se tomo en cuenta para este andlisis los dias de estancia hospitalaria (<1, 1, 2-3, 4+), el tipo
de servicio otorgado en los hospitales (normal, corta estancia), el servicio de donde
procede el ingreso hospitalario (consulta externa, urgencias, referido, otro), la entidad de
residencia habitual de las pacientes (entidades federativas del pais, Estados Unidos, otros
paises) y el motivo del egreso (curacién, mejoria, voluntario, pase a otro hospital,
defuncion, otro motivo). Se analizd la informacion de las mujeres de 15 a 49 afios de edad
cuyo motivo de egreso fue alguno de los enumerados en el Cuadro 24. Es importante

sefalar que se encontraron casos cuyo motivo de egreso fue una defuncion.
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Cuadro 4. Variables para el analisis de egresos hospitalarios

Variables

Fuentes

Anos

Edad de la mujer (de 15 a 49 afios de edad)

Causas de egreso graves (ver Cuadro 24)

Servicio de donde procede el ingreso hospitalario
(consulta externa, urgencias, referido, otro)

Dias de estancia hospitalaria (menos de uno, uno, dos
a tres, cuatro y mas)

Tipo de servicio otorgado en los hospitales (normal,
corta estancia)

Entidad de residencia habitual de las pacientes (Ags.,
BC, BCS, ... Zacatecas, EEUU y otros paises)

Servicio donde se atendié a la paciente (gineco-
obstetricia, gineco-obstetricia sin especificar,
ginecologia, obstetricia, otro)

Motivo del egreso (curacién, mejoria, voluntario, pase
a otro hospital, defuncién, otro motivo)

Direccion de Informatica y
Geografia Médica del INSP.
Ntcleo de Acopio y Andlisis de
Informacién en Salud con datos
de la Secretaria de Salud (SSA)

1998-2006

Para el analisis de egresos hospitalarios se analizaron y documentaron las prevalencias de

las principales complicaciones que preceden cercanamente a la mortalidad materna:

preeclampsia severa, eclampsia, hemorragia, placenta previa con hemorragia, sepsis

puerperal, ruptura o inversiéon uterina, aborto, trombosis cerebral y embolia y su

distribucion de acuerdo con las caracteristicas de los servicios (ver Cuadro 24 del

Anexo).
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Cuadro 5. Causas obstétricas de Egresos hospitalarios que para este analisis fueron

consideradas como graves.

Nombre agrupacion CIE 10 Causa
Preeclampsia severa 014.1 Preeclampsia severa
Eclampsia 015 Eclampsia
015.0 Eclampsia en el embarazo
015.1 Eclampsia durante el trabajo de parto
015.2 Eclampsia en el puerperio
015.9 Eclampsia en periodo no especificado
Hemorragia 045.0 Desprendimiento prematuro de la placenta con defecto de la coagulacion
046.0 Hemorragia ante parto con defecto de coagulacion
067 Trabajo de parto y parto complicados por hemorragia intraparto no
clasificados en otra parte
067.0 Hemorragia intraparto con defecto de coagulacién
067.8 Otras hemorragias intraparto
067,9 Hemorragia intraparto no especificada
or2 Hemorragia posparto
072.0 Hemorragia del tercer periodo del parto
0721 Otras hemorragias posparto inmediatas
0722 Hemorragia posparto secundaria o tardia
0723 Defecto de la coagulacién posparto
Placenta previa con hemorragia 044.1 Placenta previa con hemorragia
Sepsis 085 (085, Sepsis puerperal
085X)
Ruptura o inversion uterina 071.0 Ruptura del ttero antes inicio del trabajo de parto
071.1 Ruptura de ttero durante el trabajo de parto
0712 Inversion del ttero en el posparto
Aborto 007.6 Otros intentos fallidos de aborto y los no especificados, complicados por
hemorragia excesiva o tardia
008.1 Hemorragia excesiva o tardia consecutiva aborto, al embarazo ectopico y
008.3 molar
008.6 Choque consecutivo aborto, al embarazo ectdpico y molar
Lesion 6rganos o tejidos pelvis consecutivo al aborto, al embarazo ectépico
y molar
Trombosis cerebral y embolia 087.3 Trombosis venosa cerebral en el puerperio
088.0 Embolia obstétrica gaseosa
088.1 Embolia de liquido amniético,
088.2 Embolia de obstétrica coagulo sanguineo
088.3 Embolia obstétrica séptica y piémica
088.8 Otras embolias obstétricas

Fuente: Clasificacion propia con base en CIE10 Capitulo XV: embarazo, parto y puerperio
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6. Analisis

6.1 Estrategias para el analisis de mortalidad materna

Estrategia 1. Esta estrategia tratd de dar respuesta a los objetivos especificos de los incisos
a, b y d. Se generaron Cuadros y graficas para evaluar las tendencias de mortalidad
materna en el periodo bajo estudio, de acuerdo con las variables independientes de interés.
Esta estrategia incluyd el ajuste de 2 tipos de modelos de medidas repetidas para evaluar
tendencias de la mortalidad materna, tanto modelos crudos como ajustados por otras
variables de interés. En un primer grupo de modelos se ajustaron modelos de regresion
Poisson, considerando como variable dependiente a la cuenta de muertes maternas, y
como fuente de exposicion al total de nacimientos en cada municipio. Estos modelos nos
permiten estimar la razon de razones de mortalidad materna entre municipios con
distintas caracteristicas, identificadas por las variables incluidas en el modelo, asumiendo
una distribucion Poisson. Adicionalmente se ajustd un segundo grupo de modelos, en los
cuales se utilizaron modelos de regresion lineal, y se consider6 como variable dependiente
al nimero de muertes maternas (en un primer caso), y a la razén de mortalidad materna
(en un segundo caso). Para ambos grupos de modelos se incluyeron, en la parte final del
analisis, términos de interaccion entre la pertenencia a Oportunidades y a APV,
Oportunidades y Seguro Popular, y APV y Seguro Popular, con objeto de identificar
posibles sinergias entre estos programas. Todos los modelos fueron ajustados por efectos
fijos a nivel de municipio, e incluyendo variables indicadoras para el afio de ocurrencia de

las muertes.

Estrategia 2. Los sistemas de informacion geografica nos permiten analizar la distribucion
espacial de las muertes maternas, asi como de los servicios de salud encargados de atender
nacimientos. La Direccién de Informatica y Geografia Médica del INSP esta desarrollando
actualmente una herramienta de planeacion que permite ubicar la ocurrencia de

enfermedades o muertes (en nuestro caso muertes maternas) y la localizacion de los
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servicios de salud, entre otras variables. Asimismo, mediante técnicas de sistemas de
informacion geografica es posible calcular las distancias y tiempos de traslado de cada
localidad a los servicios de salud, y clasificar a las localidades de acuerdo a su “cercania”
con los servicios, y definir areas con mayor o menor acceso a servicios de salud. En este
reporte se emplearon estas técnicas y se presentan a manera de ejemplos los resultados del

analisis en el estado de Guerrero y la parte central de México.

6.2 Estrategias para el analisis de Egresos hospitalarios

Estrategia 3. Por su parte, para el analisis de egresos hospitalarios, se analizaron y
documentaron las prevalencias de las dos complicaciones mas importantes que preceden
cercanamente a la mortalidad materna: preeclampsia y hemorragia, y su distribucién de
acuerdo con las caracteristicas de los servicios. Se compararon las tendencias de egresos de
acuerdo con las bases de egresos hospitalarios compiladas por la Secretaria de Salud
(cubos dinamicos) contra los datos de las bases de datos de mortalidad de SSA-INEGI. Se
analizaron las tendencias de egresos (mujeres vivas o muertas) para distintos diagndsticos
de egresos, para poder identificar posibles cambios a lo largo del tiempo que sugieran a su

vez cambios en la atencion al nacimiento o emergencias obstétricas.
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7. Resultados

7.1 Seccion mortalidad materna

7.1.1 Caracteristicas de la poblacion de estudio

El Cuadro 6 presenta las frecuencias de las principales variables del estudio. Destaca que

para todo el periodo, la principal causa de muerte son las eclampsias (que si las

agregamos junto con las pre-eclampsias severas rebasan el 16% de las muertes

maternas), seguidas de las hemorragias. Llama también la atencién la alta proporcién de

certificados firmados por médicos.

Cuadro 6. Caracteristicas de la poblacion de estudio.

Mortalidad materna N=13086

Variable .

Frecuencia %

Causas médica  Preeclampsia severa 675 515
registrada: Eclampsia 1503 11.48
Hemorragia 1441 11.01

Placenta previa con hemorragia 279 2.1

Sepsis 321 2.45

Ruptura o inversion uterina 215 1.64

Aborto 8 0.06

Trombosis cerebral y embolia 306 2.33

Otras causas obstétricas 8338 63.72

Certificado médico por: Medico tratante 5,372 41.05
Medico legista 4,496 34.36

Otro médico 2,700 20.63

Persona autorizada por la SSA 223 1.70

Autoridad civil 79 0.60

Otro 15 0.11

No especificado 201 1.54

Estado civil: Soltera 1,577 12.05
Viuda 90 0.69

Divorciada 107 0.82

Union libre 3,912 29.89

Casada 7,159 54.71

Separado 66 0.50

No aplica a menores de 12 afios 1 0.01

No especificado 174 1.33

Edad de la madre: 10-14 85 0.65
15-19 1,590 12.15

20-24 2,670 20.40

25-29 2,809 21.47

30-34 2,726 20.83

35y mas 3,206 24.50

Escolaridad: Sin escolaridad 1,159 8.89
Primaria incompleta (uno a cinco anos) 5,631 43.19

Primaria completa 2,143 16.44

Secundaria incompleta 2,323 17.82

Secundaria completa 863 6.62

Bachillerato o Preparatoria 637 4.89

No especificado 281 2.16

Fuente: Direccion de Informética y Geografia Médica del INSP. Ncleo de Acopio y Andlisis de Informacién en Salud con datos de la Secretaria

de Salud (SSA).
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7.1.2 Tendencias de mortalidad materna

El cambio metodologico realizado a partir de 2002 por las autoridades de salud, para
disminuir el subregistro de las muertes maternas en el pais, explicado en secciones
anteriores de este documento (busqueda intencionada de muertes maternas y aplicacion
del Método RAMOS modificado a partir de 2002 y hasta la fecha), podria explicar el
repunte de la razén de mortalidad materna que se observa en la grafica en este afio (Figura
2). Sin embargo, a partir de 2002 no se observa una tendencia clara de acuerdo con los
datos utilizados en este estudio.

A continuacidn, tunicamente se presenta la estimacion para 1997-2005, por encontrar

problemas en la informacién de 2006 con respecto a nacimientos en algunos municipios.

Figura 2. Tendencias de mortalidad materna, México, 1997-2005
56.0 -
54.0 |
52.0 |
50.0 |

48.0

000 nacimientos

46.0 -

44.0 +

Razén de mortalidad materna por cada 100

42.0 ‘ ‘ ‘
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Fuente: Sistema Nacional de Informacién Estadistica y Geografica (INEGI) y Direccion de Informéatica y Geografia Médica. Nucleo de
Acopio y Andlisis de Informacién en Salud INSP con datos obtenidos de la Secretaria de Salud.
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7.1.3 Nivel de marginacion

De acuerdo con datos presentados en la Figura 3, para este periodo de estudio existe una

mayor mortalidad materna en aquellas mujeres que viven en dareas con un nivel de

marginacion muy alto. Llama la atencion que el diferencial entre las zonas de mayor y

menor marginacion se mantienen similares para todo el periodo, si acaso con una

reduccion para los afios 2001 y 2002.

Razon mortalidad materna por 100,000

Figura 3. Tendencias de mortalidad materna por nivel de marginacion.
México, 1997-2005.

120.0 +
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40.0 | ./.\.—.‘./ \.\-__- —e— Muy alto
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Fuente: Sistema Nacional de Informacién Estadistica y Geografica (INEGI) y Direccién de Informéatica y Geografia Médica. Nicleo de
Acopio y Andlisis de Informacion en Salud. INSP con datos obtenidos de la Secretaria de Salud.

29



7.1.4 Presencia de programas sociales:

% Programa Arrangue parejo en la vida (APV)

La Figura 4 presenta las tendencias de mortalidad materna a lo largo del periodo, de
acuerdo al status de incorporacion de los municipios a APV. Debido a la gran cobertura
de APV en los ultimos anos, es dificil hacer una comparacién entre municipios
incorporados y no incorporados en esta grafica. No obstante, esta grafica no muestra una
tendencia clara hacia la disminucion de la mortalidad materna a partir de la

implementacion del programa arranque parejo en la vida.

. Incorporados a
APV

. NO Incorporados
a APV

Fuente: Sistema Nacional de Informacion Estadistica y Geogréfica (INEGI) y Direccion de Informéatica y Geografia Médica. Nicleo
de Acopio y Anélisis de Informacion en Salud. INSP con datos obtenidos de la Secretaria de Salud.
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% Programa Oportunidades
La Figura 5, presenta las razones de mortalidad materna en municipios con y sin hogares
incorporados a Oportunidades entre 1997 y 2006. Nuevamente, la gran cobertura de este
programa, especialmente a partir de 2002, hace dificil comparar municipios con y sin
Oportunidades. Si bien esta grafica no sugiere una menor mortalidad materna en
municipios incorporados a Oportunidades, ni una tendencia clara hacia la reducciéon de
este tipo de muertes, es importante recordar que Oportunidades esta focalizado en
poblacién en condiciones de pobreza, donde ocurren mayoritariamente las muertes
maternas. Por esta razdn, esta grafica debe interpretarse con cautela, y el efecto del
programa podra analizarse mas claramente en andlisis estadisticos que se presentaran

posteriormente.

Figura 5. Tendencias de moratalidad materna e incorporacién al Progrma
Oportunidades. México, 1997-2005
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Fuente: Sistema Nacional de Informacion Estadistica y Geografica (INEGI) y Direccion de Informatica y Geografia Médica. Ncleo
de Acopio y Andlisis de Informacion en Salud. INSP con datos obtenidos de la Secretaria de Salud.
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* Seguro Popular

La puesta en marcha del Sistema de Proteccidon Social en Salud (SPSS) ha permitido que se
incorporen practicamente todos los recursos asignados a la salud materna al Seguro
Popular. Los andlisis que se presentan en la Figura 6 sugieren una menor razén de
mortalidad materna en municipios en los cuales opera el Seguro Popular a partir del 2002.
Estos analisis también deben verse con cautela, debido a la interaccion del Seguro Popular

con otros programas y condiciones de vida, que seran analizados posteriormente.

Figura 6. Tenencias de mortalidad materna e incorporacién a seguro popular.
México, 1997- 2005.
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Fuente: Sistema Nacional de Informacion Estadistica y Geografica (INEGI) y Direccién de Informatica y Geografia
Médica. Nicleo de Acopio y Andlisis de Informacion en Salud. INSP con datos obtenidos de la Secretaria de Salud.
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7.1.5 Nacimientos atendidos en hospitales

La atencion calificada al nacimiento, definida como la atenciéon al nacimiento por
personal calificado y con recursos suficiente para la atencion, ha sido reconocida como
una estrategia efectiva para la reduccion de la mortalidad materna. En este sentido, la
proporcion de nacimientos atendidos en unidades médicas es un Proxy de la atencién
calificada al nacimiento. La Figura 7 muestra que, a lo largo del periodo de estudio, la
razon de mortalidad materna es mayor en municipios ubicados en entidades federativas
con una menor proporcion de nacimientos atendidos en unidades médicas. Cabe
destacar que si bien estamos hablando de niveles de cobertura de nacimientos atendidos
en unidades médicas relativamente altos, estos resultados subrayan la importancia de
reforzar la atencion calificada al nacimiento, e incrementar la proporcion de nacimientos
atendidos en unidades médicas, como estrategia de prevenciéon de la mortalidad

materna.

