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Resumen

Objetivo. Estimar la razon de mortalidad materna (RMM)
de las distintas regiones subestatales del pais, para identificar
aquellas con mayores indices, asi como el grado de desigualdad
interregional. Material y métodos. De bases de datos
oficiales y publicamente disponibles, se tomaron los datos
de muerte materna y de recién nacidos registrados, de 2005
a 2014. Se realizé una regionalizacion a partir de divisiones
politico-administrativas de cada estado y se calculé la RMM
para las mismas, asi como los coeficientes Gini. Resultados.
La RMM por region subestatal varia de 16 (en Nuevo Leon
no metropolitano) a 160 (en Sola deVega, Oaxaca);asimismo,
se identificaron |3 regiones de muy alta o extremadamente
alta mortalidad materna. El coeficiente Gini nacional es de
0.175; destacan Chihuahua, Nayarit, Oaxaca y Guerrero como
estados con una distribucion muy desigual de la mortalidad
materna. Conclusiones. Los promedios estatales de mor-
talidad materna ocultan importantes desigualdades al interior
de los estados, reflejo de multiples inequidades subyacentes.
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Abstract

Objective. To estimate maternal mortality ratios (MMR) for
the different sub-state regions in Mexico in order to identify
those with highest maternal mortality, as well as the degree
of inter-regional inequality. Materials and methods.
Maternal mortality and registered live births data was taken
from publicly available official data for the years 2005 to 2014.
We regionalized the states based on political-administrative
divisions within them and calculated MMR for these regions,
and calculated Gini coefficients. Results. MMR for sub-
state regions ranges from |6 (Non-Metropolitan Nuevo
Leon State) to 160 (Sola de Vega, Oaxaca).We identified |3
regions of Very High or Extremely High maternal mortality.
The national Gini coefficient is 0.175, with the states of
Chihuahua, Nayarit, Oaxaca and Guerrero standing out for
their unequal distribution of maternal mortality within their
territory. Conclusions. Even state level averages of mater-
nal mortality rates tend to hide important inequalities within
states, which reflect multiple subjacent inequities.
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inequity; social determinants of health; Mexico
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La mortalidad materna es ampliamente considerada
como uno de los principales marcadores de inequi-
dad en el &mbito mundial, en particular en lo que res-
pecta al estado de salud de la poblacién y, especialmente,
de las mujeres. La reduccién de la mortalidad materna
ha sido formalmente considerada como una prioridad
en las politicas de salud, sobre todo desde la adhesién
de los paises miembros de las Naciones Unidas a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), que en el
afio 2000 inclufan la reduccién en 75% de la razén de
mortalidad materna (RMM) global.!

Se estima que, en el afio 2015, ocurrieron 303 000
decesos maternos en todo el mundo, lo cual equivale a
una RMM de 216 muertes por 100 000 nacidos vivos.
Esto corresponde a una reduccion de 43.9% respecto a la
RMM de 1990,% porcentaje que se ubica muy por debajo
de la meta definida.’ Al haberse cumplido el plazo de
los ODM, las Naciones Unidas suscribieron en 2015 los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), entre los que
se encuentra la reduccién de la RMM global a menos de
70 muertes por 100 000 nacidos vivos para el afio 2030.*

Conocer los niveles de mortalidad materna es im-
portante por miiltiples razones: por un lado, la mayorfa
de las muertes maternas son evitables con los conoci-
mientos existentes hoy en dfa. Para autores como Sesia,
el hecho de que éstas ocurran representa una violaciéon
delos derechos humanos de las mujeres.>® Por otro lado,
desde hace tiempo es sabido que las poblaciones con
altos indices de mortalidad materna son precisamente
aquellas mds vulnerables en el aspecto social, el econémi-
co, el politico e, incluso, el cultural. Lo anterior se cumple
a tal grado que, para validar un indice de medicién de
la pobreza o la exclusién, un pardmetro utilizado por
distintas instituciones es que dicho indice esté correla-
cionado con los indices de mortalidad materna.

Es por ello que la RMM (ntimero de muertes
maternas por cada 100 000 nacidos vivos) es utilizada
mundialmente como un indicador, aunque determinar
exactamente qué es lo que indica puede estar sujeto a
debate: para algunos, habla del grado de desarrollo de
un pafs, region o grupo social;” para otros, del grado
de equidad en el mismo y, para otros, hace referencia
puntual a la calidad de los servicios de salud.® Desde el
punto de vista vertido en el presente trabajo, la RMM
puede entenderse como un indice que sintetiza multi-
ples aspectos de las condiciones de vida de los conjuntos
sociales, incluyendo el acceso a bienes y servicios basi-
cos, las relaciones de género, el disfrute de los derechos
humanos y el acceso a los servicios de atencién médica.
Dicho de otra manera, la RMM es un indicador global
de las condiciones glocales de salud.”!!