Figura 7. Tendencias de mortalidad materna segin nacimientos
atendidos en hospitales. México 1997-2006
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Fuente: Sistema Nacional de Informacién Estadistica y Geogréafica (INEGI) y Direccién de Informéatica y Geografia Médica. Nicleo de
Acopio y Anélisis de Informacion en Salud. INSP con datos obtenidos de la Secretaria de Salud.
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7.1.6 Region

La mortalidad materna se concentra en regiones mas desfavorecidas. Por esta razén, no
es sorprendente que al agrupar los estados del pais por regiones, la regiéon sur (la mas
pobre del pais) presente las mayores razones de mortalidad materna. Cabe destacar que
en la Figura 8 inicamente vemos una tendencia descendente en la mortalidad para el
area metropolitana de la Cd. de México. Las estrategias de prevencion necesarias para

abatir la mortalidad materna deben ajustarse a las condiciones de cada region.

Figura 8.Tendencias de mortalidad materna segiin region.
México 1997-2006.

90
80
70
60
50
40
30 ./.\I/'_\I/.\I/./
20
10

RMM por 100,000 nacimientos

1997 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—a— Region norte —a— Region sur

Fuente: Sistema Nacional de Informacion Estadistica y Geogréfica (INEGI) y Direccion de Informéatica y Geografia Médica.
Nucleo de Acopio y Analisis de Informacion en Salud. INSP con datos obtenidos de la Secretaria de Salud.
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7.1.7 Modelos de regresion

Con objeto de evaluar si las diferencias observadas en las graficas entre la RMM de
acuerdo a distintas variables de interés alcanzaban una diferencia estadistica, se ajustaron
modelos de medidas repetidas de regresion Poisson, asi como modelos lineales. Los
modelos de regresion Poisson emplearon como variable dependiente la cuenta de casos de
muerte materna, considerando el niimero de nacimientos en cada municipio. Es decir,
permiten comparar la RMM de acuerdo a distintas variables de interés. Asimismo, se
ajustaron modelos lineales empleando como variable dependiente tinicamente el ntiimero
de muertes maternas. Estos modelos incluyeron como covariables a la incorporacion a
APV, Oportunidades y SP, nivel de marginacion, presencia de unidades de primero,
segundo y tercer nivel (o tiempos de traslado a unidades de segundo nivel), entidad
federativa y afio, promedio de integrantes incorporados a Oportunidades, promedio de
automoviles disponibles para emergencias médicas por municipio, promedio de
nacimientos atendidos en hospitales y promedio de mujeres unidas usuarias de métodos
de planificacion familiar. Se ajustaron modelos crudos para cada una de estas variables (es
decir, incluyendo al modelo como variable dependiente tnicamente cada variable de
interés), y se ajusté un modelo multivariado ajustados por todas las variables. Debido a
que los resultados de los modelos de regresion Poisson y los modelos lineales dan, en la
mayoria de los casos, resultados similares, se presentan en el cuerpo del documento
mayoritariamente los modelos de regresiéon Poisson, incluyendo en un anexo a los

modelos Poisson en donde la variable dependiente fue hemorragia, sepsis y eclampsia.

Los resultados de los modelos de regresion Poisson se muestran en el Cuadro 7. Una vez
mas queremos destacar que debido a la aplicacién del Método RAMOS modificado a
partir del afo 2002, nuestros modelos han sido calculados utilizando como referencia ese
mismo afno. De esta forma se puede observar, la RMM cruda estimada para cada afio vs

2002 con ligeras variaciones antes y después del 2002.
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Por otra parte, en el mismo Cuadro 7 al ajustar el modelo por las diferentes variables
podemos ver que a partir del afio 2002 hay un ligero aumento en la RMM. De 1997 a 2001
en el caso del modelo crudo no hay una tendencia clara de aumento o disminucion de la
RMM, mientras que para el ajustado podemos decir que la RMM en el periodo 1997-2001
es ligeramente menor. Con respecto a los programas sociales y de salud, si bien APV y el
Seguro Popular no muestran asociacion con la razén de mortalidad materna, la presencia
de Oportunidades en los municipios si se asocia con una menor razén de mortalidad
materna (RTI= 0.88, IC 95% 0.83, 0.95). Este resultado coincide con el encontrado en
estudios anteriores sobre el efecto de Oportunidades sobre la mortalidad materna,
desarrollados para el periodo 1997-2002. De acuerdo con estos analisis® la RMM es mayor
en municipios de mayor marginacién, si bien estas diferencias no son significativas al
ajustar por otras variables en el modelo multivariado. El tiempo de traslado a unidades de
segundo nivel no se asocidé con la mortalidad; asimismo, la presencia de automoévil en
comparacion con no tener automovil para trasladarse a una unidad médica si fue un factor
protector para este tipo de muertes. Por ultimo, la variable proporciéon de nacimientos
atendidos en unidades médicas muestra una asociacion positiva con la mortalidad
materna. Este resultado puede parecer contraintuitivo, pues se pensaria que a mayor
porcentaje de nacimientos atendidos en unidades médicas, menor el riesgo de mortalidad
materna. Sin embargo, consideremos que en México una alta proporcion de nacimientos
son atendidos en unidades médicas (76.07%). Ademads, también una proporcion
considerable de mortalidad materna ocurre en unidades médicas (70.28%). Por lo tanto, a
diferencia de otros paises, el aumentar la proporcion de nacimientos en unidades médicas
ya no reduce la mortalidad materna incluso puede aumentar, lo que refuerza la

importancia de acciones en mejora de la calidad de la atencion.
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Cuadro 7. Razones de razon de mortalidad materna crudos y ajustados™ por afio calendario, incorporacion a

programas sociales, nivel de marginacion, tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel, promedio

de automovil en los municipios, promedio de métodos de planificacion familiar y nacimientos atendidos en

hospitales México 1997-

2005 (n= 21944)

Razon de razones de

Razon de razones

Variable mortalidad materna IC 95% de mortalidad IC 95%
cruda materna ajustada

Aiio

1997 0.94 0.87,1.02 0.84 0.75,0.93

1998 1.05 0.98, 1.14 1.00 0.91, 1.09

1999 1.02 0.94, 1.09 0.96 0.87,1.04

2000 0.94 0.87,1.01 0.84 0.76, 0.93

2001 0.92 0.95,1.10 0.88 0.81, 0.96

2002 1.00 - 1.00 -

2003 1.02 0.94,1.10 1.02 0.95,1.10

2004 0.99 0.92,1.07 1.06 0.95,1.18

2005 1.02 0.95,1.10 1.09 0.97,1.23
Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.01 0.97,1.05 0.96 0.88, 1.05
Seguro Popular

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.01 0.96, 1.06 0.97 0.91, 1.05
Oportunidades

Ni incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.99 0.94,1.03 0.88 0..83, 0.95
Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.03 0.92,1.14 0.98 0.88, 1.10

Medio 1.13 1.01,1.27 1.07 0.93, 1.23

Alto 1.13 1.00. 1.27 1.04 0.88, 1.22

Muy alto 1.33 1.16,1.51 1.09 0.91, 1.31
Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel (hrs.)

1 1.00 - 1.00 -

2-3 1.10 1.00, 1.20 1.05 0.96, 1.16

4-6 1.23 1.04, 1.46 1.09 091, 1.31

7 y mas horas 1.26 0.94, 1.69 0.97 0.75, 1.26
Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1.00 -

70-89 % 1.08 0.84,1.39 1.08 0.83, 1.40

90-98 % 1.07 0.83,1.37 0.99 0.76, 1.30
Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -

51-70 % 1.19 1.04,1.36 1.21 1.05, 1.38

71-89 % 1.18 1.03,1.37 1.28 1.10, 1.49

90-99 % 1.34 1.15, 1.56 1.49 1.24,1.78
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Razon de razones

Razon de razones

Variable de mortalidad IC 95% de mortalidad IC 95%
materna cruda materna ajustada
Presencia de automéviles en el municipio

12 | 1.00 - 1.00 -
3-5 1.04 0.93,1.16 0.84 0.74, 0.96
6-10 0.98 0.87,1.11 0.67 0.56, 0.80
11-15 0.73 0.60, 0.91 0.43 0.32, 0.58
16 -19 0.71 0.48, 1.05 0.40 0.26, 0.63
Sin automovil 1.26 1.11,1.42 1.32 1.15, 1.52

* Ajustados con un modelo de medidas repetidas de regresion Poisson, incluyendo como covariables las variables en el

Cuadro y donde se tiene como referencia el afio 2002.

El mismo analisis presentado en el Cuadro 7 se presenta en el Cuadro 8, pero esta vez

empleando modelos lineales en lugar de modelos de regresion Poisson. Los resultados

siguen tendencias similares a los encontrados en los modelos de regresion Poisson.

38



Cuadro 8. Modelos de regresion lineal crudos y ajustados por afio calendario, incorporacion a
programas sociales, nivel de marginacion, tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel.
Promedio de automévil en los municipios, promedio de métodos de planificaciéon familiar y
nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 21944)

' Coeficiente del IC 95% Coeficiel"lte del IC 95%

Variable modelo crudo modelo ajustado
Afio
1997 - 0.023 - 0.071,0.023 - 0.061 - 0.132,0.009
1998 0.043 - 0.004, 0.907 - 0.033 - 0.026,0.094
1999 0.033 - 0.014, 0.080 0.026 - 0.033,0.087
2000 0.003 - 0.047,0.047 0.043 - 0.111,0.023
2001 - 0.022 - 0.070,0.024 - 0.030 - 0.083,0.021
2002
2003 0.003 - 0.044, 0.050 0.004 - 0.043,0.052
2004 - 0.023 - 0.070,0.024 - 0.007 - 0.078,0.063
2005 - 0.022 - 0.069,0.025 - 0016 - 0.090, 0.058
Arranque parejo en la vida
No incorporados
Incorporados - 0.031 0.055, -0.006 - 0015 - 0.066, 0.035
Seguro Popular
No incorporados
Incorporados - 0.014 0.048, 0.019 0.010 - 0.035,0.056
Oportunidades
Ni incorporados
Incorporados - 0.019 0.046, 0.007 - 0.048 - 0.093, -0.003
Nivel de marginacion
Muy bajo
Bajo - 0462 - 0.549,-0.375 - 0.398 - 0.486,-0.309
Medio - 0.614 - 0.717,-0.511 - 0478 - 0.590, -0.367
Alto - 0.703 - 0.811,-0.595 - 0.505 - 0.628,-0.383
Muy alto - 0.698 - 0.823,-0573 - 0461 - 0.606,-0.315
Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel (hrs.)
1
2-3 - 0478 - 0.595-0.361 - 0316 - 0.429,-0.204
4-6 - 0487 - 0.712,-0.262 - 0324 - 0.535,-0.114
7 y més horas - 0392 - 0.790, 0.005 - 0206 - 0519, 0.107
Uso de métodos anticonceptivos modernos
60-69 %
70-89 % 0.057 - 0.050,0.166 0.084 - 0.030,0.198
90-99 % 0.021 - 0.087,0.131 0.070 - 0.057,0.198
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Variable Coeficiente del 1C 95% Coef1c1er.1te del 1C 95%
modelo crudo modelo ajustado

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 %

51-70 % - 0.017 - 0.119,0.084 - 0.045 - 0.152, 0.061
71-89 % - 0.001 - 0.110,0.107 - 0.018 - 0.136, 0.099
90-99 % 0.062 - 0.058,0.183 - 0.037 - 0.180,0.105

Presencia de automéviles en el municipio

1-2

3-5 0.118 - 0.035,0.271 - 0104 - 0.047, 0.351

6-10 0.652 0.048, 0.816 0.152 - 0295, 0.344

11-15 0.392 0.138, 0.647 0.024 - 0.780, 0.081

16 -19 - 0.019 - 0.420,0.381 - 0349 - 0.120, 0.184

Sin automovil - 0.059 - 0.221,0.101 0.032 - 0.066, 0.035
*Ajustados con un modelo de medidas repetidas de regresién lineal, incluyendo como covariables las variables en el
Cuadro.

En los modelos anteriormente presentados se incluydé como covariable la “cercania” o
tiempo desde un municipio a la unidad de segundo nivel mas cercana, calculada por el
area de geografia médica del INSP. Como pudimos observar, esta variable no mostré una
asociacion significativa con la mortalidad materna. Como una alternativa para estudiar el
efecto de la presencia de servicios de salud en la mortalidad materna, se ajusté un modelo
similar, pero incluyendo en lugar del tiempo de transporte a unidades de segundo nivel, la
presencia de unidades médicas de primero, segundo y tercer nivel de la SSA, IMSS e
ISSSTE. Los resultados se muestran en el Cuadro 12 en el anexo. Si bien los estimadores
para las demas variables estudiadas se mantienen similares, destaca que la presencia de
unidades médicas, especialmente de segundo nivel, se asocia con una menor razén de

mortalidad materna.

Otra variante que se explor6 fue analizar la incorporacion a Oportunidades no como una
variable dicotomica (municipio incorporado o no incorporado), sino de acuerdo a la
proporcion de poblacion incorporada en cada municipio. Los resultados se muestran en el
Cuadro 9. Como podemos ver en este Cuadro, los estimadores para las covariables se
mantienen sin cambios. Asimismo, si bien vemos cierta tendencia a reduccién en la

mortalidad materna de acuerdo a una mayor proporciéon de poblacion incorporada, soélo
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encontramos efectos significativos para algunas categorias. Estos resultados se mantienen
sin cambio si ajustamos el modelo, en lugar de con la distancia a unidades de segundo
nivel, por la presencia de unidades médicas de primero, segundo y tercer nivel, como

podemos ver en el Cuadro 10 del anexo.
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Cuadro 9. Razon de razones de mortalidad materna crudos y ajustados por afio calendario,
incorporaciéon a programas sociales, promedio de integrantes a oportunidades, nivel de
marginacién, presencia de unidad de segundo al tercer, tiempos de traslado a unidad médica
de segundo nivel, promedio de automdvil en los municipios, promedio de métodos de
planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 21944)

Razén de razones Razén de razones
Variable de mortalidad IC 95% de mortalidad IC 95%
materna cruda materna ajustada

Afio

1997 0.94 0.87,1.02 0.89 0.90, 1.08

1998 1.05 0.98,1.14 1.03 1.05,1.24

1999 1.02 0.94,1.09 0.99 1.00,1.18

2000 0.94 0.87,1.01 0.92 0.94,1.10

2001 0.92 0.95,1.10 1.00 -

2002 1.00 - 0.90 1.01,1.19

2003 1.02 0.94,1.10 1.02 1.03,1.22

2004 0.99 0.92,1.07 1.04 1.01,1.29

2005 1.02 0.95,1.10 1.07 1.03,1.35
Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.01 0.97,1.05 0.98 0.90, 1.06
Seguro Popular

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.01 0.96, 1.06 0.98 0.91, 1.05
Oportunidades

0-10 1.00 - 1.00 -

11-35 0.96 0.90, 1.04 0.91 0.84, 0.99

31-50 0.99 0.91,1.07 0.90 0.82, 1.00

51-70 1.08 0.99,1.18 0.96 0.85, 1.08

71-90 1.18 1.07,1.30 1.00 0.88,1.15

91-mas 1.10 0.96, 1.27 0.93 0.77,1.11
Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.03 0.92,1.14 1.00 0.89, 1.11

Medio 1.13 1.01,1.27 1.09 0.94, 1.26

Alto 1.13 1.00.1.27 1.05 0.89, 1.25

Muy alto 1.33 1.16, 1.51 1.09 0.88, 1.34
Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel

1 1.00 - 1.00 -

2-3 1.10 1.00, 1.20 1.05 0.96, 1.17

4-6 1.23 1.04, 1.46 1.10 0.92, 1.32

7 y més horas 1.26 0.94,1.69 0.99 0.76, 1.28
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Razon de ,
d Razon de razones
Variable razone.s € IC 95% de mortalidad 1C 95%
mortalidad .
materna ajustada
materna cruda

Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1.00 -

70-89 % 1.08 0.84,1.39 1.10 0.86, 1.43

90-98 % 1.07 0.83,1.37 1.02 0.78, 1.34
Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -

51-70 % 1.19 1.04, 1.36 1.19 1.03, 1.37

71-89 % 1.18 1.03, 1.37 1.28 1.10, 1.49

90-99 % 1.34 1.15, 1.56 1.52 1.27,1.83
Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00 - 1.00 -

3-5 1.04 0.93,1.16 0.85 0.74, 0.97

6-10 0.98 0.87,1.11 0.67 0.56, 0.80

11-15 0.73 0.60, 0.91 0.42 0.32, 0.57

16 -19 0.71 0.48, 1.05 0.39 0.25, 0.62

Sin automévil 1.26 1.11,1.42 1.31 1.13, 1.52

Si bien el andlisis anterior nos da informacion sobre el efecto de programas y condiciones
de servicios con respecto a la mortalidad materna en total, es necesario reconocer que hay
importantes diferencias entre las distintas causas de mortalidad materna, y que éstas
pueden requerir de distintas acciones para su prevencion. En el anexo se presentan
modelos que evaltan la asociacion entre la presencia de programas y condiciones de
atencién con la ocurrencia de muertes maternas por hemorragia, eclampsia, placenta
previa con hemorragia y sepsis. No fue posible estimar los modelos para otras causas

individuales debido al nimero reducido de casos.

El Cuadro 9 muestra los resultados de modelos de regresion crudos y ajustados para
estimar la asociacion entre la RMM con las variables de interés en donde se presenta el
Programa Oportunidades de manera categorica. En este caso, encontramos una asociacion
con el ano calendario para algunos afios. Si bien no encontramos una asociacion con la
incorporacion a APV, SP y Oportunidades, la incidencia de muertes se asociéd con la

distancia a servicios de segundo nivel. Sin significancia estadistica el riesgo de presentar
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muerte materna mayor en municipios ubicados entre 2 y 6 horas de servicios de segundo
nivel, que entre los que estan a menos de una hora. En este tipo de muertes no se encontrd
asociacion con la proporcion de nacimientos atendidos en unidades médicas, y
nuevamente el riesgo fue mayor en municipios que no cuentan con vehiculos para la

atencion de emergencias médicas.
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Cuadro 10. Razon de razén de mortalidad materna por hemorragia crudos y ajustados por afo
calendario, incorporacion a programas sociales, nivel de marginacion, tiempos de traslado a
unidad médica de segundo nivel, promedio de automovil en los municipios, promedio de
métodos de planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n=

21944)
Razoén de razones Razén de razones
Variable de mortalidad IC 95% de mortalidad IC 95%
materna cruda materna ajustada
Aiio
1997 0.94 0.87,1.02 0.88 0.79, 0.98
1998 1.05 0.98,1.14 1.02 0.93,1.12
1999 1.02 0.94, 1.09 0.98 0.90, 1.18
2000 0.94 0.87,1.01 0.88 0.80, 0.98
2001 0.92 0.95,1.10 0.90 0.83,0.98
2002 1.00 - 1.00 -
2003 1.02 0.94,1.10 1.03 0.94,1.14
2004 0.99 0.92,1.07 0.96 0.84, 1.09
2005 1.02 0.95,1.10 1.04 0.90, 1.19
Arranque parejo en la vida
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 1.47 1.32,1.64 1.01 0.92,1.10
Seguro Popular
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 1.01 0.96, 1.06 0.97 0.88, 1.05
Oportunidades
Ni incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 0.99 0.94,1.03 0.92 0.85, 0.98
Nivel de marginacion
Muy bajo 1.00 - 1.00 -
Bajo 1.03 0.92,1.14 0.86 0.77,0.97
Medio 1.13 1.01, 1.27 0.86 0.75, 1.00
Alto 1.13 1.00.1.27 0.79 0.67, 0.94
Muy alto 1.33 1.16, 1.51 0.87 0.71, 1.07
Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel (hrs.)
1 1.00 - 1.00 -
2-3 1.10 1.00, 1.20 1.04 0.95,1.14
4-6 1.23 1.04, 1.46 1.10 0.93,1.32
7y mas horas 1.26 0.94, 1.69 0.92 0.71,1.18
Uso de métodos anticonceptivos modernos
60-69 % 1.00 - 1.00 -
70-89 % 1.08 0.84,1.39 0.98 0.76,1.27
90-98 % 1.07 0.83,1.37 0.95 0.73,1.25
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Variable Razon de razones IC 95% Razon de razones IC 95%
de mortalidad de mortalidad
materna cruda materna ajustada

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -

51-70 % 1.19 1.04,1.36 1.20 1.03, 1.40

71-89 % 1.18 1.02,1.36 1.23 1.05,1.45

90-99 % 1.34 1.15,1.55 1.34 1.11, 1.63
Presencia de automdoviles en el municipio

1-2 1.00 - 1.00 -

3-5 1.04 0.93,1.16 0.86 0.76, 0.98

6-10 0.98 0.87,1.11 0.74 0.63, 0.88

11-15 0.73 0.60, 0.91 0.56 0.43,0.74

16 -19 0.71 0.48,1.05 0.46 0.30, 0.69

Sin automovil 1.26 1.11,1.42 1.22 1.05, 1.42
Presencia de unidad de primer nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.96 0.95,0.97 0.88 0.81,0.97
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.99 0.98, 1.01 0.94 0.87,1.01
SSA

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.99 0.98, .099 1.1 0.93,1.33
Presencia de unidad de segundo nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.86 0.79, 0.93 0.61 0.55, 0.68
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.81 0.56, 1.16 0.85 0.75, 0.98
SSA

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.96 0.93,1.00 0.81 0.75, 0.89
Presencia de unidad de tercer nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.86 0.79,0.93 0.72 0.57, 0.92
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.81 0.56, 1.16 1.32 0.92, 1.90
SSA

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.96 0.93,1.00 0.82 0.72,0.93
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7.1.8 Andlisis de la mortalidad materna y la atencion al nacimiento mediante sistemas de
informacion geografica

Una preocupacion esencial para la reducciéon de la mortalidad materna es otorgar servicios
de salud de calidad al embarazo y nacimiento. Dado que una buena proporcion de
muertes maternas se concentra alrededor del momento del nacimiento, el otorgamiento de

atencion oportuna al nacimiento es crucial para la prevencion de este tipo de muertes.

A manera de ejemplo, se presentan en este reporte 2 mapas. En la Figura 9 se muestra la
ubicacion de unidades de segundo nivel (marcados con letras H), los desplazamientos
entre el sitio de residencia y el sitio de ocurrencia de las muertes maternas ocurridas en
Guerrero entre 2004 y 2007 (marcados con lineas negras), y un indice de “cercania” a
servicios de salud de segundo nivel, yendo de tonos verdes (mayor acceso), a amarillos

(acceso medio) hasta rojo (bajo acceso).

Figura 9. Ubicacion de muertes maternas, hospitales de segundo nivel y zonas de

cercania a hospitales en el estado de Guerrero, 2004-2007.
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Como podemos ver en esta Figura, la ocurrencia de muertes maternas en Guerrero
convergen principalmente hacia los hospitales de Chilpancingo, Acapulco y Tlapa. Llama
la atencidn, no obstante, que algunas muertes recorren largas distancias para llegar hasta
estas unidades, cuando habria otras mas cercanas. Por altimo, este ejercicio muestra una
proporcion considerable de muertes que ocurren en zonas de “baja cercania” a servicios de
salud (identificados en el mapa con tonos rojos), que necesitan hacer trayectos largos para

llegar a unidades de salud, y que en ocasiones no acuden a la unidad mas cercana.

La Figura 10 utiliza la misma herramienta para presentar los trayectos que mujeres
fallecidas por causas maternas hacen hacia la Ciudad de México. Como puede observarse,
hay una proporcion importante de muertes provenientes de sitios distantes, y que acuden

a la Ciudad de México pese a que hay otras unidades mds cercanas a su sitio de residencia.
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Figura 10. Ubicaciéon de muertes maternas, hospitales de segundo nivel y zonas de

cercania a hospitales en la parte central de México, 2004-2007.

7.2 Seccion Egresos hospitalarios

El andlisis de algunas variables relacionadas con la atenciéon al nacimiento puede dar
informacioén util para la prevencion de muertes maternas. En esta seccion se presentan
algunos andlisis relacionadas con los egresos hospitalarios, asi como la infraestructura

disponible para la atencion de nacimientos y emergencias obstétricas.

7.2.1 Servicio de donde procede el ingreso hospitalario

En la Figura 11 se presenta los principales servicios de donde procede el ingreso
hospitalario de 1998 al 2006, por tipo de egreso (viva o muerta). La tendencia general es
que las mujeres entran a las unidades médicas via urgencias, aunque estos han ido

disminuyendo gradualmente de 1998 al 2006 (de 90.8% a 83.6% en las que egresaron vivas
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y de 88.2% a 70.6% en las que egresaron muertas). En contraparte, se incremento a través
de los afos la proporcion de mujeres que llegan a los servicios siendo referidas de otros
hospitales, sobretodo en el caso de mujeres que egresaron muertas (de 0.0% a 24.4% de
1998 al 2006) en relacion con las que egresaron vivas (de 0.0% a 10.7% de 1998 al 2006).
Este resultado es importante, pues subraya una mayor referencia entre hospitales, lo cual
puede ser positivo si se dan mejores condiciones de atencidon, pero también puede ser
negativo si implica visitar mas lugares antes de recibir atencidn, especialmente en el caso

de las muertes maternas.

Figura 11. Principales servicios de donde procede el
ingreso hospitalario y tipo de egreso, México, 1998-2006
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Fuente: Cuadro 24 del Anexo

7.2.2 Dias de estancia hospitalaria
En la Figura 12 se presenta la comparacion de las mujeres que permanecieron menos de un
dia en el hospital con respecto a aquéllas que estuvieron cuatro o mas dias, y se desagrega

la informacion por tipo de egreso.

La tendencia general a lo largo del periodo de estudio para las mujeres que egresaron
vivas, tanto con menos de un dia como las de cuatro y mas dias de estancia hospitalaria, es
que su proporcion disminuye a lo largo de los afios considerados, aunque no de forma

continua (de 5.8% a 0.2% y de 31.7 a 27.7%, respectivamente); en cambio, las mujeres que
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egresaron muertas con menos de un dia de estancia hospitalaria disminuyeron conforme
pasa el tiempo (de 27.9% a 0%) (aunque hay una elevacién considerable en el afio 2004 del
28.8% e inmediatamente después una abrupta caida). Ocurre lo contrario con aquéllas que
fallecieron habiendo estado hospitalizadas cuatro y mas dias, cuya proporcién aumenta de
1998 al 2006 (de 27.2% a 36.9%). Estos ultimos resultados deben verse con reserva dado el

numero reducido de egresos de mujeres muertas.

Figura 12. Comparacion de las mujeres con menos de
uno y cuatro y mas dias de estancia hospitalaria por tipo
de egreso, México, 1998-2006
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Fuente: Cuadro 24 del Anexo.

De esta informacion presentada, destaca el hecho de que aquellas mujeres con estancia
hospitalaria de cuatro y mas dias y cuyo motivo de egreso fue una defuncioén, no murieron
inmediatamente después de que ingresaron al hospital. Es decir, sobrevivieron varios dias
antes de su fallecimiento. Respecto a aquellas mujeres que tuvieron esta misma estancia
hospitalaria y egresaron vivas, esta proporcion es menor en las que egresaron muertas;
ambas tendencias de alguna manera podrian estar sugiriendo que las mujeres estan
llegando en situaciones no tan graves, tal vez producto de una referencia oportuna; no
obstante, deben incrementarse los esfuerzos para que sea mayor la proporcion de mujeres
que egresan vivas que las que egresan muertas, y se traduzca en una mejora en la calidad

de atencién.
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7.2.3 Causas graves de egreso hospitalario

Tomando en cuenta la contribucién de cada una de las causas de egreso respecto al total
de causas en cada afio, las predominantes para las pacientes que egresaron vivas de 1998 a
2006 han sido en promedio: preeclampsia severa (52.1%), hemorragia (18.1%), eclampsia
(12.6%), y placenta previa con hemorragia (10.8%); en cambio, en el caso de las mujeres
que egresaron muertas han sido eclampsia (44.9%), preeclampsia severa (27.1%) y

hemorragia (12.0%) (ver Cuadro 24 del Anexo).

7.2.3.1 Preeclampsia severa y eclampsia

En la Figura 13 se presenta la tendencia de la preeclampsia severa y de la eclampsia de
1998 al 2006 por tipo de egreso. La tendencia general en el caso de las mujeres que
egresaron vivas, es el aumento de la preeclampsia severa (de 40.9% a 57.5%) y un descenso
moderado en la eclampsia (de 15.1% a 10.5%). En cambio, en el caso de las mujeres que
fallecieron, la eclampsia no tiene cambios significativos en los afios extremos del periodo
analizado (49.3% en 1998 y 45.1% en 2006), aunque hubieron alzas (el valor maximo en el
ano 2000 con 53.6%) y bajas (el valor minimo en el afio2003 con 33.9%) en el resto de afos.
Un comportamiento fluctuante también se da en el caso de las mujeres que fallecieron por
preeclampsia severa, comenzando en el ano 1998 con un valor de 16.9% que se incrementa
con los anos hasta llegar a 40.7% en el afio 2003 y luego comienza su descenso alcanzando

un valor de 23.8% en el afno 2006.

Esto comportamiento llama la atencién y es un foco de alerta sobre los posibles riesgos que
pueden enfrentar las mujeres. Es necesario ahondar en el andlisis de la tendencia de
egresos por preeclampsia severa, cuyo comportamiento deseable seria ver una
disminucion en este diagnostico a través del tiempo, lo cual indicaria una identificacion y
tratamiento mas temprano de este padecimiento. La preeclampsia nunca debe llegar a ser
severa; la identificacion temprana y tratamiento adecuado tiene que efectuarse antes de

que progrese a un estado mas avanzado.
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Figura 13. Preeclampsia severa y eclampsia como causa
de egreso por tipo de egreso, México, 1998-2006
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Fuente: Cuadro 24 del Anexo.

7.2.3.2 Hemorragia

Otra de las causas sobresalientes de egreso tanto en las mujeres que egresaron vivas como
las que egresaron muertas es la hemorragia. Los casos de hemorragia aqui considerados
son los mas severos e incluyen:

1) Desprendimiento prematuro de la placenta con defecto de la coagulacion; 2)
Hemorragia anteparto con defecto de coagulacion; 3) Trabajo de parto y parto
complicados por hemorragia intraparto no clasificados en otra parte; 4) Hemorragia
intraparto con defecto de coagulacion; 5) Otras hemorragias intraparto; 6) Hemorragia
intraparto no especificada, 7) Hemorragia posparto, 8) Hemorragia del tercer periodo del
parto, 9) Otras hemorragias posparto inmediatas, 10) Hemorragia posparto secundaria o

tardia, y 11) Defecto de la coagulacion posparto.