En ese sentido, se considera importante entender
la mortalidad materna desde el paradigma de la de-
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terminacion social de la salud, propuesto por Breilh
y otros autores de la medicina social/salud colectiva
latinoamericana desde la década de los afios setenta,
y que expresa una concepcion incluso mds profunda
que la planteada por la Comisién sobre Determinantes
Sociales de la Salud (CDSS) de la Organizacién Mundial
de la Salud.'? Desde este punto de vista, la salud como
objeto complejo no puede entenderse al margen de las
fuerzas histéricas que acttian en las sociedades y sobre
los conjuntos sociales, que estructuran determinados
modos de vida (colectivos) en los que se oponen procesos
protectores y procesos destructores o malsanos.!>1°

Bajo este enfoque, combinado con otros como el de
las “trayectorias de atencién”,%!® es posible entender
que, para que una mujer muera de “muerte materna”,
deben converger una serie de factores que pueden in-
cluir, desde la falta de ingresos, el pobre estado nutricio
y la falta de medios de transporte, hasta las barreras de
acceso de cardcter econémico, geogréfico o cultural alos
servicios médicos. Todos estos factores se encuentran
distribuidos de manera sumamente desigual y no alea-
toria en espacios o territorios concretos, como resultado
del proceso de acumulacién que configura los territorios
bajo patrones de acumulacién/exclusién.*

Por este motivo, se considera importante medir
los indices de mortalidad materna, en parte por una
preocupacién ética por las mujeres que la sufren y, en
parte, porque expresa, como pocos otros indices, el
entrelazamiento de las condiciones adversas de vida
derivadas de la desigual distribucién del poder, que son
histéricas y a la vez vigentes. Es decir, la importancia de
la medicién de la desigualdad en la RMM radica en que
es una expresion de la inequidad histérica y socialmente
determinada- subyacente."” En ese sentido, Freyermuth
distingue tres tipos de inequidades que convergen para
determinar la mortalidad materna: las estructurales, las
institucionales y las interiorizadas.®

La disparidad en la RMM entre paises ha sido
ampliamente documentada,>” al grado de que ha sido
llamada “la mayor discrepancia de todas las estadisticas
de salud publica”.!® México es considerado un pais con
RMM media-baja, con indices notificados, para 2014, de
alrededor de 38 muertes maternas por 100 000 nacidos
vivos,>!?1o que, tomando en cuenta los indices de ferti-
lidad, significa que una de cada 1 100 mujeres en México
morird por causas relacionadas con el embarazo, parto
0 puerperio.?

Sin embargo, la RMM muestra importantes diferen-
cias al interior de los pafses, y México no es la excep-
cién. El Observatorio de Mortalidad Materna (OMM)
publica cada afio un andlisis de las cifras de mortalidad
materna generadas por la Secretaria de Salud (SSA),
desagregadas por entidades federativas. Asf, segtin este
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organismo, en 2014 la RMM en el estado de Morelos era
de 9.1 muertes por 100 000 nacidos vivos, mientras que
en Durango era de 71.2.%

A pesar de lo anterior, los datos sefialados siguen
representando los promedios estatales que pueden es-
conder importantes diferencias entre distintas regiones
de los estados. Freyermuth ha documentado que, en
2013, la RMM del conjunto de los 100 municipios con
menor indice de desarrollo humano (IDH) fue de 181.64
muertes maternas por 100 000 nacidos vivos, mientras
que la del conjunto de los 30 municipios con mayor IDH
fue de 33.1.%° Sin embargo, al usar buscadores generales
y especializados en internet, no fue posible identificar
ningtin andlisis publicado de las diferencias en la RMM
al interior de los estados.

Enlos estudios comentados, ademds, no se notifican
mdrgenes de error de las cifras expresadas. Por ejemplo,
enel caso de laRMM de Morelos en 2014, para los 33 183
nacidos vivos registrados en la entidad en el mismo
afo, la cifra de RMM de 9.1 tendria un error estdndar
relativo (EER) de 58%. Se trata de un margen de error
muy alto que significa que la cifra es poco confiable.
Esto explicarifa parcialmente por qué algunos estados
tienen variaciones tan altas de RMM de un afio a otro
en los andlisis publicados por el OMM.

Los datos regionales y el espiritu de Aima-Ata

La Declaracién de Alma-Ata sobre Atencién Primaria
de Salud de 1978 sentaba, en su articulo II, que “la
grave desigualdad existente en el estado de salud de la
poblacién, especialmente entre los paises en desarrollo
y los desarrollados, asi como dentro de cada pais, es po-
litica, social y econdmicamente inaceptable y, por tanto,
motivo de preocupacion comiin para todos los paises”.*!

La conferencia de Alma-Ata marcé un hito en el
sanitarismo internacional, con su llamado a la accién a
fin de alcanzar la “salud para todos en el afio 2000”. En
la propuesta de atencién primaria, la informacién local
es fundamental, como lo es el intercambio de esta tiltima
entre los diferentes niveles del sistema de salud, y entre
instituciones y comunidad.

La informacién permite tomar decisiones respecto
a la priorizacién de acciones, incluyendo la asignacién
de recursos en salud. Para hacer més efectiva esta tarea,
es indispensable contar con informacién desagregada
al mayor nivel posible, a fin de evitar generalizaciones
burdas o aplicar acciones y programas que no corres-
ponden a las prioridades regionales subestatales, pre-
cisamente porque se basan en los promedios estatales.
En ese sentido, la informacién arrojada por el presente
trabajo debe servir para mejorar las politicas ptblicas
dirigidas a reducir la mortalidad materna.
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Asf, el objetivo de este estudio fue estimar la RMM
de las distintas regiones subestatales de México, a fin de
identificar aquellas con mayores indices de mortalidad
materna en el periodo 2005-2014; igualmente, para iden-
tificar los estados con mayor grado de desigualdad entre
regiones respecto a este parametro. Los datos resultantes
deberfan servir para la toma de decisiones, la aplicacién
de programas y la asignacién de recursos en salud.