En la Figura 14 se presenta su distribucion de 1998 al 2006 por tipo de egreso. Su tendencia

general es de disminuciéon en las mujeres que egresaron vivas (de 25.1% a 17.0%); en
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cambio, en las que fallecieron hay un ligero aumento de 1998 al afio 2001 (de 12.5% a
13.1%), alcanzando su valor méximo en el afio 2002 (15.5%) y un comportamiento variable

en los afnos posteriores.

Figura 14. Hemorragiacomo causa de egreso por tipo de egreso,
México, 1998-2006

Porcentaje

Fuente: Cuadro 24 del Anexo.

Llama la atencion que los diagnosticos de hemorragia son mas altos en las mujeres que
egresaron vivas que las que egresaron muertas. Esto sugiere que debe haber otros factores
que estén influyendo para que las mujeres mueran con este diagnostico, y que
posiblemente tengan que ver con el tratamiento médico que se efecttian cuando llegan las
mujeres con este tipo de emergencia obstétrica. Estos datos hay que tomarlos con reserva

debido al escaso nimero de casos de fallecimientos.

7.2.3.3 Placenta previa con hemorragia

Una causa de egreso con peso también importante en el caso de las mujeres que egresan
vivas es la placenta previa con hemorragia. En la Figura 13 se presenta su tendencia de
1998 al 2006 por tipo de egreso. En el caso de las pacientes que sobrevivieron, se nota que
el peso porcentual de esta causa ha sido casi constante a lo largo del periodo analizado (de
10.8% a 9.8%); en cambio, en el caso de las pacientes que fallecieron, hay fluctuaciones

mayores y un comportamiento erratico, aunque sus cifras son menores: de 4.4% en 1998 a
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4.9% en el ano 2006, con un valor maximo en el 2001 de 7.1%. Ambas tendencias por tipo
de egreso confirman que los esfuerzos deben estar focalizados en la valoracion de la
placenta previa para que se logre un impacto. Esta causa es perfectamente identificable
por ultrasonido durante el embarazo, por lo que se debe procurar tener este recurso y

promover su acceso en los hospitales para poder efectuar un diagndstico temprano.

Figura 15. Placenta previa con hemorragia como causa de
egreso por tipo de egreso, México, 1998-2006
o— _
-

m

(o]

Porcentaje

or N WO AN

1998 2000
2002 2004
2006

OVivas @ Muertas

Fuente: Cuadro 24 del Anexo.

7.2.3.4 Pacientes con cuatro y mas dias de estancia

Otra manera de aproximacién a los casos cercanos a la muerte (casos near-miss) es
seleccionar del total mujeres con algin motivo grave de egreso, a aquéllas que tuvieron
una instancia hospitalaria de cuatro y mas dias (29% del total de las pacientes que
egresaron vivas, y 29.2% de las que egresaron muertas) (ver Cuadro 24 del Anexo). La
razén para escoger a este subconjunto de mujeres es debido a que los dias de estancia
hospitalaria de alguna forma denotan que ha habido un estado grave de salud o una
complicacion obstétrica en las pacientes que no les permite egresar tempranamente del

hospital. A continuacién se exponen los principales hallazgos encontrados en el analisis de

este grupo.
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7.2.3.5 Preeclampsia severa y eclampsia en mujeres con cuatro y mas dias de estancia
hospitalaria

En la Figura 16 se presenta la tendencia de la preeclampsia severa y de la eclampsia de
1998 al 2006 en las pacientes cuyo tiempo de hospitalizacion fue de cuatro y mds dias
segun su tipo de egreso. El comportamiento a través del tiempo de estas dos causas graves
de egreso hospitalario en las pacientes que egresaron vivas, es muy similar al que se
presentaba cuando se analizaban a todas las mujeres sobrevivientes sin distincion del
tiempo de estancia aunque con cifras mayores. De esta forma, se encuentra que la
preeclampsia severa aumenta a través de los afios (de 49.8% a 63.9%) y que la eclampsia
tiene un descenso moderado (de 25.5% a 17.2%). En el caso de las mujeres que egresaron
muertas con cuatro y mas dias de hospitalizacidn, si se encontré una diferencia en
comparacion con todas las mujeres, ya que en vez de permanecer constante el porcentaje a
través del tiempo (Figura 12) aqui si hay un descenso de la eclampsia en los afios extremos
del periodo analizado (59.5% en 1998 y 48.9% en 2006) aunque hay un comportamiento no
homogéneo al interior de los afos analizados. Una tendencia fluctuante, y con porcentajes
mayores que en el caso de todas las mujeres, también se da en las mujeres con cuatro y
mas dias de estancia que fallecieron por preeclampsia severa, y va de 18.9% en el afio

1998 a 33.3% en el afio 2006.

De alguna forma esta seleccion de mujeres confirman los resultados encontrados
anteriormente de que es necesario efectuar esfuerzos adicionales para una identificacion
oportuna de la preeclampsia, de tal manera que se logre revertir la tendencia de alza de la

preeclamsia severa en anos recientes.
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Figura 16. Preeclampsia severa y eclampsia en
mujeres con cuatro y mas dias de estancia
hospitalaria por tipo de egreso, México, 1998-2006
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Fuente: Cuadro 25 del Anexo.

7.2.3.6 Hemorragia en mujeres con cuatro y mas dias de estancia hospitalaria

Para el analisis de los egresos por hemorragia se consideraron los siguientes casos:

1) Desprendimiento prematuro de la placenta con defecto de la coagulacion; 2)
Hemorragia anteparto con defecto de coagulacion; 3) Trabajo de parto y parto
complicados por hemorragia intraparto no clasificados en otra parte; 4) Hemorragia
intraparto con defecto de coagulacién; 5) Otras hemorragias intraparto; 6) Hemorragia
intraparto no especificada, 7) Hemorragia posparto, 8) Hemorragia del tercer periodo del
parto, 9) Otras hemorragias posparto inmediatas, 10) Hemorragia posparto secundaria o

tardia, y 11) Defecto de la coagulacion posparto. ¢

En la Figura 17 se presenta la distribucion de la hemorragia de 1998 al 2006 en mujeres con
cuatro y mas dias de estancia segun tipo de egreso. Con cifras mucho menores, que el caso
de todas las mujeres (Figura 12), su tendencia general es de mantenerse constante a lo
largo del periodo analizado en las mujeres que egresaron vivas (de 7.7% a 6.9%). En el caso
de las mujeres que egresaron muertas deben tomarse los resultados con mucha reserva

debido al escaso numero de muertes que se presentaron por esta causa, y probablemente
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por esta razén no se encuentra un patron a lo largo del tiempo, a pesar de que los
porcentajes son menores que los que se obtuvieron en todas las mujeres.

Figura 17. Hemorragia en mujeres con cuatro y més dias de estancia
hospitalaria por tipo de egreso, México, 1998-2006
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Fuente: Cuadro 25 del Anexo.

Estos resultados de alguna forma estan sugiriendo que al menos en el caso de las mujeres
con estancia hospitalaria de cuatro y mas dias se estan efectuando esfuerzos para que no se

presenten mas casos de hemorragia y sobrevivan mas mujeres.

7.2.3.7 Placenta previa con hemorragia en mujeres con cuatro y mas dias de estancia
hospitalaria

Una causa de egreso con peso también importante es el de la placenta previa con
hemorragia; debido al escaso numero de casos, aqui Unicamente se analizara la
informacion de las mujeres con cuatro y mas dias de estancia hospitalaria que egresaron
vivas. En la Figura 18 se presenta su tendencia de 1998 al 2006 y se encuentra, con cifras
menores a las que se presentaron en el caso de todas las mujeres, que el peso porcentual de
esta causa ha sido casi constante a lo largo del periodo analizado (de 7.9% a 7.1%).
Entonces, para poder lograr un impacto es necesario contar con los recursos para su

deteccidon temprana.
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Figura 18. Placenta previa con hemorragia en mujeres con cuatro
dias y mas de estancia hospitalaria y que egresaron vivas,
México, 1998-2006
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Fuente: Cuadro 25 del Anexo.

7.2.3.8 Comparacién de las mujeres que egresaron vivas con las que egresaron

muertas Ppor causas

Con el objeto de ver la tendencia de los egresos hospitalarios por tipo de egreso, se
calcularon los cocientes de las mujeres que egresaron muertas entre las mujeres que
egresaron vivas (por cien) en tres de las principales causas de egreso hospitalario:
preeclampsia severa, eclampsia y hemorragia. El cdlculo de estos cocientes se hizo
tomando en cuenta los niveles de la mortalidad materna para el afio 2000 en las entidades
federativas y en el nivel nacional mediante el calculo de la razéon de mortalidad materna

(RMM); los grupos quedaron conformados de la siguiente manera:

1) Mortalidad materna baja (MM baja): Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, DF,

Durango, Guanajuato, Jalisco, Nuevo Ledn, Querétaro, Sinaloa, Sonora y Zacatecas

2) Mortalidad materna media (MM media): Baja California, Campeche, Coahuila,

Michoacan, Puebla, San Luis Potosi, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz y
Yucatan

3) Mortalidad materna alta (MM alta): Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Hidalgo, México,

Morelos, Nayarit, Oaxaca y Quintana Roo.
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En la Figura 19 se presentan los cocientes de egresos hospitalarios por preeclampsia severa
segun los niveles de las razones de mortalidad materna en el afio 2005. A pesar de que este
cociente va disminuyendo a través del tiempo, llama la atencién las fluctuaciones que se

dan a través de los afios en el cociente de la MM baja.

Fgura 19. Cociente de egresos hospitalarios por preeclampsia
severa segun niveles de la RMM en el afio 2005
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En la Figura 20 se presentan los cocientes de egresos hospitalarios por eclampsia segtin los

niveles de las razones de mortalidad materna en el afio 2005.

Figura 20. Cociente de egresos hospitalarios por eclampsia
segun niveles de la RMM en 2005
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En esta causa de egreso, la tendencia esperada se cumple en mayor grado, y lo eclampsia

va disminuyendo a través del tiempo, a excepcion del cociente de la MM baja que

permanece constante y al final del periodo tiene un aumento.
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En la Figura 21 se presentan los cocientes de egresos hospitalarios por hemorragia segin

los niveles de la RMM en el afio 2005.

Figura 21. Cociente de egresos hospitalarios por
16. hemorragia segun niveles de la RMM en 2005
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En esta Figura destaca el hecho de que el cociente de egresos por hemorragia en el caso de
la. MM baja tiene grandes fluctuaciones hacia la alza, y el nivel se incrementa
considerablemente de 1998 al 2006 (0.56% a 1.13%), siendo que en los otros dos grupos
este cociente va en descenso conforme trascurren los afios, aunque también presentan

variaciones.

En vista de que la agrupacion que se hace de las entidades federativas segtin los niveles de
la RMM se efecttia sin tomar en cuenta las causas de egreso, se hizo el ejercicio de agrupar
las RMM de acuerdo con cada uno de los niveles de MM por preeclampsia severa,

eclampsia y hemorragia.

En la Figura 22 se presentan los cocientes de egresos por preeclampsia severa segin los

niveles de la RMM por esta causa.
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Figura 22. Cociente de egresos hospitalarios por preeclampsia severa
(PS) segtin niveles de la RMM por PS en el afio 2005
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Destaca el hecho de que conforme transcurren los afios, en general, los cocientes de
egresos hospitalarios por preeclampsia severa disminuyen, salvo en el caso del cociente
de MM media, en donde en los afios intermedios es un poco mayor que el de la MM alta

por esta causa.

En la Figura 23 se presentan los cocientes de egresos por eclampsia seguin los niveles de la

RMM por esta causa.

Figura 23. Cociente de egresos hospitalarios por eclampsia (E)

segun niveles de la RMM por E en el afio 2005
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Llama la atencién el comportamiento del cociente de MM media por eclampsia en donde

de 1998 al 2002 tiene valores superiores al de la MM alta. En el caso del cociente de MM
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baja por esta causa, salvo en los anos 2000-2002 y 2006, sus cifras son menores en

comparacion con los otros dos grupos.

En la Figura 24 se presentan los cocientes de egresos por hemorragia segun los niveles de

la RMM por esta causa.

Figura 24. Cociente de egresos hospitalarios por hemorragia (H)
segun niveles de la RMM por Hen el afio 2005
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En este caso los cocientes de MM baja por hemorragia son muy similares al total y
permanecen constantes a lo largo de los afos; no obstante sobresale el comportamiento de

la MM media por esta causa, sobretodo en el afio 2003.

En suma, a pesar de la categorizacion que se efectué de las razones de mortalidad
materna, en forma general y por causa de egreso, sobresalen las cifras de aquellas
entidades federativas que estan agrupadas dentro de la categoria de mortalidad materna
baja (y en algunos casos también en la categoria de mortalidad materna media). Una
posible explicacion de este comportamiento es que al no presentarse altos niveles de
mortalidad materna en estos lugares no realizan el mismo esfuerzo para disminuir la
morbilidad y mortalidad como en el caso de las entidades que presentan altas RMM. Este
analisis puede ser un punto de partida para implementar estrategias no sélo en los sitios

donde se presentan altas razones de mortalidad materna, sino en todos los lugares. Seria
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aconsejable revisar en el caso de las entidades federativas con MM baja, por ejemplo, el
numero de dosis de MgSOa que se les da a las mujeres con diagnostico de preeclampsia

severa.

7.2.4 Comparacion de egresos y muertes maternas

Con el fin de ver las tendencias entre las muertes maternas y los casos cercanos a la muerte
(casos near-miss), en la Figura 25 se presenta la evolucidon de 1998 al 2006 de los nimeros
absolutos de muertes maternas totales y de las que ocurrieron en las unidades médicas (de
la base de defunciones), y los casos near-miss y las muertes ocurridas en hospitales (de la
base de egresos).? La tendencia esperada era un aumento en los casos near-miss y al mismo
tiempo una disminucién de las muertes maternas. A pesar de que ha habido a lo largo del
tiempo un aumento de los casos near-miss, la magnitud del descenso no ha sido el mismo

en el caso de las muertes maternas.

Figura 25. Comparacion de las cifras de muertes maternas con casos
"near-mis", México, 1998-2006
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Fuente: Cuadro 26 del Anexo.

2 Con objeto de validar la calidad de la informacién sobre muertes maternas incluidas en las bases de egresos
hospitalarios, se realiz6 una comparacién entre el nimero de muertes maternas ocurridas en unidades médicas
de acuerdo a la base de certificados de defuncion vs el nimero de egresos hospitalarios como defunciones en
la base de egresos hospitalarios. Los resultados mostraron que, para todos los afios del estudio, hay una
proporcion de muertes certificadas como hospitalarias (ocurridas en unidades médicas) que no fueron
captadas en el sistema de egresos hospitalarios. Sin embargo, esta proporcién es menor. No obstante, en este
andlisis se realiza la comparacion de ambas fuentes.
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7.2.5 Comparacion de egresos y muertes maternas por causa

Ahondando mas en este tipo de analisis, ahora se compararan las muertes maternas por
causa, segun las cifras de los egresos hospitalarios y las estadisticas de defuncién. En la
Figura 26 se presenta el porcentaje de muertes maternas por preeclampsia severa respecto
al total de muertes por otras causas de acuerdo con los datos de las dos fuentes de

informacion.

Figura 26. Porcentaje de muertes maternas por preeclampsia severa
respecto al total de muertes segln egresos hospitalarios y estadisticas de
defunciones, 1998-2006
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La tendencia es muy similar en ambas fuentes, aunque con diferentes niveles, lo cual era
de esperarse ya que en el primer caso son mujeres muertas en hospitales, y en el segundo

caso son todas las muertes acaecidas en el pais®.

En la Figura 27 se presenta el porcentaje de muertes maternas respecto al total de muertes
por eclampsia de acuerdo con los egresos hospitalarios y las estadisticas de defuncidn,

nuevamente se encuentra coincidencia en el patrén, aunque con distintos niveles.

% Se desagregd la informaciéon de las estadisticas de muertes maternas por sitio de defuncién,
desafortunadamente hubo inconsistencias que no permitieron efectuar este analisis.
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Figura 27. Porcentaje de muertes maternas por eclampsia
respecto al total de muertes segln egresos hospitalarios y
estadisticas de defunciones, 1998-2006
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Si se analizan conjuntamente las Figuras sobre preeclampsia severa y eclampsia, la
tendencia esperada seria de un franco descenso de las cifras de muertes maternas por estas
causas y no se presenta; de hecho en el caso de la primera causa hay un pequefio aumento

en las proporciones (Figuras 26 y 27).

En la Figura 28 se presenta el porcentaje de muertes maternas por hemorragia respecto al

total de causas, de acuerdo con los datos de las dos fuentes de informacion.
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Figura 28. Porcentaje de muertes maternas por hemorragia respecto al total de
muertes segun egresos hospitalarios y estadisticas de defunciones, 1998-2006
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En este caso, los porcentajes de mujeres fallecidas por hemorragia son mayores en las
defunciones acaecidas en todos los lugares que en las ocurridas en los hospitales; ademas,
no se presenta el mismo comportamiento, ya que mientras que en las estadisticas de
defunciones hay un aumento de 2002 a 2003, un similar nivel para 2004 y 2005, y un
descenso en el 2006, en las de egresos hospitalarios hay una disminucion de 2002 a 2004 y
luego un ligero aumento en los dos ultimos afios. Los datos de egresos hospitalarios hay

que tomarlos con reserva debido al escaso niumero de casos.

La comparacion que se efectud de muertes maternas mediante los datos de dos fuentes de
informacion distintas nos complementan el panorama de las tendencias que se ha dado
sobre este fendmeno demografico a través del tiempo, y puede ser de utilidad para tomar
acciones adecuadas que contribuyan a abatir la mortalidad materna y se pueda alcanzar

mas cercanamente la cifra establecida en las “Metas del Milenio”.
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7.3. Infraestructura

Una parte importante en la calidad de atencion son los recursos con los que cuentan los
hospitales. El personal de salud, asi como los recursos materiales disponibles pueden
contribuir en el estado de salud de los pacientes e incluso determinar si los mismos

egresan vivos o muertos.

Con el objeto de ver la infraestructura con la que cuentan los hospitales de los diferentes
municipios del pais, se explord esta informacion. La fuente de informacion utilizada fue la
del Subsistema de Informaciéon de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura
para la Atencion de la Salud (SINERHIAS). Centrandose en la informacion de ginecologia
y obstetricia, se calcularon algunos indicadores agrupando a las entidades federativas

segun los niveles de las tasas de mortalidad materna (TMM) en el afio 2005.

En la Figura 29 se presenta la infraestructura basica con la que deben contar los hospitales
que atienden partos (camas de gineco-obstetricia, camas de labor de parto, quiréfanos de
tocologia y tococirugia y salas de expulsion) por cada diez mil mujeres en edad

reproductiva (15 a 49 afios de edad) segiin los niveles de las TMM en el afio 2005.

Fgura 29. Infraestructura disponible en hospitales por cada 10,000 mujeres en
edad reproductiva segun niveles de la

TMM en 2005
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Llama la atencién que se cuenta con un nimero menor de camas de gineco-obstetricia y de
labor de parto por cada diez mil mujeres en aquellas entidades con altas TMM, y sin
embargo las mismas cuentan con mas salas de expulsion que en el resto de los sitios. Otro
hecho destacable es el escaso niumero de quiréfanos de tocologia y tococirugia con los que

se cuenta en el pais en las entidades con tres niveles de mortalidad materna considerados.

En la Figura 30 se muestra la infraestructura basica disponible en hospitales para los
neonatos (Camas de urgencias pedidtricas, cunas y equipo de incubadora neonatal) por
cada diez mil mujeres en edad reproductiva de acuerdo con los niveles de las TMM en el
ano 2005. En esta Figura se constata que las entidades con mayores niveles de mortalidad

materna son los que cuentan con una menor infraestructura para los neonatos.

Figura 30. Infraestructura disponible en hospitales para los neonatos
por cada 10,000 mujeres en edad fértil segln niveles de la TMM en 2005
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Los indicadores aqui expuestos se pueden obtener a nivel municipal para cada entidad; a
manera de ejemplo, aqui se compararon las cifras obtenidas en dos de las entidades
federativas con TMM baja y alta: Distrito Federal y Guerrero. En estos estados se calculd
la infraestructura hospitalaria basica para las mujeres y sus hijos a nivel de delegacion y
municipio, respectivamente (Ver Cuadros 28 y 29 del Anexo). A manera de resumen, se
muestran las principales diferencias encontradas entre estas entidades federativas en las

Figuras 31y 32.
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Figura 31. Infraestructura disponible en hospitales del Distrito
Federal y Guerrero por cada 10,000 mujeres en
edad reproductiva, 2005
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Fuente: Cuadro 28 del Anexo

Figura 32. Infraestructura disponible en hospitales del Distrito
Federal y Guerrero paralos neonatos por cada 10,000 mujeres en
edad fértil, 2005
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Fuente: Cuadro 28 del Anexo

Sobresale el hecho que en Guerrero hay un niimero mayor de camas de gineco-obstetricia,
de salas de expulsion y de equipo de incubadora neonatal, y sin embargo hay un menor

numero de camas de urgencias pediatricas y cunas que en el Distrito Federal.
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Cuadro 11 Principales entidades federativas donde hay mas egresos hospitalarios por

muertes maternas segin numero de muertes ocurrido en cada hospital, 2005.

Numero de
Entidad Federativa Hospital muertes maternas
en cada hospital
Hidalgo Hospital General 12
Tabasco Hospital General 11
Chiapas Hospital General 9
Meéxico Hospital General 8
Guanajuato Hospital General 8
Distrito Federal Hospital de especialidad 6
Guerrero Hospital General 6
Oaxaca Hospital General 6
Distrito Federal Hospital General 5
Veracruz Hospital General 5
Guanajuato Hospital General 5
Jalisco Hospital General 5
Veracruz Hospital General 4
Guerrero Hospital General 4
Jalisco Hospital General 4
Distrito Federal Hospital General 3
Distrito Federal Hospital de especialidad 3
Distrito Federal Hospital de especialidad 3
Veracruz Hospital General 3
México Hospital General 3
Meéxico Hospital General 3

Fuente: Direccién de Informatica y Geografia Médica. Nucleo de Acopio y Analisis de Informacién en Salud.

INSP con informacion obtenida de las bases de datos de la SSA.

El Cuadro anterior muestra los principales hospitales donde se hay mas muertes maternas

en numeros absolutos. Cabe sefialar que los datos has sido obtenidos de la base de egresos

hospitalarios.
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9. Discusion

El presente documento presenta un analisis del comportamiento de la mortalidad materna
en el periodo de 1997-2005. Este analisis permite identificar, a grandes rasgos, el efecto de
algunos programas sociales y de salud sobre la mortalidad materna, y sugiere nuevas
areas de investigacion, y también nos da la posibilidad de hacer algunas recomendaciones

concretas.

Con respecto a la participacién en programas de APV, Oportunidades y Seguro Popular,
los resultados muestran un efecto protector de la incorporacién a Oportunidades en la
mortalidad materna, en consistencia con evaluaciones previas sobre este programa. Estos
resultados mostraron variacion utilizando distintas estrategias de analisis. La regresion
Poisson podria ser mas adecuada por tener pocas muertes maternas, pero por otro lado
puede presenta problemas de especificacion por lo que en la literatura se emplea también
modelos de regresion lineal. Ademas este analisis es especialmente complicado, dado el
avance en la incorporacion a estos programas, asi como la mejoria en la calidad del

registro de la mortalidad materna ante las acciones especificas tomadas con este fin.

Por otra parte, se encontré6 una mayor RMM en zonas de alta marginacion. También se
pudo observar, para el caso de las muertes maternas por hemorragia, que existe una
mayor RMM en municipios con mayores tiempos de traslado a unidades médicas de
segundo nivel, o que no tiene unidades médicas segundo nivel. El andlisis de sistemas de
informacion geografica también sugiere que algunas muertes maternas tienen importantes
distancias de traslado desde su sitio de residencia hasta el de defuncién. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de revisar la planificacion de los servicios para mejorar su
cobertura, y poder proporcionar servicios de atencién al nacimiento y emergencias

obstétricas de la forma mas rapida posible a las embarazadas.
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Por otro lado en este documento se analiza la distribucion de egresos hospitalarios por
complicaciones obstétricas y se observa que se ha incrementado en afos recientes el
numero de casos cuyo ingreso proviene de referencias de otros hospitales, y no solamente
de urgencias, como antes ocurria. Esto puede indicar que las mujeres son referidas a
servicios donde pueden ser mejor atendidas. Pero también puede indicar que las mujeres
estan visitando mas lugares antes de llegar al sitio en el que finalmente recibirdn atencion,

lo que podria retrasar la recepcion de la misma.

Las mujeres que mueren, no lo hacen enseguida que ingresan al hospital, sino sobreviven
varios dias antes de su fallecimiento. De alguna manera el comportamiento de las mujeres
segun sus dias de estancia en el hospital esta sugiriendo la posibilidad de una mejora en la

calidad de atencion.

Respecto a las principales causas de egreso, la tendencia a través de los afios de la
preeclampsia severa y de la eclampsia sugiere que es importante fortalecer las acciones de
deteccion oportuna. Sin embargo, el presente andlisis mostré que al menos las mujeres
que llegaron en estado grave a los hospitales estan sobreviviendo mas tiempo. Es
necesario seguir redoblar esfuerzos para la identificacion y tratamiento oportuno de la

preeclampsia severa.

También es imperante el abatimiento de otras causas de muerte prevenibles; tal es el caso
de la hemorragia y de la placenta previa. Esta tltima, puede ser diagnosticada facilmente
en el pre-parto mediante un ultrasonido, evitando con ello la eventualidad de una

hemorragia y muerte materna.
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El andlisis efectuado con las mujeres que tuvieron cuatro dias o mads de estancia
hospitalaria refuerzan los hallazgos antes encontrados sobre la necesidad de una vigilancia
médica temprana en las mujeres cuyos diagnosticos son: preeclampsia y la placenta
previa. La deteccién oportuna de la preeclampsia, antes de que se convierta en severa y de
la placenta previa, antes de que se presente una hemorragia ayudard a salvar la vida de

muchas mujeres.

Asimismo, la comparaciéon que se hizo entre las cifras de muertes maternas y los casos
cercanos a la muerte (casos mnear-miss) complementan los resultados antes obtenidos, y
muestran que pese a que se ha aumentado el nimero de casos con complicaciones que

sobreviven, persiste una proporcion de casos que fallecen.

Por ultimo, y lo que a infraestructura se refiere los indicadores analizados muestran
claramente infraestructura las diferencias que existen en los recursos fisicos con los que
cuentan los hospitales. Si a la informacion antes analizada sobre las muertes maternas y
los casos “near-miss” se le agrega la vision obtenida con los niveles actuales, las tendencias
en los ultimos anos de la mortalidad materna y la infraestructura con la que se cuenta en
cada lugar, se puede entender de una manera mds cabal las razones por las cuales existe

un rezago importante en algunas regiones del pais.

Ademas se evalud un parte del indicador de infraestructura, sin embargo si queremos que
las muertes maternas disminuya es importante evaluar también indicadores de proceso
Estos resultados pueden servir de base para proponer acciones que logren abatir los

niveles actuales de la mortalidad materna.
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10. Limitaciones

Una limitacion de este trabajo es el subregistro que se presenta en las cifras de muertes
maternas y egresos hospitalarios. La estimacion del subregistro es una tarea dificil que
involucra metodologias demograficas complejas para su deteccidon y correccidn, y seria
objeto de otro trabajo. A manera de ejercicio, tomando en cuenta todas las causas de egreso
hospitalario de 1998 al 2006, se estim¢ el porcentaje que representaba la preeclampsia leve,
moderada y severa, la eclampsia y otras enfermedades hipertensivas del embarazo con
respecto al total de causas (ver Cuadro 27 del Anexo) y se encontrd que la suma de estas
causas de egreso representa menos de un 3%. Segun la literatura este porcentaje deberia
estar entre un 5% a un 8%. '° Esto sugiere, al parecer ser que la informacion analizada
presenta cierto grado de subregistro, pero no por ello las tendencias encontradas deja de
ser de utilidad. Es necesario, reforzar mecanismos que permiten tener un mejor registro de

los hechos que acontecen a la poblacion.

Por otra parte, para la obtencion de la infraestructura, se recurrié6 a SINERHIAS via
Internet y se encontraron algunas limitaciones que vale la pena sefialar. La primera, es que
no se especifica la fecha de la informacion existente en su pagina; la segunda, algunos de
los indicadores disponibles en las diferentes secciones viene con ceros, tal es el caso del
apartado de camas, en donde en la variable “drea de incubadora neonatal (neonatologia y
cunero)” trae ceros en todos los municipios del pais. En otros casos, no viene la
informacion separada por tipo de proveedor?, y debido a esta limitante no se pudieron

calcular indicadores para el personal de salud.

* Por ejemplo la informacion de médicos y enfermeras viene junta.
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Hubiera sido deseable calcular los algunos indicadores de estructura teniendo como
numerador la siguiente informacion:
1) Numero de pasantes, MIP, médicos obstetras en atencidon de partos
2) Numero de anestesiologos dedicados en gineco-obstetricia en atencion de partos
3) Numero de enfermeras generales en cuidados obstétricos y enfermeras obstetras en
atencion de partos
4) Numero de cunas de cuidados intermedios (cunero patoldgico)

5) Numero de cunas de cuidados intensivos.

Desafortunadamente la informacion disponible no viene desagregada de esta manera para

poder calcular estos indicadores.

Por ultimo, el ejercicio de comparacion que se efectué sobre las muertes maternas
utilizando dos fuentes de informacion distinta (Base MM y Base de egresos) tiene como
principal limitacién ser datos no comparables, ya que la DGIS ha estimado la
subestimacion de la mortalidad materna y ha corregido dicha informacién; pero

desafortunadamente en el caso de los egresos hospitalarios esto no ha ocurrido asi.
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11. Recomendaciones

Los resultados del estudio hacen posible proponer algunas recomendaciones para la

prevencion de la muerte materna.

1. En nuestro estudio se observa un efecto positivo pero pequefio de los programas
sociales, en especial Oportunidades. Conviene revisar sus acciones y construir
criterios y definir politicas de seguimiento para tratar de potenciar el efecto de

dichos programas.