Material y métodos

Fuentes de informacion

Para calcular la RMM, se obtuvieron los datos de muer-
tes maternas y de recién nacidos vivos por municipio,
a partir de los cubos dindmicos proporcionados por
la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS)
de la SSA. Para el caso de las muertes maternas, la
informacién se obtuvo a partir del cubo dindmico
“2002-2014 Muertes maternas INEGI/SS”,? aplicando
el filtro “Muertes maternas para la razén de mortalidad
materna”, que excluye algunas muertes indirectas.
Para la cifra de recién nacidos, se utilizaron los nacidos
vivos registrados, tomados del cubo dindmico “Naci-
dos vivos registrados 1990-2013 INEGI”, que presenta
cifras oficiales definitivas, asi como del cubo dindmico
“Nacimientos ocurridos 2014”.2* Todos los datos fueron
consultados el dia 18 de noviembre de 2016.

Para elaborar la regionalizacién, cuya necesidad se
expone en la siguiente seccién, se utilizaron las regiones
politico-administrativas de los estados de la Reptiblica
disponibles en la Enciclopedia de los municipios y delega-
ciones de México, elaborada por el Instituto Nacional para
el Federalismo y el Desarrollo Municipal (Inafed).* Para
siete estados, esta enciclopedia no cuenta con informa-
cién regionalizada, por lo que se consultaron informes
de gobierno, planes de desarrollo estatal y estudios
académicos.®%

El problema del limite de resolucién

Como se ha comentado, los promedios estatales pueden
esconder grandes diferencias respecto a la RMM al
interior de cada uno de los estados de la Reptblica, y
el objetivo de este trabajo es precisamente conocer esas
diferencias. Considerando que los datos ptiblicos que
proporciona la DGIS se encuentran desagregados hasta
el nivel municipal, en principio serfa posible calcular
la raz6én de mortalidad materna para cada municipio
o delegacidn, lo que permitirfa el nivel ideal de detalle.

Sin embargo, los municipios son sumamente hete-
rogéneos respecto a poblacién y territorio. Por ejemplo,
segtin el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
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(INEGI), el municipio de Santa Magdalena Jicotldn,
Oaxaca, tenfa en 2010 un total de 93 habitantes, mientras
que la delegacion Iztapalapa del Distrito Federal contaba
en el mismo afio con 1 815 786 habitantes.

Asi, al calcular la razén de mortalidad materna de
los municipios para un afio, los resultados son suma-
mente dispares: nuevamente a modo de ejemplo, en el
municipio de San Miguel del Rio, Oaxaca, que en 2010
contaba con 294 habitantes, en 2007 ocurrié una muerte
materna y se registraron tan sélo cinco recién nacidos
vivos. Con estos datos se podrifa calcular una RMM de
20 000 muertes maternas por 100 000 nacidos vivos,
una cifra mas de 15 veces mayor a la de Sierra Leona,
el pais con mayor indice de mortalidad materna entre
1990-2015.2 Sin embargo, al afio siguiente se registraron
seis nacimientos y ninguna muerte materna, lo que
evidentemente darfa una RMM de 0. Es claro que, con
este nivel de variabilidad, los datos son poco confiables
y, por lo tanto, poco ttiles para tomar decisiones.

Aun tomando periodos temporales largos (2005-
2014), el citado municipio presenta una variacién de
RMM de 0 a 2 500 muertes maternas por 100 000 nacidos
vivos si el periodo de tiempo se ajusta ligeramente para
no incluir el afio 2007.

El pardmetro que hay que considerar para saber qué
tan extrapolables son estos datos es el EER, mismo que
rara vez se encuentra en los datos y estudios publicados
sobre mortalidad materna en México. Si bien en México
no existe un estdndar respecto al méximo ERR para
considerar como confiable un dato, un buen parametro
es el utilizado por el Centro Nacional de Estadisticas
sobre Salud (NCHS, por sus siglas en inglés) de Estados
Unidos de América, que considera que los datos con un
EER mayor a 30% son poco confiables.*! Como punto
de comparacion, el dato citado del municipio de San
Miguel del Rio, con una RMM de 2 500 para el periodo
2005-2014, tiene un EER de 99 por ciento.

Esto nos plantea un problema que denominamos
el Iimite de resolucién de los datos, o el balance entre
la confiabilidad y el detalle de los datos. La solucién
se encuentra utilizando la férmula del EER para una
proporcién, la cual es la siguiente:

p-p),
p

EER=

Si bien el pardmetro que nos interesa es estricta-
mente una razon, es posible utilizar la férmula anterior
empleando el nimero de nacidos vivos (NV) como
sustituto de la poblacién (17). Esto nos permite calcular
el nimero minimo de nacidos vivos que debe haber en
un drea y periodo de tiempo determinados para que,
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con una RMM cercana a 40, el EER sea menor a 30%.
En términos matematicos:

V(RMM)(l ~ RMM)

EER= A
RMM
(0.0004)(1 — 0.0004)
0.303= v il
0.0004
(0.0004)(1 — 0.0004)
NVa=
= T (0.30)2(0.0004)2
NV = 27,767

Asf, con una RMM cercana a 40, para considerar
un dato confiable deben haber ocurrido alrededor de
28 000 nacimientos en el drea y periodo de tiempo para
los que se registra el dato. Este serfa entonces el limite
de resolucion.

Regionalizacion

Claro estd que para regiones con una RMM mayor, el
ndmero de nacimientos necesario para que un dato sea
confiable es menor, como se deduce de las férmulas
presentadas. Por esta razén, se consultaron las fuentes
citadas para agrupar los municipios segtn criterios
politico-administrativos, y se calculé la RMM para
el periodo 2005-2014, asi como el EER de la misma.
Cuando este tdltimo resulté mayor a 30%, se buscé la
region contigua con una RMM similar para agrupar la
anterior con ella, y se calculé nuevamente la RMM y
el EER; este procedimiento se sigui6 hasta tener regio-
nes con el EER deseado. En algunos casos se opté por
mantener regiones con un EER ligeramente mayor a
30% debido a la falta de otras regiones colindantes con
una RMM similar.

Elaboracion de mapas

Con estos datos, se procedié a elaborar un mapa de
las regiones subestatales del pafs, clasificadas segiin
su RMM. Se utiliz6 el paquete informético QGIS,*? con
base en el marco geoestadistico nacional del INEGI
para los limites de los municipios y estados.* Se utili-
z6 el método de Jenks con cinco clasificaciones para la
categorizacién de regiones. Para la elaboracién de los
mapas detallados por estado, los cuales se presentan en
el anexo de este trabajo,** se mantuvo la clasificacion
resultante de aplicar el método de Jenks al conjunto de
regiones subestatales de todo el pafs, a fin de que fueran
comparables entre sf.
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Calculos adicionales

Finalmente, se calcul6 el coeficiente Gini nacional y para
los estados segtin las cifras de RMM regional subesta-
tal. Esto permite estimar el grado de desigualdad en la
distribucién de la muerte materna. Para ello se utilizé
la férmula de Brown.

Aspectos éticos

La investigacién fue aprobada por el Comité de Etica
del Hospital General de Zona y Unidad de Medicina
Familiar nim. 8 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, con nimero de registro 3605.

Resultados

La RMM nacional para el periodo 2005-2014 fue de
41.4 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos
registrados (IC95% 40.6-42.2). El pais se dividié en 222
regiones. De éstas, se identificaron 11 regiones que po-
drfan denominarse de “muy alta” mortalidad materna
(RMM entre 82 y 121), y dos adicionales que podrian
clasificarse como de “extremadamente alta” mortalidad
materna (RMM entre 121 y 160). El cuadro I muestra
estas regiones, donde, en conjunto, ocurri6 6.8% de las
muertes maternas de México en el periodo estudiado, a
pesar de haber ocurrido tan s6102.6% de los nacimientos.

La figura 1 muestra el mapa nacional de muerte
materna para los afios citados, mientras que la figura 2
presenta un acercamiento a la zona centro del pafs. Se
puede observar que la regiéon con menor mortalidad
materna, Nuevo Le6n no metropolitano, tuvo para los
afios citados una RMM de 16 muertes maternas por
cada 100 000 nacidos vivos (IC95% 8.6-23.4), mientras
que la region con mayor mortalidad materna, la de Sola
de Vega en la Sierra Sur de Oaxaca, tuvo una RMM de
160 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos
(IC95% 107.9-212.5); es decir, una vez embarazada, una
mujer en Sola de Vega tiene 10 veces mds riesgo de morir
que una en Nuevo Leén no metropolitano.

En el anexo 1 de este trabajo,** pueden verse los
mapas regionales de mortalidad materna por cada
estado, asi como los datos estadisticos y los municipios
que abarca cada region.

El cuadro II muestra el coeficiente Gini para la
mortalidad materna entre regiones de cada estado.
En el dmbito nacional, este indice fue de 0.175, y se
identificaron cuatro estados donde es particularmente
alto: Chihuahua (0.513), Nayarit (0.269), Oaxaca (0.263)
y Guerrero (0.229). De ellos, Guerrero, Oaxaca y Chi-
huahua son también los tres estados con mayor RMM.
Es importante sefialar que, aun cuando el coeficiente
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Gini nacional de mortalidad materna tiene, en términos
absolutos, un valor bajo, para poder interpretarlo con
mayor certeza se lo deberfa comparar con el de otros
paises estudiados empleando una metodologfa simi-
lar. En este trabajo se le presenta principalmente como
punto de referencia para la comparacioén del grado de
desigualdad de los distintos estados.®

Discusion

A partir de los datos presentados, se vislumbra un grado
importante de desigualdad en la distribucién territorial
de la muerte materna en México. La identificacién de
regiones de muy alta y extremadamente alta mortalidad
materna debe servir para la implementacién de estrate-
gias de prevencién de la misma, sin que ello implique
descuidar la atencién en aquellas regiones de menor
mortalidad materna.

Es posible observar que una parte importante de
las regiones con mayores indices de mortalidad materna
se encuentra en zonas serranas, de poblacién dispersa
y con un importante grado de exclusién social. Sin
embargo, llaman la atencién algunas excepciones que
muestran que estos hechos no son suficientes para ex-
plicar esos indices.