2. Los analisis realizados subrayan la necesidad de buscar mecanismos que permitan
a las mujeres recibir atencién no sélo al nacimiento sino también a las emergencias
obstétricas en los sitios que les sean mas accesibles, tanto en términos de tiempo
como de distancia, y de procurar medios de transporte. Herramientas de sistemas
de informacion geografica pueden ser de gran utilidad para evaluar las

condiciones de la infraestructura existente, y ayudar a la planeacion.

3. Es necesario revisar los mecanismos de referencia en la atencion al nacimiento,
para asegurar que las mujeres no visiten un numero de sitios mayor al

indispensable para recibir atencion.

4. La calidad de la atencion es un tema crucial en la reduccion de la mortalidad
materna. Actualmente, una proporciéon importante de muertes maternas ocurren
en unidades hospitalarias en México. Especificamente, los resultados de este
estudio permiten identificar las siguientes dreas como prioritarias para la mejora en

la calidad de la atencion:
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a. El aumento a lo largo del tiempo en el numero de egresos por preeclampsia
severa indica que es necesario mejorar la identificacion y el tratamiento a

casos de pre-eclampsia.

b. Fortalecer las acciones de deteccion de placenta previa durante el

embarazo.

El andlisis de indicadores de infraestructura hospitalaria en estados de alta, media
y baja mortalidad materna subraya la necesidad de fortalecer infraestructura, y los
indicadores de proceso especialmente para el manejo de emergencias obstétricas,
en sitios de alta concentraciéon de muertes maternas, en donde toda mujer

embarazada debe tener acceso a los servicios de salud.
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11. ANEXOS

11.1 Cuadros de modelos de regresion Poisson. Variable dependiente: mortalidad materna

11.2 Cuadros de modelos de regresion Poisson. Variable dependiente: hemorragia

11.3 Cuadros de modelos de regresion Poisson. Variable dependiente: sepsis

11.4 Cuadros de modelos de regresion Poisson. Variable dependiente: eclampsia
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111 Cuadros de modelos de regresion Poisson. Variable dependiente:
mortalidad materna
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Cuadro 11. Razon de razones de mortalidad materna crudos y ajustados* por afio calendario,
incorporacién a programas sociales, nivel de marginacion, presencia de unidad de primer al
tercer, promedio de automdvil en los municipios, promedio de métodos de planificacion
familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 24397)

Razon de

Razon de razones
razones de

Variable IC 95% de mortalidad I1C 95%

mortalidad

materna ajustada
materna cruda

1997 0.94 0.87,1.02 0.83 0.77,0.96
1998 1.05 0.98, 1.14 1.01 0.92,1.11
1999 1.02 0.94, 1.09 0.97 0.88, 1.06
2000 0.94 0.87,1.01 0.87 0.78,0.97
2001 0.92 0.95, 1.10 0.90 0.82,0.97
2002 1.00 - 1.00 -

2003 1.02 0.94,1.10 0.95 0.86,1.04
2004 0.99 0.92,1.07 0.89 0.79,1.02
2005 1.02 0.95,1.10 0.97 0.85,1.11

Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1 -

Incorporados 1.01 0.97,1.05 0.99 0.91, 1.09
Seguro Popular

No incorporados 1.00 - 1 -

Incorporados 1.01 0.96, 1.06 0.97 0.88, 1.05
Oportunidades

Ni incorporados 1.00 - 1 -

Incorporados 0.99 0.94, 1.03 091 0..84 0.97

Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1 -

Bajo 1.03 0.92,1.14 0.98 0.87,1.11
Medio 1.13 1.01,1.27 1.09 0.96,1.37
Alto 1.13 1.00. 1.27 1.02 0.86,1.22
Muy alto 1.33 1.16,1.51 1.12 0.90, 1.39

Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1.00 -
70-89 % 1.08 0.84, 1.39 1.05 0.81, 1.37
90-98 % 1.07 0.83,1.37 1.00 0.76, 1.32

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -
51-70 % 1.19 1.04,1.36 1.23 1.06, 1.44
71-89 % 1.18 1.02,1.36 1.28 1.09, 1.51

90-99 % 1.34 1.15, 1.55 1.44 1.18,1.75




Variable

Razon de
razones de

mortalidad
materna cruda

Presencia de automdoviles en el municipio

1-2

3-5

6-10

11-15

16 -19

Sin automovil

1.00
1.04
0.98
0.73
0.71
1.26

Presencia de unidad de primer nivel

IMSS
No
Si

ISSSTE
No
Si

SSA

Si

1.00
0.85

1.00
0.85

1.00
0.94

IC 95%

0.93,1.16
0.87,1.11
0.60, 0.91
0.48, 1.05
1.11,1.42

0.78, 0.94

0.79, 0.92

0.80, 1.11

Razon de razones
de mortalidad
materna ajustada

1.00
0.81
0.66
0.43
0.41
1.28

1.00
0.84
000

1.00
0.89

1.00
1.04

IC 95%

0.71, 0.93
0.55, 0.79
0.32, 0.59
0.26, 0.65
1.09, 1.49

0.77,0.93

0.82, 0.96

0.86,1.25
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Cuadro 12. Razon de razones de mortalidad materna crudos y ajustados* por afio calendario,
incorporacién a programas sociales, nivel de marginacion, presencia de unidad de segundo al
tercer, promedio de automovil en los municipios, promedio de métodos de planificacion familiar
y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 15870)

Razon de razones Razon de razones
Variable de mortalidad IC 95% de mortalidad IC 95%
materna cruda materna ajustada
1997 0.94 0.87,1.02 0.91 0.82, 1.00
1998 1.05 0.98,1.14 1.04 0.96, 1.15
1999 1.02 0.94, 1.09 1.00 0.92,1.10
2000 0.94 0.87,1.01 0.94 0.86, 1.03
2001 0.92 0.95,1.10 0.92 0.84, 0.99
2002 1.00 - 1.00 -
2003 1.02 0.94,1.10 1.04 0.94,1.14
2004 0.99 0.92,1.07 0.94 0.83,1.07
2005 1.02 0.95,1.10 1.02 0.89,1.17

Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 1.01 0.97,1.05 1.03 0.92,1.11
Seguro Popular
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 1.01 0.96, 1.06 0.97 0.88, 1.05
Oportunidades
0-10 % 1.00 - 1.00 -
11-35 % 0.90, 1.04 0.92 0.84,1.00
31-50 % 0.91,1.07 0.91 0.82,1.01
51-70 % 0.99,1.18 0.97 0.86,1.10
71-90 % 1.07,1.30 0.98 0.85,1.14
91-mas % 0.96,1.27 0.87 0.69,1.11

Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.03 0.92,1.14 0.93 0.83, 1.04
Medio 1.13 1.01,1.27 1.01 0.87, 1.17
Alto 1.13 1.00.1.27 0.94 0.79, 112
Muy alto 1.33 1.16,1.51 1.03 0.83, 1.27

Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1.00 -
70-89 % 1.08 0.84,1.39 0.99 0.77,1.29
90-98 % 1.07 0.83,1.37 0.97 0.74,1.27

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -

51-70 % 1.19 1.04, 1.36 1.17 1.00, 1.37
71-89 % 1.18 1.02, 1.36 1.21 1.03,1.43
90-99 % 1.34 1.15,1.55 1.34 1.10, 1.63

83



Razon de razones

Variable de mortalidad
materna cruda

Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00
3-5 1.04
6-10 0.98
11-15 0.73
16 -19 0.71
Sin automévil 1.26

Presencia de unidad de primer nivel
IMSS

No 1.00

Si 0.96
ISSSTE

No 1.00

Si 0.99
SSA

No 1.00

Si 0.99

Presencia de unidad de segundo nivel
IMSS

No 1.00

Si 0.86
ISSSTE

No 1.00

Si 0.81
SSA

No 1.00

Si 0.96

Presencia de unidad de tercer nivel

IMSS
No 1.00
Si 0.86
ISSSTE
No 1.00
Si 0.81
SSA
No 1.00
Si 0.96

IC 95%

0.93,1.16
0.87,1.11
0.60, 0.91
0.48, 1.05
1.11,1.42

0.95,0.97

0.98,1.01

0.98, .099

0.79,0.93

0.56, 1.16

0.93, 1.00

0.79, 0.93

0.56, 1.16

0.93,1.00

Razon de razones
de mortalidad

materna ajustada

1.00
0.87
0.74
0.55
0.45
1.22

1.00
0.88

1.00
0.94

1.00
1.09

1.00
0.96

1.00
0.69

0.85

1.00
0.90

1.00
1.11

1.00
0.99

IC 95%

0.77,0.99
0.63, 0.88
0.42,0.73
0.30, 0.68
1.05,1.43

0.81,0.97

0.87,1.01

0.92,1.31

0.55, 0.68

0.76, 0.96

0.75, 0.89

0.57,0.92

0.90, 1.86

0.73,1.94
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112 Cuadros de modelos de regresion Poisson. Variable dependiente:
hemorragia
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Cuadro 13. Razon de razon de mortalidad materna por hemorragia ajustados* por afio calendario,
incorporacién a programas sociales, nivel de marginacion, presencia de unidad de primer al
tercer, promedio de automovil en los municipios, promedio de métodos de planificacion familiar
y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 15870)

Razon de razones Razon de razones
Variable de mortalidad IC 95% de mortalidad IC 95%
materna cruda materna ajustada
1997 0.45 0.34, 0.60 0.47 0.33, 0.68
1998 0.99 0.80, 1.25 1.01 0.77,1.34
1999 0.97 0.77,1.21 0.98 0.74,1.29
2000 0.94 0.75,1.17 0.97 0.71,1.32
2001 0.95 0.76,1.19 0.94 0.74,1.20
2002 1.00 - 1.00 -
2003 1.38 1.12,1.71 141 1.07,1.87
2004 1.42 1.14,1.75 1.17 0.82, 1.66
2005 1.38 1.12,1.71 1.27 0.88, 1.85

Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.47 1.32,1.64 1.02 0.80, 1.31
Seguro Popular

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.25 1.09,1.43 0.96 0.75,1.22
Oportunidades

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.57 1.32,1.85 1.03 0.83,1.28

Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.50 1.19,1.88 1.07 0.81, 1.40
Medio 232 1.89,2.86 1.40 1.01,1.93
Alto 412 3.40, 5.00 1.88 1.32,2.68
Muy alto 6.33 5.20,7.71 228 1.51,3.44

Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1.00 -
70-89 % 1.53 0.65, 3.58 1.04 0.45, 2.39
90-98 % 2.10 0.60, 4.90 1.13 0.48, 2.66

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -

51-70 % 0.94 0.74,1.26 1.33 0.94,1.89
71-89 % 0.86 0.64,1.16 1.19 1.85,1.66
90-99 % 0.68 0.50, 0.93 1.28 1.85,1.96
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Variable

Razon de
razones de

mortalidad
materna cruda

Presencia de automoviles en el municipio

1-2

3-5

6-10

11-15

16 -19

Sin automovil

1.00
0.65
0.33
0.29
0.25
1.90

Presencia de unidad de primer nivel

IMSS
No
Si

ISSSTE
No
Si

SSA
No
Si

1.00
0.92

1.00
0.62

1.00
0.78

Presencia de unidad de segundo nivel

IMSS
No
Si

ISSSTE
No
Si

SSA
No
Si

1.00
0.32

1.00
0.32

1.00
0.52

Presencia de unidad de tercer nivel

IMSS
No
Si

ISSSTE
No
Si

SSA

Si

1.00
0.37

1.00
0.42

1.00
0.46

IC 95%

0.54,0.78
0.27,0.41
0.21, 0.41
0.12,0.50
1.59, 2.26

0.77,1.09

0.53, 0.72

0.56, 1.09

0.27,0.37

0.26, 0.40

0.44, 0.60

0.24, 0.56

0.26,0.70

0.35, 0.60

Razon de razones
de mortalidad
materna ajustada

1.00
0.84
0.63
0.78
0.67
1.31

1.00
0.79

1.00
0.96

1.00
1.00

1.00
0.62

1.00
0.89

1.00
0.83

1.00
0.63

1.00
1.36

1.00
0.84

IC 95%

0.67, 1.05
0.45, 0.88
0.48,1.27
0.33,1.35
1.01,1.70

0.66, 0.94

0.86, 1.12

0.69, 1.44

0.52,0.75

0.70, 1.13

0.70, 0.98

0.43, 0.94

0.90, 2.06

0.64, 1.09
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Cuadro 14. Razoén de razon de mortalidad materna por hemorragia crudos y ajustados® por afio
calendario, incorporacion a programas sociales, promedio de integrantes a oportunidades, nivel
de marginacidn, presencia de unidad de segundo al tercer, tiempos de traslado a unidad médica
de segundo nivel, promedio de automdvil en los municipios, promedio de métodos de
planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 21944)

Razon de razones Razon de razones
Variable de mortalidad de mortalidad IC 95%
materna cruda _ materna ajustada
1997 0.45 0.34, 0.60 0.50 0.35,0.72
1998 0.99 0.80, 1.25 1.06 0.82,1.40
1999 0.97 0.77,1.21 0.96 0.74,1.25
2000 0.94 0.75,1.17 0.94 0.73,1.22
2001 0.95 0.76,1.19 0.92 0.72,1.17
2002 1.00 - 1.00 -
2003 1.38 1.12,1.71 1.40 1.14,1.73
2004 1.42 1.14,1.75 1.42 1.08, 1.89
2005 1.38 1.12,1.71 1.44 1.07,1.94

Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 1.47 1.32,1.64 0.89 0.72, 1.10
Seguro Popular
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 1.25 1.09, 1.43 0.94 0.79, 1.11
Oportunidades
0-10 % 1.00 - 1.00 -
11-35 % 1.53 1.26,1.86 0.95 0.76,1.20
31-50 % 2.48 2.04,3.01 1.10 0.83,1.45
51-70 % 3.55 2.93,4.30 1.21 0.89, 1.64
71-90 % 5.64 4.66, 6.83 1.53 1.09, 2.14
91-mas % 6.18 4.76,8.01 1.47 0.98,2.20

Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.50 1.19,1.88 1.34 1.04,1.75
Medio 2.32 1.89, 2.86 1.85 1.34,2.55
Alto 4.12 3.40, 5.00 213 1.45,3.11
Muy alto 6.33 5.20,7.71 2.47 1.60, 3.80

Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel

1 1.00 - 1.00 -
2-3 1.53 0.65, 3.58 1.25 1.06, 1.47
4-6 2.10 0.60, 4.90 1.45 1.11, 1.90
7 y mas horas 1.00 - 1.16 0.79, 1.72
Uso de métodos anticonceptivos modernos
60-69 % 1.00 - 1.00 -
70-89 % 1.53 0.65, 3.58 1.29 0.56, 2.95
90-98 % 2.10 0.60, 4.90 1.34 0.57,3.14
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Variable

Razon de razones

de mortalidad

IC 95%

Razon de razones
de mortalidad

IC 95%

materna cruda

Presencia de automoviles en el municipio

1-2

3-5

6-10

11-15

16 -19

Sin automovil

1.00
0.65
0.33
0.29
0.25
1.90

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 %
51-70 %
71-89 %
90-99 %

1.00
0.94
0.86
0.68

0.54,0.78
0.27,0.41
0.21, 0.41
0.12,0.50
1.59, 2.26

0.74,1.26
0.64,1.16
0.50, 0.93

materna ajustada

1.00
0.81
0.57
0.63
0.53
1.39

1.00
1.28
1.27
1.67

0.65, 1.00
0.41, 0.77
0.38, 1.03
0.25, 1.12
1.10, 1.75

0.94, 1.73
0.94, 1.72
1.15, 2.44
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Cuadro 15. Razén de razon de mortalidad materna por hemorragia crudos y ajustados* por afio
calendario, incorporacién a programas sociales, nivel de marginacién, presencia de unidad de
segundo al tercer, promedio de automodvil en los municipios, promedio de métodos de
planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 15870)