Un caso notorio es el Valle de México Oeste, una
regién que en su mayoria forma parte de la zona me-
tropolitana del Valle de México y cuya proximidad
ffsica e integraciéon econdmica con la capital del pais
no obstan para que tenga la decimotercera RMM mds
alta del pafs. Un caso en el sentido opuesto es la region
de Huajuapan/Silacayoapan, que abarca buena parte
de aquélla conocida como Mixteca Baja,* regién con
importantes indices de marginacién y que, sin embar-
go, se encuentra entre las regiones de baja mortalidad
materna, comparable con la de la Delegaciéon Coyoacan
de la Ciudad de México. Asimismo, esta tiltima region
colinda directamente con la de Juxtlahuaca, que tiene
la quinta RMM mas alta a nivel nacional. Estas regiones
pueden servir como escenarios para estudios cualita-
tivos y cuantitativos que profundicen en los factores
que llevan a la mortalidad materna, incluyendo el
posible papel que desempefia la cultura de atencién/
desatencion en sus distintas escalas y dimensiones, las
cuales van desde lo afectivo hasta lo politico pasando
por lo econémico.”

Ventajas y desventajas de la metodologia
utilizada

La metodologia utilizada permite analizar la distribu-

cién espacial de la mortalidad materna a una escala més
fina que la tradicional divisién por estados, sin con ello
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FIGURA 2. RAZON DE MORTALIDAD MATERNA REGIONAL. ZONA CENTRO DE MExico, 2005-2014

644 salud piiblica de méxico [ vol. 59, no. 6, noviembre-diciembre de 2017



PN[eS 9P ©LIL12JD3S €| 9P PN[ES US UL

e BULIOJU| 9P [BJAUI) UOIDI3.I(] ] 9P SOIIWBUIP SOGNd SO| U3 aseq uod eidoud uoideioges :23uang