Variable

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

Arranque parejo en la vida
No incorporados
Incorporados

Seguro Popular
No incorporados
Incorporados

Oportunidades
0-10 %
11-35 %
31-50 %
51-70 %
71-90 %
91-mas %

Nivel de marginacion
Muy bajo
Bajo
Medio
Alto
Muy alto

Razon de razones
de mortalidad
materna cruda

0.45
0.99
0.97
0.94
0.95
1.00
1.38
1.42
1.38

1.00
1.47

1.00
1.25

1.00
1.53
248
3.55
5.64
6.18

1.00
1.50
2.32
4.12
6.33

Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 %
70-89 %
90-98 %

1.00
1.53
2.10

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 %
51-70 %
71-89 %
90-99 %

1.00
0.94
0.86
0.68

IC 95%

0.34, 0.60
0.80,1.25
0.77,1.21
0.75,1.17
0.76,1.19
1.12,1.71
1.14,1.75
1.12,1.71

1.32,1.64

1.09, 1.43

1.26, 1.86
2.04,3.01
2.93,4.30
4.66, 6.83
4.76, 8.01

1.19,1.88
1.89, 2.86
3.40, 5.00
520,771

0.65, 3.58
0.60, 4.90

0.74,1.26
0.64, 1.16
0.50, 0.93

Razon de razones
de mortalidad
materna ajustada

0.60
1.15
1.02
1.02
0.96
1.00
1.43
1.18
1.27

1.00
0.99

1.00
0.96

1.00
1.06
1.33
1.54
1.85
1.93

1.00
1.02
1.19
1.38
1.62

1.00
1.04
1.17

1.00
1.42
1.23
1.33

IC 95%

0.41, 0.88
0.86, 1.52
0.77,1.34
0.75,1.23
0.98, 1.06
1.09, 1.90
0.82, 1.67
0.88, 1.85

0.78, 1.27

0.76, 1.23

0.84, 1.36
0.99,1.78
1.11,2.14
1.28,2.68
1.15,3.25

0.77,1.36
0.83,1.72
091, 2.11
1.00, 2.60

0.46, 2.40
0.50, 2.75

0.99, 2.02
0.87,1.75
0.87, 2.04
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Razon de razones

Variable de mortalidad
materna cruda

IC 95%

Razon de razones
de mortalidad

materna ajustada

IC 95%

Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00
3-5 0.65
6-10 0.33
11-15 0.29
16 -19 0.25
Sin automovil 1.90

Presencia de unidad de primer nivel

IMSS
No 1.00
Si 0.92
ISSSTE
No 1.00
Si 0.62
SSA
No 1.00
Si 0.78

Presencia de unidad de segundo nivel
IMSS

No 1.00

Si 0.32
ISSSTE

No 1.00

Si 0.32
SSA

No 1.00

Si 0.52

Presencia de unidad de tercer nivel

IMSS
No 1.00
Si 0.37
ISSSTE
No 1.00
Si 0.42
SSA
No 1.00
Si 0.46

0.54,0.78
0.27,0.41
0.21,0.41
0.12,0.50
1.59, 2.26

0.77,1.09

0.53, 0.72

0.56, 1.09

0.27,0.37

0.26, 0.40

0.44, 0.60

0.24, 0.56

0.26, 0.70

0.35, 0.60

1.00
0.90
0.68
0.83
0.71
1.17

1.00
0.79

1.00
0.96

1.00
1.00

1.00
0.63

1.00
0.88

1.00
0.84

1.00
0.63

1.00
1.35

1.00
0.85

0.71,1.13
0.49, 0.96
0.51, 1.36
0.35,1.45
0.90, 1.54

0.66, 0.94

0.83, 1.12

0.70, 1.45

0.52,0.76

0.69, 1.11

0.71, 0.99

0.43, 0.94

0.89, 2.03

0.65, 1.10
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113 Cuadros de modelos de regresion Poisson. Variable dependiente:
sepsis
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Cuadro 16. Razon de razéon de mortalidad materna por sepsis crudos y ajustados* por afio
calendario, incorporacién a programas sociales, nivel de marginacién, tiempos de traslado a
unidad médica de segundo nivel, promedio de automovil en los municipios, promedio de
métodos de planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n=
21944)

Razon de razones Razon de razones
Variable de mortalidad IC 95% de mortalidad IC 95%
materna cruda _ materna ajustada

1997 0.78 0.52,1.24 0.59 0.32,1.10

1998 0.91 0.59, 1.41 0.75 0.45,1.26

1999 0.99 0.65,1.52 0.82 0.50,1.37

2000 0.69 0.43,1.10 0.56 0.31, 1.03

2001 0.72 0.45,1.15 0.65 0.40, 1.06

2002 1.00 - 1.00 -

2003 0.92 0.59,1.43 0.95 0.61,1.48

2004 0.97 0.63, 1.50 1.55 0.83,2.87

2005 0.69 1.42,1.11 1.18 0.60, 2.34
Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.99 0.78,1.26 0.85 0.54, 1.36
Seguro Popular

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.80 0.56, 1.07 0.80 0.54, 1.18
Oportunidades

Ni incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.17 0.89, 1.55 0.87 0.58, 1.30
Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.45 0.97,2.16 1.08 0.68,1.74

Medio 1.93 1.34,2.98 0.94 0.54, 1.55

Alto 2.44 1.70,3.51 0.82 0.43,1.56

Muy alto 4.39 3.10,6.21 1.30 0.61,2.78
Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel (hrs.)

1 1.00 - 1.00 -

2-3 2.12 1.61,2.80 1.31 0.96, 1.80

4-6 1.99 1.10, 3.61 0.98 0.52,1.85

7 y mas horas 1.87 0.81,4.29 0.80 0.33,1.96
Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1.00 -

70-89 % 1.19 0.27,5.17 1.11 0.26,4.73

90-98 % 0.93 0.21, 4.07 0.73 0.16, 3.30
Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -

51-70 % 0.82 0.48, 0.39 0.95 0.56, 1.71

71-89 % 0.57 0.33,0.96 0.89 0.50, 1.58

0-99 % 0.39 0.23, 0.66 0.90 0.43 1.88
Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00 - 1.00 -

3-5 0.54 0.38, 0.76 0.50 0.32, 0.79

6-10 0.32 0.23, 0.45 0.25 0.13, 0.47

11-15 0.28 0.16, 0.49 0.16 0.06, 0.42

16 -19 0.32 0.11, 0.86 0.18 0.05, 0.64

Sin automovil 1.36 0.85,1.93 1.02 0.63, 1.65
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Cuadro 17. Razén de razéon de mortalidad materna por sepsis crudos y ajustados* por afio
calendario, incorporacién a programas sociales, nivel de marginacién, presencia de unidad de
primer al tercer, promedio de automovil en los municipios, promedio de métodos de
planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 15870)

Razon de 1C 95% Razon de razones de IC 95%
Variable razones de mortalidad materna

mortalidad ajustada
materna cruda

1997 0.78 0.52,1.24 0.69 0.36, 1.30
1998 0.91 0.59,1.41 0.80 0.47,1.38
1999 0.99 0.65,1.52 0.89 0.53,1.51
2000 0.69 0.43,1.10 0.62 0.34,1.15
2001 0.72 0.45,1.15 0.67 0.41,1.11
2002 1.00 - 1.00 -

2003 0.92 0.59,1.43 1.02 0.51, 1.82
2004 0.97 0.63, 1.50 1.53 0.72,3.26
2005 0.69 1.42,1.11 1.31 0.57,3.01

Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.99 0.78,1.26 0.83 0.49, 1.41
Seguro Popular

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.99 0.78,1.26 0.93 0.56, 1.54
Oportunidades

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 1.17 0.89, 1.55 0.96 0.64,1.45

Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.45 0.97,2.16 0.82 0.50, 1.35
Medio 1.93 1.34,2.98 0.65 0.35,1.21
Alto 244 1.70,3.51 0.50 0.25,1.03
Muy alto 4.39 3.10,6.21 0.85 0.38, 1.90

Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1.00 -
70-89 % 1.19 0.27,5.17 1.07 0.25,4.53
90-98 % 0.93 0.21, 4.07 0.79 0.17,3.58

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -

51-70 % 0.82 0.48, 0.39 0.71 0.38,1.31
71-89 % 0.57 0.33, 0.96 0.68 0.37,1.23
90-99 0.39 0.23, 0.66 0.61 0.28,1.33
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Razon de

Variable razones de

mortalidad

Razon de razones de

mortalidad materna
ajustada

materna cruda

Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00
3-5 0.54
6-10 0.32
11-15 0.28
16 -19 0.32
Sin automévil 1.36

Presencia de unidad de primer nivel
IMSS

No 1.00

Si 0.76
ISSSTE

No 1.00

Si 0.87
SSA

No 1.00

Si 0.48

Presencia de unidad de segundo nivel
IMSS

No 1.00

Si 0.44
ISSSTE

No 1.00

Si 0.81
SSA

No 1.00

Si 0.53

Presencia de unidad de tercer nivel
IMSS

No 1.00

Si 0.66
ISSSTE

No 1.00

Si 1.65
SSA

No 1.00

Si 0.36

0.38,0.76
0.23,0.45
0.16, 0.49
0.11, 0.86
0.85, 1.93

0.52,1.27

0.64, 1.18

0.24,0.99

0.32,0.62

0.55, 1.19

0.37,0.83

0.32,1.37

0.61,2.95

0.22, 0.58

1.00
0.55
0.37
0.27
0.31
0.90

1.00
0.94

1.00
1.21

1.00
0.79

1.00
0.56

1.00
0.96

1.00
0.75

1.00
0.60

1.00
1.64

1.00
0.56

0.35, 0.88
0.19,0.73
0.10, 0.68
0.09, 1.02
0.53, 1.54

0.65, 1.36

0.90, 1.63

0.39, 1.62

0.39, 0.80

0.64,1.47

0.55, 1.02

0.31,1.15

0.83, 3.26

0.34, 0.92
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Cuadro 18. Razén de razéon de mortalidad materna por sepsis crudos y ajustados* por afio
calendario, incorporaciéon a programas sociales, nivel de marginacion, promedio de automovil
en los municipios, promedio de métodos de planificaciéon familiar y nacimientos atendidos en
hospitales México 1997-2005 (n= 15870)

Razon de IC 95% Razoén de razones de 1C 95%
Variable razones de mortalidad materna

mortalidad ajustada
materna cruda

1997 0.78 0.52,1.24 0.66 0.36,1.22
1998 0.91 0.59, 1.41 0.75 0.44,1.26
1999 0.99 0.65,1.52 0.82 0.50, 1.36
2000 0.69 0.43,1.10 0.60 0.36, 1.00
2001 0.72 0.45,1.15 0.65 0.40, 1.06
2002 1.00 - 1.00 -

2003 0.92 0.59,1.43 0.95 0.61,1.48
2004 0.97 0.63, 1.50 1.55 0.84, 2.88
2005 0.69 1.42,1.11 1.19 0.60, 2.36

Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 0.99 0.78,1.26 0.87 0.54, 1.39
Seguro Popular
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 0.99 0.78,1.26 0.77 0.52, 1.15
Oportunidades
0-10 % 1.00 - 1.00 -
11-35 % 1.26 0.88,1.82 1.03 0.67, 1.60
31-50 % 1.88 1.30,2.73 1.12 0.66, 1.91
51-70 % 242 1.66, 3.52 1.03 0.56, 1.88
71-90 % 3.02 2.02,4.52 0.94 0.48, 1.84
91-mas % 249 1.32,4.73 0.64 0.26, 1.56

Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.45 0.97,2.16 1.06 0.65, 1.74
Medio 1.93 1.34,2.98 0.88 0.46, 1.66
Alto 244 1.70, 3.51 0.77 0.36, 1.64
Muy alto 4.39 3.10, 6.21 1.26 0.53, 2.98

Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel

1 1.00 - 1.00 -
2-3 2.12 1.61,2.80 1.30 0.95, 1.79
4-6 1.99 1.10, 3.61 0.99 0.52, 1.87
7 y mas horas 1.87 0.81,4.29 0.78 0.32, 1.93
Uso de métodos anticonceptivos modernos
60-69 % 1.00 - 1.00 -
70-89 % 1.19 0.27,5.17 1.15 0.27, 4.88
90-98 % 0.93 0.21, 4.07 0.80 0.17, 3.63
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Variable Razon de IC 95% Razoén de razones de
razones de mortalidad materna

mortalidad ajustada
materna cruda

Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1.00 -

51-70 % 0.82 0.48, 0.39 0.87 047, 1.58
71-89 % 0.57 0.33, 0.96 0.82 0.46, 1.47
90-99 % 0.39 0.23, 0.66 0.84 0.40, 1,77

Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00 - 1.00 -

3-5 0.54 0.38,0.76 0.49 0.31, 0.77
6-10 0.32 0.23, 0.45 0.24 0.13, 0.47
11-15 0.28 0.16, 0.49 0.16 0.63, 0.42
16 -19 0.32 0.11, 0.86 0.17 0.04, 0.64
Sin automovil 1.36 0.85,1.93 1.14 0.69, 1.89
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Cuadro 19. Razén de razéon de mortalidad materna por sepsis crudos y ajustados* por afio
calendario, incorporacién a programas sociales, nivel de marginacién, presencia de unidad de
segundo al tercer, promedio de automoévil en los municipios, promedio de métodos de
planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 15870)

Variable

Razon de
razones de
mortalidad

materna cruda

Razoén de razones de

mortalidad materna
ajustada

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

Arranque parejo en la vida
No incorporados
Incorporados

Seguro Popular
No incorporados
Incorporados

Oportunidades
0-10 %
11-35 %
31-50 %
51-70 %
71-90 %
91-mas %

Nivel de marginacion
Muy bajo
Bajo
Medio
Alto
Muy alto

0.78
0.91
0.99
0.69
0.72
1.00
0.92
0.97
0.69

1.00
0.99

1.00
0.99

1.00
1.26
1.88
2.42
3.02
2.49

1.00
1.45
1.93
244
4.39

Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 %
70-89 %
90-98 %

1.00
0.82
0.57

0.52,1.24
0.59, 1.41
0.65,1.52
0.43,1.10
0.45,1.15
0.59,1.43
0.63, 1.50
1.42,1.11

0.78,1.26

0.78,1.26

0.88,1.82
1.30,2.73
1.66, 3.52
2.02, 4.52
1.32,4.73

0.97,2.16
1.34,2.98
1.70, 3.51
3.10, 6.21

0.48, 0.39
0.33, 0.96

0.76
0.79
0.87
0.61
0.67
1.00
0.98
1.49
1.28

1.00
0.87

1.00
0.91

1.00
1.09
1.33
1.26
1.07
0.61

1.00
0.78
0.56
0.40
0.73

1.00
1.06
0.78

0.40, 1.42
0.46, 1.36
0.52,1.45
0.36, 1.03
0.41, 1.09
0.55,1.74
0.70, 3.17
0.56, 2.94

0.49, 1.42

0.55, 1.52

0.69, 1.74
0.77,2.32
0.67,2.36
0.52,2.23
0.19,1.97

0.46, 1.31
0.28,1.11
0.18, 0.93
0.30, 1.78

0.25, 4.49
0.17, 3.56
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Razon de
Variable razones de

mortalidad
materna cruda

IC 95%

Razon de razones de

mortalidad materna
ajustada

Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00
3-5 0.54
6-10 0.32
11-15 0.28
16 -19 0.32
Sin automévil 1.36