< 9%G6 © BZUBIJUOD 3P O[BAIIUI %G|
z OAI3E[J JBPUBISD JOLID YT
)
M ¥S| 8'88 81€ L¥ 144 uepoziods) ‘osewoy sgjodIN ‘08uizao|i ‘B9qe4 0.pis| ‘9ada1040)y [SRIVEIN] wuwmomﬂwn_wmﬂ €l
o
-
) . . . SO[9.0],| 9P OSUIIO(] OIUES ‘BIIWIBUO BlJE)| BIUES ‘OJ|NENH BlIE)| BIUES ‘39d310|07) ElIE|| EIUES ‘BYDIXOT BULIEIED) BIUES ‘B[INYI04 OIP3 UES ‘Ol [@
m (444 1'% €60 ¥S 4 04pad UES ‘01.1an [9p [anSIL UES ‘Seuld 01|y UES ‘BYDIXOT JWO|OlIBg UES ‘BUDIXOT JEZEI[Eg UES ‘BUDIXOT UNSNSy UeS ‘0S|epIH Buin|d ‘BYdIX0T BLIB@PURY) B0 Tneed T
[
‘91 1-9" . - ©203e.7 3P 3|[EA'3|NL 3 ‘QASIES ‘BIRq.EG BIUES ‘OIQ) [2P [elied
< VOIIFyLL Tol 06 696 86 9% 03§[DUB.I{ UES ‘OLIESOY ‘SO[3.0} ‘sooweiel ‘zadoT ‘zauawi[ ‘ueanolony ‘[e.ted [9p oS[epiH ‘OAjeD) A adnjepens) ‘Iydoyaenc) ‘opeuc.o?) ‘eza|jeg ‘Opud||y ENYENUIND 1op o8[epIH 1
uoSe| $3.0|4 9p UEPNO3] ‘0SUId[BIX3] OSENUES ‘0IX0d03] ELIE)| BIUES ‘BIBABWIODI] BlIE)| EBIUES ‘UB[IEDX| BlIEL BIUES ‘BPOYI[IYD)
et . ELIE|\ BIUES ‘UOIDUNSY B| BLIB|,| BIUES ‘D9d31BDY ZNJ7) BIUES ‘BIBNUE[IXISY BUY BIUES ‘O||1832d0d() 0.Ip3d UES ‘UBPIYIOXO|OL OB UES ‘UBedXO] UN.Iel
E0EI-6'1L LY 86y S¥ o ueg ‘wedeinboz sean ueg ‘epnjindsuneny) 0zualo ues ‘san?) so| 9p uen( ueg ‘wedsozieor) uen( ueg ‘oSueud] sof Ueg ‘PBOI| OWIUOIS[ UES ‘UBPIANYINH BEEO UERRoaL 01
05Uk UeS ‘BaneAy dwo|olieg Ues ‘WednenyeueN| OlUOIUY UES ‘S3.0|4 SP E||IA U[Ieze} ‘Zaudwi( op epnenH 9adainenp ‘uoSey sa.0[4 3p UEPIYI0XO|]
N, . 9puesn) |3 edeoydo?) “9adaredyy ‘sejqe uepnodez ‘uepanyanyiydox ‘Senyepedex Iuojuowo?) op ede|| ‘opeuopie| 3p ejjinbeixije| |
SE€Ll-L'e8 9901 lesevl gl ‘edeode| | ‘gjeul|O ‘D0uoIepa| dadajeulle], ‘UBpNXNWENH OB[en?) ‘OeAojeuedor) ‘OrIXIpy ‘91uo} [ap oSuidjelewepy ‘da4od)y ‘olalians) ap eINeZOd|yY odaaiBny BURIUOL] 6
so[2J0}| P E||IA 22de3u00] Iadeaxnda) o3ujwo olues daderedez odenues Dadeauindx| odenues ‘uepny
Sev1-L0L T8I 95T LT 0f  oSenues 2adejonnye| | eliely eaues ‘I[epueds) Bliel, elues ©99de10ly BLie|y BIUES ‘BINAY O|qed UBS A 04pad UeS ‘99d9100( 04pad ueg ‘2adsyjeziond) eIRXRQ X 8
[anB1jy UES ‘UBpOWEY) SEJNT UES ‘UB[IEZE]y UEN[ UES ‘UOI0Z107) UEN[ UES ‘BULIOJRY B| 9P UB[SIXI| ‘Olueg muids3 [ap wedenzewe 5adajofeser) uopunsy
enyadepiy ap onig ‘uedejnzewe) sewo| ojues ‘2adaojozQ oduiwoq
OJUES ‘BdjUEY OeNUES ‘IU.|0SaINY) EBlIE|y BIUES ©29d910|0Z() BlIB|y| BIUES ©D9d18D] BlIE|. BIUES ‘UB[IENYEIL BIONT BIUES ‘BIIX ZNJD) BIUES ‘BXIND) BULIEIRD)
BIUES ‘1J3INQ) BUI[EIED) EIUES ‘B[2AE| BUY BIUES ‘BUY EIUES ‘SESUOJOWI|Y UOWIS UES ‘OPUOH Oy UEBNSEGAS UES ‘UBIEOD) UBNSE]aS UES ~(97 *01() dadaixijy sadaaney
9EVI-9'LL TSI 9011 068 8€ €y  oJpag ues ‘edeydaind) Jn.e| 0Ipay UeS ‘UB[IEOD) O|qe UES ‘SE|ODIN UES 9adaaxiyang [andi ues ‘Uejieo?) [andij UeS ‘OpUOH Oy 0e| UES “2ada10|0z0 e3eXEQO) — /
[eID.e UBS ‘UB[IRWY SINT UES ‘Dada10joz() uen[ ueg ‘(97 *03q) 2adaaxily uen( ueg ‘eduele] uen[ ueg ‘saxily ejinbn[ uen( ueg ‘Lindiyde] 9sof ueg ‘odseusq [UERENYEIN
[op 9s0[ UES ‘UE[IEOT) OWIUO.I( UBS ‘UBIBWY OSUOJIP|| UES “92d310|0Z() OIsIdUEY UES ‘DYdanS0T 0ISIDUELY UES ‘UBPBWY [BGOISIIT) UES “Dadaine) sojed)
ueg ‘2ada1ne) 0jolJBg UES ‘UB[IXE SIIPUY UES ‘UEINDOINY BuLIBIEY) BIUES ‘O4dpR) Op delaN ‘SElUO| ‘ZeI( OLIJIO4 3P UB[IENYEIL €3I|N|OJE] | UOIdUNSY
e ) . 1yaenIn ‘Onbrin “O1ydesows) ‘eliog ap 03sIdURI UES ‘O1de[eq BATY ‘Odwed ‘ABOUON ‘edinbiweN ‘sLIO| ‘1ydeel ‘IydtienSely
6SEl-I's6 06 sl ses9o0l - el ‘eJapel, ‘0Ja.49Nn0) ‘sauedezenc) ‘sojadoly UeJD) ‘ZanSuiwo(] ouesldg U ‘sediuly) YdeLINYISNY “Dowsiynens) ‘1ydLieT) ‘eukodog ‘sejidoleg ‘eAlulydeg ENYENUIYD - dousagnend 9
oo . o||Ifloda] sakey sorueg
I191-90L 00t 1ot ves 1z st ‘edenyexn[ OSeUES ‘IBNYE[IXBWOD3] UBNSEQIS UES ‘29de10d8|| [andIjy UES ‘Seudd Un.ely UeS ‘(gp '03() dodaixily uen[ ues ‘saioj se| ap uekodloD) B0 wenyepxn g
731394 SO2.e| 9P 02|INJ003] ‘ez0Zee7 Bp dZ30uE| ‘BdESeY 0SulWo(] olues ‘edeAeoy oSulwo( olues ‘wedeinboz oasn ‘ejiyd007 oenues
‘Indery osenueg ‘edoxe oenueg ‘edoje odenueg 2adaijewor) oenue ‘uepower) 0FeNUES ‘BISIARL BLIB|A BIUES ‘BUIEA BlIE|\ BIUES ‘BdR[EDXBWS)| EBLIB)
eluES ‘sinduen|e[ elie)| BIUES ‘OBIBYIET BULIBIEY) BIUES ‘1[9d3IX| BULIBIBD) BIUES ‘USIEL BUY BIUES ‘XO|O A OIP3J UES ‘LIdUB) OIpad UES ‘souofer) oipad ueg
81865 8T 01zl 10V Tl Gl ‘eziuede| o|qed UeS ‘sin3uen|inde|, O|qed UES ‘0eI0L 9N UES ‘0.1SED) Sp BI[R| BJJIA‘OlY [9P [9NBI| UES ‘Uepewy [andi|y ues ‘wedeojy [andi|y ues ‘ezerag BIRXEQ BV BIA/UERX]
.w Joydaly ues ‘zapud) ap wedjende)) ‘souoler) okl UeS ‘Buozae) uen[ ues ‘9ae) uen[ ueg ‘eeqe| uen[ ueg ‘daderoind) uen[ ues ‘soueliA einbn( uen ueg
R ‘0d[euy BasI98uBAT UBN[ UES 1yaNZaWwodiyD) uen| ues 2ada1y uen[ Ues ‘e|y B||IA OSUOJIP|| UES ‘souo(eD) 0dsidue.4 UeS ‘Seolyde] [BqOasLID) UeS ‘Oyd03007

awojolieg UeS ‘oleg |2 1ydezIE) JEZEI[EG UES ‘BBA SDUPUY UES ‘e8E|0S S2JpUY UES ‘PEPIANEN ‘ZaJen| ap Ue[iX| ‘OS|epIH ¥||IA‘ZaJen[ 9p orlgjans) ‘sauolaqy