Presencia de unidad de primer nivel
IMSS

No 1.00

Si 0.76
ISSSTE

No 1.00

Si 0.87
SSA

No 1.00

Si 0.48

Presencia de unidad de segundo nivel
IMSS

No 1.00

Si 0.44
ISSSTE

No 1.00

Si 0.81
SSA

No 1.00

Si 0.53

Presencia de unidad de tercer nivel

IMSS
No 1.00
Si 0.66
ISSSTE
No 1.00
Si 1.65
SSA
No 1.00
Si 0.36

0.38,0.76
0.23,0.45
0.16, 0.49
0.11, 0.86
0.85, 1.93

0.52,1.27

0.64, 1.18

0.24, 0.99

0.32,0.62

0.55,1.19

0.37,0.83

0.32,1.37

0.61,2.95

0.22,0.58

1.00
0.57
0.38
0.28
0.30
0.99

1.00
0.93

1.00
1.19

1.00
0.80

1.00
0.55

1.00
0.95

1.00
0.74

1.00
0.60

1.00
1.64

1.00
0.56

0.35, 0.92
0.19, 0.75
0.11, 0.71
0.08, 1.02
0.57, 1.72

0.65, 1.35

0.89, 1.61

0.39, 1.63

0.39,0.79

0.63, 1.45

0.54,1.01

0.31,1.17

0.82,.3.30

0.34,0.92
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114 Cuadros de modelos de regresion Poisson. Variable dependiente:
eclampsia
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Cuadro 20. Razén de razon de mortalidad materna por eclampsia crudos y ajustados* por afio
calendario, incorporacion a programas sociales, nivel de marginacion, tiempos de traslado
unidad médica de segundo nivel, promedio de automovil en los municipios, promedio de
métodos de planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n=

21944)
Razon de razones IC 95% Razon de razones de IC 95%
Variable de mortalidad mortalidad materna
materna cruda ajustada
Aifio
1997 1.04 0.84,1.31 0.76 0.57,1.03
1998 1.24 1.00, 1.53 1.00 0.78,1.29
1999 1.22 0.99,1.51 1.00 0.78,1.28
2000 1.07 0.86,1.33 0.82 0.62,1.09
2001 1.08 0.87,1.34 0.97 0.77,1.22
2002 1.00 - 1.00 -
2003 0.90 0.72,1.14 0.92 0.73,1.15
2004 1.04 0.84,1.31 1.29 0.95,1.73
2005 1.07 0.86,1.34 140 1.02,1.91
Arranque parejo en la vida
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 0.91 0.81,1.02 0.85 0.68, 1.07
Seguro Popular
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 0.85 0.74, 0.97 0.85 0.70, 1.03
Oportunidades
Ni incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 0.91 0.80, 1.03 0.81 0.67, 0.97
Nivel de marginacion
Muy bajo 1.00 - 1.00 -
Bajo 1.53 1.25,1.88 1.33 1.06, 1.67
Medio 1.72 1.41,2.11 1.44 1.10, 1.88
Alto 1.65 1.34,2.04 1.45 1.05, 1.99
Muy alto 2.04 1.64, 2.55 1.77 1.19, 2.64
Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel (hrs.)
1 1.00 - 1.00 -
2-3 0.99 0.84,1.15 0.89 0.75, 1.06
4-6 1.23 0.90, 1.68 0.98 0.71, 1.37
7 y mas horas 1.24 0.81, 1.89 0.82 0.52,1.28
Uso de métodos anticonceptivos modernos
60-69 % 1.00 - 1.00 -
70-89 % 0.97 0.54,1.77 0.96 0.53, 1.76
90-98 % 0.87 0.48,1.58 0.80 0.42, 150
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Razon de razones I1C 95% Razon de razones de 1C 95%
Variable de mortalidad mortalidad materna
materna cruda ajustada
Nacimientos atendidos en unidades médicas
Menos 50 % 1.00 - 1.00 -
51-70 % 1.55 1.06,2..26 1.60 1.08, 2.37
71-89 % 1.35 0.92,1.97 1.67 1.13, 247
90-99 % 1.39 0.95, 2.03 227 1.45, 3.56
Presencia de automoviles en el municipio
1-2 1.00 - 1.00 -
3-5 1.06 0.88,1.28 0.95 0.76, 1.19
6-10 0.66 0.54, 0.81 0.62 0.45, 0.84
11-15 0.56 0.74,0.76 0.50 0.31, 0.82
16 -19 0.49 0.26, 0.92 0.44 0.21, 0.92
Sin automévil 1.10 0.88,1.37 1.04 0.78, 1.37
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Cuadro 21. Razén de razon de mortalidad materna por eclampsia crudos y ajustados* por afio
calendario, incorporacién a programas sociales, nivel de marginacién, presencia de unidad de
primer al tercer, promedio de automoévil en los municipios, promedio de métodos de
planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 15870)

Razon de 1C 95% Razon de razones de 1C 95%
Variable razones de mortalidad materna
mortalidad ajustada
materna cruda
Aiio
1997 1.04 0.84,1.31 0.93 0.68,1.25
1998 1.24 1.00, 1.53 1.10 0.85,1.43
1999 1.22 0.99, 1.51 1.11 0.86,1.43
2000 1.07 0.86, 1.33 0.98 0.73,1.31
2001 1.08 0.87,1.34 1.04 0.82,1.32
2002 1.00 - 1.00 -
2003 0.90 0.72,1.14 0.89 0.66, 1.20
2004 1.04 0.84,1.31 0.98 0.68, 1.40
2005 1.07 0.86, 1.34 1.21 0.83,1.74
I
Arranque parejo en la vida
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 0.91 0.81, 1.02 0.95 0.74, 1.21
Seguro Popular
No incorporados 1.00 - 1.00 -
Incorporados 0.85 0.74,0.97 0.95 0.75, 1.22
Oportunidades
No incorporados 1.00 - 1
Incorporados 0.91 0.80, 1.03 0.95 0.79, 1.13
Nivel de marginacion
Muy bajo 1.00 - 1.00 -
Bajo 1.53 1.25,1.88 1.10 0.88,1.38
Medio 1.72 1.41,2.11 0.98 0.75,1.30
Alto 1.65 1.34,2.04 0.84 0.60,1.18
Muy alto 2.04 1.64, 2.55 1.08 0.72,1.64
Uso de métodos anticonceptivos modernos
60-69 % 1 1.00 -
70-89 % 1.08 0.84,1.39 0.71 0.40,1.28
90-98 % 1.07 0.83,1.37 0.67 0.37,1.25
Nacimientos atendidos en unidades médicas
Menos 50 % 1.00 - 1.00 -
51-70 % 1.55 1.06,2..26 1.47 0.97,2.21
71-89 % 1.35 0.92,1.97 1.45 0.97,2.17
90-99 1.39 0.95, 2.03 1.79 1.13,2.84
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Razoén de IC 95% Razén de razones de IC 95%
Variable razones de mortalidad materna
mortalidad ajustada
materna cruda

Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00 - 1.00 -

3-5 1.06 0.88,1.28 1.05 0.85,1.32

6-10 0.66 0.54, 0.81 0.81 0.60, 1.10

11-15 0.56 0.74, 0.76 0.82 0.53,1.26

16 -19 0.49 0.26, 0.92 0.74 0.40, 1.36

Sin automovil 1.10 0.88,1.37 0.96 0.71,1.30
Presencia de unidad de primer nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.68 0.57, 0.82 0.87 0.74,1.03
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.85 0.73, 0.99 0.92 0.80, 107
SSA

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.82 0.555,1.23 1.08 0.73,1.60
Presencia de unidad de segundo nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.56 0.48, 0.66 0.63 0.53,0.75
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.73 0.59, 0.89 0.74 0.72,1.30
SSA 1.00 - 1.00 -

No 0.69 0.59, 0.80 0.74 0.63, 0.82

Si
Presencia de unidad de tercer nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.69 0.44,1.09 0.70 0.49, 0.99
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.58 0.34,0.99 0.77 0.52,1.16
SSA

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.58 0.45, 0.74 0.80 0.63, 1.02
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Cuadro 22. Razén de razon de mortalidad materna por eclampsia crudos y ajustados* por afio
calendario, incorporacion a programas sociales, promedio de integrantes a oportunidades, nivel
de marginacidn, presencia de unidad de segundo al tercer, tiempos de traslado a unidad médica
de segundo nivel, promedio de automdvil en los municipios, promedio de métodos de
planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 21944)

Razon de razones de IC 95% Razon de razones de IC 95%
Variable mortalidad materna cruda mortalidad materna
ajustada

Aifio

1997 1.04 0.84,1.31 0.80 0.60, 1.06

1998 1.24 1.00, 1.53 1.02 0.79,1.31

1999 1.22 0.99, 1.51 1.03 0.80, 1.31

2000 1.07 0.86,1.33 0.94 0.74,1.20

2001 1.08 0.87,1.34 0.99 0.79,1.24

2002 1.00 - 1.00 -

2003 0.90 0.72,1.14 0.92 0.73,1.15

2004 1.04 0.84,1.31 1.27 0.94,0.71

2005 1.07 0.86,1.34 1.37 1.00, 1.88
Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.91 0.81,1.02 0.88 0.70, 1.11
Seguro Popular

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.85 0.74, 0.97 0.84 0.70, 1.02
Oportunidades

0-10 % 1.00 - 1.00 -

11-35 % 0.99 0.83,1.17 0.83 0.68, 1.01

31-50 % 1.09 0.99, 1.32 0.81 0.63, 1.03

51-70 % 1.25 1.03, 1.53 0.89 0.67, 1.19

71-90 % 1.27 1.01, 1.60 0.88 0.63, 1.24

91-mas % 0.96 0.65, 1.40 0.70 0.43, 1.15
Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.53 1.25,1.88 1.40 1.11, 1.77

Medio 1.72 141,211 1.57 1.16, 2.10

Alto 1.65 1.34,2.04 1.54 1.07,2.21

Muy alto 2.04 1.64, 2.55 1.83 1.20,2.77
Tiempos de traslado a unidad médica de segundo nivel

1 1.00 - 1

2-3 0.99 0.84,1.15 0.90 0.76, 1.06

4-6 1.23 0.90, 1.68 1.01 0.72, 1.40

7 y mas horas 1.26 0.94, 1.69 0.83 0.53, 1.31
Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1

70-89 % 0.97 0.54,1.77 0.99 0.54, 1.80

90-98 % 0.87 0.48, 1.58 0.82 0.43, 1.54
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Razon de 1C 95% Razon de razones de 1C 95%
Variable razones de mortalidad materna
mortalidad ajustada
materna cruda
Presencia de automoviles en el municipio
1-2 1.00 - 1
3-5 1.06 0.88,1.28 0.95 0.76, 1.19
6-10 0.66 0.54, 0.81 0.61 0.45, 0.83
11-15 0.56 0.74,0.76 0.49 0.30, 0.80
16 -19 0.49 0.26, 0.92 0.43 0.21, 0.90
Sin automévil 1.10 0.88,1.37 1.07 0.80, 1.44
Nacimientos atendidos en unidades médicas
Menos 50 % 1.00 - 1
51-70 % 1.55 1.06, 2..26 1.52 1.02, 2.26
71-89 % 1.35 0.92,1.97 1.61 1.09, 2.40
90-99 % 1.39 0.95, 2.03 2.26 1.44, 3.51
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Cuadro 23. Razén de razén de mortalidad materna por eclampsia crudos y ajustados* por afo
calendario, incorporacién a programas sociales, nivel de marginacién, presencia de unidad de
segundo al tercer, promedio de automovil en los municipios, promedio de métodos de
planificacion familiar y nacimientos atendidos en hospitales México 1997-2005 (n= 15870)

Razon de 1C 95% Razon de razones de 1C 95%
Variable razones de mortalidad materna
mortalidad ajustada
materna cruda

Aiio

1997 1.04 0.84,1.31 0.90 0.67,1.20

1998 1.24 1.00, 1.53 1.07 0.84, 1.40

1999 1.22 0.99, 1.51 1.10 0.86, 1.42

2000 1.07 0.86, 1.33 1.00 0.78,1.29

2001 1.08 0.87,1.34 1.05 0.83,1.32

2002 1.00 - 1.00 -

2003 0.90 0.72,1.14 0.88 0.66, 1.20

2004 1.04 0.84,1.31 0.97 0.68, 1.39

2005 1.07 0.86, 1.34 1.20 0.83,1.73
Arranque parejo en la vida

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.91 0.81, 1.02 0.96 0.74, 1.22
Seguro Popular

No incorporados 1.00 - 1.00 -

Incorporados 0.85 0.74,0.97 0.95 0.76, 1.12
Oportunidades

0-10 % 1.00 - 1.00 -

11-35 % 0.99 0.83,1.17 0.92 0.75, 1.13

31-50 % 1.09 0.99, 1.32 0.85 0.66, 1.09

51-70 % 1.25 1.03, 1.53 0.93 0.64, 1.32

71-90 % 1.27 1.01, 1.60 0.92 0.69, 1.27

91-mas % 0.96 0.65, 1.40 0.72 0.37, 1.37
Nivel de marginacion

Muy bajo 1.00 - 1.00 -

Bajo 1.53 1.25,1.88 1.13 0.90, 1.42

Medio 1.72 1.41,2.11 1.05 0.77,1.41

Alto 1.65 1.34,2.04 0.90 0.62,1.30

Muy alto 2.04 1.64, 2.55 1.15 0.75,1.75
Uso de métodos anticonceptivos modernos

60-69 % 1.00 - 1.00 -

70-89 % 0.97 0.54,1.77 0.72 0.40, 1.29

90-98 % 0.87 0.48, 1.58 0.68 0.37,1.26
Nacimientos atendidos en unidades médicas

Menos 50 % 1.00 - 1

51-70 % 1.55 1.06, 2..26 1.40 0.92,2.13

71-89 % 1.35 0.92,1.97 1.38 0.91, 2.08

90-99 % 1.39 0.95, 2.03 1.72 1.08, 2.75
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Razoén de IC 95% Razén de razones de IC 95%
Variable razones de mortalidad materna
mortalidad ajustada
materna cruda

Presencia de automoviles en el municipio

1-2 1.00 - 1.00 -

3-5 1.06 0.88,1.28 1.06 0.85,1.32

6-10 0.66 0.54, 0.81 0.82 0.60, 1.09

11-15 0.56 0.74, 0.76 0.82 0.52,1.24

16 -19 0.49 0.26, 0.92 0.74 0.40, 1.34

Sin automovil 1.10 0.88,1.37 0.99 0.72,1.33
Presencia de unidad de primer nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.68 0.57, 0.82 0.87 0.80, 1.70
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.85 0.73, 0.99 0.92 0.74,1.03
SSA

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.82 0.555,1.23 1.07 0.72,1.59
Presencia de unidad de segundo nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.56 0.48, 0.66 0.64 0.54,0.75
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.73 0.59, 0.89 0.74 0.60, 091
SSA 1.00 -

No 0.69 0.59, 0.80 1.00 -

Si 1.00 - 0.74 0.63, 0.86
Presencia de unidad de tercer nivel
IMSS

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.69 0.44,1.09 0.70 0.49, 0.99
ISSSTE

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.58 0.34, 0.99 0.77 0.52,1.15
SSA

No 1.00 - 1.00 -

Si 0.58 0.45, 0.74 0.80 0.63, 1.01
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