091-9°08 yicl 81087  ¥¢ 353y B YekeN [ ‘Hodileny ekeN BUBIS €
oueln.] oLI3JeA
ESITE6L 96T bl 1z 8l ‘ojedey sakay soaueg ‘DadaijedeN 0Senues DeIXI[e| | BlIE| BIUES ‘UB[INEIXS] EBLIE],| BIUES ‘Ofedey BlIBj BIUES ‘D0WSIYNEND) BUY EIUES ‘B[IN3] O.P3d UES - Ry 7

‘Wedeiyd0g 0.pad Ues ‘oednodof oipay ues ‘08uciadaifef 0upay ues Yol eaues [anSi|y ues ‘Bjixnada) uen( ueg ‘2adsluizieode)) BIsnneg uen( ues ‘UepedIND
easnneg uen[ ueg ‘edejndey?) odsipuel ues ‘wedpenos] sa.puy ues ‘zaden| onuag ap uepinyinbiyy ‘ezoSeez op ¥jjiA 0dedaweAnD) ‘ofedeyq uodsduo)

o1y [op uepnodez ‘oixiyde] 2IUIA UeS
STUT6L01 L91 7091 89% TT 9¢  ‘odjnwoloa) odulwoq oues ‘Uepnxa) oSenues ‘seully oSenues ‘9adaljowy 0SenUES ‘eZIUeZ BlIE|, BIUES ‘BOS BLIE)| BIUES ‘OIXIYDE] BlIR) BIUES D9do) edexeQ  ES9AQP BOS |
-U0ZUSZ ZN.7) BIUES ‘B39 9P B|OS EJ[IA‘UBDN[SWIX3] OZUSJOT UES ‘99d91038| | 0IUIDE[ UES ‘B[OS OSUOJIP]| UES ‘B[O 0ISIDUE.I UBS ‘BNJBNUED) 0ISIDUBI UBS

) (50AA S0pDDU 000 00
(8 opo od) owsmows SO DL 0210G0 anb soidpiunyy DARDISPRY

¥ popyoriow ap ugzoy PPN HEIW popiu3

%5621 ugiSay

$10T-S00T .OU_XMZ ‘VNYILVIW AQVAITVLHOW HOAVKW 3A SANOIDIY
| oapend

Inequidades en la mortalidad materna en M

645

salud piiblica de méxico | vol. 59, no. 6, noviembre-diciembre de 2017



ARTICULO ORIGINAL

Pisanty-Alatorre |

Cuadro Il
RAZON DE MORTALIDAD MATERNA Y COEFICIENTE GINI DE MORTALIDAD MATERNA ESTATAL.
MExico, 2005-2014
Entidad federativa Muertes maternas Nacidos vivos Razcind:el %Ogggdsgcggzexzsspor 1C95% Coeficiente Gini

Guerrero 628 1019670 61.6 56.8-66.4 0.229
Chihuahua 436 725874 60.1 54.4-65.7 0513
Oaxaca 568 | 041 005 54.6 50.1-59 0.263
Chiapas 741 | 470 556 50.4 46.8-54 0.083
Veracruz de Ignacio de la Llave 805 1 720 548 46.8 43.6-50 0.086
Quintana Roo 128 283 029 45.2 374-53.1 0.085
Distrito Federal 689 | 542 568 44.7 41.3-48 0.102
Durango 177 396 360 44.7 38.1-51.2 0.136
Hidalgo 274 612497 44.7 39.4-50 0.107
Yucatan 162 372727 43.5 36.8-50.2 0.105
México 1392 3246 630 42.9 40.6-45.1 0.083
Campeche 78 183 797 424 33-51.9 0.095
Michoacin de Ocampo 444 | 052 633 42.2 38.3-46.1 0.042
Nacional 10 485 25 206 488 41.6 40.8-42.4 0.175
Puebla 602 | 518098 39.7 36.5-42.8 0.08
Tlaxcala 108 273 585 395 32-46.9 0.11
Morelos 147 373357 394 33-45.7 0.019
Tabasco 202 517 544 39 33.6-444 0.085
Nayarit 93 241 185 386 30.7-46.4 0.269
San Luis Potosi 217 571 370 38 32.9-43 0.154
Baja California 231 630 941 36.6 31.941.3 0.055
Sonora 189 534981 35.3 30.3-404 0.111
Tamaulipas 242 687 954 352 30.7-39.6 0.053
Querétaro 145 415117 349 29.2-40.6 0.076
Guanajuato 423 1231 166 344 31.1-37.6 0.119
Zacatecas 19 348 264 342 28-40.3 0.081
Aguascalientes 86 263 768 32.6 25.7-39.5 0.093
Jalisco 514 | 574 458 326 29.8-355 0.089
Baja California Sur 42 129 566 324 22.6-42.2 0.063
Coahuila de Zaragoza 189 585 865 323 27.7-36.9 0.083
Sinaloa 184 589 624 312 26.7-35.7 0.099
Colima k] 129 900 239 15.5-32.3 0.011
Nuevo Ledn 199 916993 21.7 18.7-24.7 0.032

1C95%: intervalo de confianza a 95%

Fuente: elaboracion propia con base en los cubos dindmicos de la Direccion General de Informacion en Salud de la Secretaria de Salud?*%

sacrificar la confiabilidad de los datos. La consideramos
aplicable de manera mds generalizada al estudio de
diversos indicadores de salud, en particular para aque-
llos cuyos valores absolutos son relativamente bajos y,
por lo tanto, cuyo grado de error es alto al estudiarlos

a escala municipal.

646

Claro estéd que existen desventajas de estudiar los
indicadores de salud a escala regional, en particular
respecto a la metodologia de regionalizaci6n. Si bien se
utilizé la regionalizacién por criterios politico-adminis-
trativos por considerar que ésta refleja, la mayor parte de
las veces, similitudes econémicas, culturales y sociales,
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este no siempre es el caso. Mds atin, la definicion de los
limites de estas regiones es necesariamente arbitraria,
y la inclusién de ciertos municipios limitrofes en una u
otra regién puede llegar a influir notablemente en los
indices calculados.

De igual manera, tomar datos de los municipios
puede ocultar diferencias importantes al interior de ellos,
como probablemente es el caso de ciertos municipios
y delegaciones de la zona metropolitana del Valle de
Meéxico como Iztapalapa o Ecatepec, los cuales registran
cada uno mds de 300 000 nacidos vivos en el periodo
estudiado. Lo mismo ocurre al emplear informacién de
municipios o regiones con gran extensién territorial y
diferencias sociales importantes, como es el caso de las
que existen entre las cabeceras municipales o regionales
y las zonas alejadas de ellas.

Por otra parte, si bien permite un mayor acercamien-
to en términos espaciales, utilizar los datos de periodos
largos de tiempo no permite visualizar los cambios en
el periodo, que en el &mbito nacional representan una
reduccién total de la RMM de 48.7 a 40.2 muertes ma-
ternas por 100 000 nacidos vivos de 2005 a 2014.

Finalmente, debe hacerse notar que los datos ofi-
ciales, si bien son la mejor fuente de informacién con la
que se cuenta, atin presentan importantes limitaciones.
Entre ellas destaca el subregistro tanto de muertes ma-
ternas como de recién nacidos vivos, el cual, en ambos
casos, es mayor en las regiones que tienen un alto grado
de exclusién social, es decir precisamente en aquéllas
donde la RMM es mayor.

Territorio, historia, sujeto y sociedad

Los datos presentados en este trabajo son principalmen-
te descriptivos, en cuanto a que remiten, a través de la
RMM, a la desigual distribucién espacial del dafio a la
salud. Un analisis mds complejo de estos datos debe
trascender las categorias epidemiolégicas tradicionales
de lugar-tiempo-persona y explicar esta distribucién
desigual del dafio a partir del territorio-historia-sujeto-
sociedad.® Las unidades geograficas “planas” como
Nuevo Leén no metropolitano o la regién de Sola de
Vega, entendidas tan sélo como [ugares (espacios fisicos)
adquirirdn realce al entenderlas como una aproximacién
alos territorios construidos histéricamente por los sujetos
(individuales y colectivos) que los habitan.

Blanco y colaboradores conciben el territorio como
“la articulacién especifica del conjunto de relaciones,
condiciones y procesos de reproduccién de los diferen-
tes grupos sociales en un dmbito geografico concreto”
y sefialan que “los proceso de desarrollo desigual de
la calidad de vida se expresan en patrones polarizados

salud piiblica de méxico | vol. 59, no. 6, noviembre-diciembre de 2017

de riesgo/dafio/atencién segun distintos territorios-
poblacién”.* Parafraseando a Iriart y colaboradores, si
no se consideran las historias de despojo y resistencia,
articuladas en el proceso de acumulacién, que han Ile-
vado a ciertas poblaciones a asentarse en las regiones
serranas del pafs, se estd desconociendo la determi-
nacion real de que sean éstas las que sufren la mayor
mortalidad materna.*’

Ciertamente, y sobre todo si se considera que la
gran mayoria de las muertes maternas en el mundo son
prevenibles, la desigual distribucién socioespacial de la
mortalidad materna representa un problema ético, por lo
que es mds apropiado denominarla inequitativa. Y dado
que este problema se relaciona con la “jerarquizacién
impuesta y naturalizada de seres humanos, saberes,
lugares y subjetividades”,*! su determinacién no puede
entenderse al margen de cuestiones como la coloniali-
dad y el poder,”# que llevan en tltima instancia a que
las vidas de ciertas mujeres en ciertos territorios sean
consideradas menos valiosas.

Conclusiones

Como se ha visto a lo largo de este trabajo, el riesgo de
morir para una mujer embarazada es 10 veces mayor en
laregion de Sola de Vega, Oaxaca, que en el Nuevo Leén
no metropolitano, una diferencia injusta que nos lleva a
calificar de inequitativa la desigualdad empiricamente
observable. Esta inequidad es el resultado de procesos
histéricos glocales mediante los cuales se articulan —o
desarticulan-los territorios socialmente producidos. El
estudio pormenorizado sobre la desigualdad socioespa-
cial de la distribucién del dafio a la salud puede servir,
tanto como aproximacion para visibilizar la inequidad,
como para la articulacién de propuestas politicas des-
de los territorios que logren incidir en los perfiles de
determinacion social del dafio y abatir asi los indices
inaceptablemente altos de mortalidad materna.
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