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1. Introduccion

La mortalidad materna ha representado un problema importante a través de los afios en
nivel mundial, siendo mas severo en paises en desarrollo o con niveles de ingreso bajo.
En contraste, en paises desarrollados las muertes maternas han mostrado menor
crecimiento desde 1940 (OMS, 1999). Los altos niveles de muertes relacionadas al
embarazo o parto, representan un problema importante no solo para el sector femenino, si
no para la sociedad en general. La mortalidad materna es considerada como uno de los
marcadores de desigualdad de mayor peso en nivel mundial, particularmente respecto al
estado de salud de las mujeres (Pisanty-Alatorre, 2017). Esto lo determina el significativo
rol que tienen las mujeres en el nucleo familiar por la aportacion econémica, educativa y

de cuidados que proporcionan al mismo.

En México se han hecho diferentes estudios de mortalidad materna utilizando diferentes
metodologias cuantitativas. Se realizaron estadisticas descriptivas de los registros de
hospitales en el Estado de México y Puebla (Hernandez, et. al. 2007; Karam, et. al. 2007);
ademas se han hecho célculos de razones y tasas de mortalidad materna por institucion
de salud, rezago social, indice de desarrollo humano y para diferentes determinantes
sociales (edad, nivel de educacién, ocupacién, entre otras), véase Freyermuth-Enciso,
2016 y Freyermuth-Enciso, 2012; y se ha evaluado la relacion entre el gasto publico en

salud y la mortalidad materna (Pérez-Pérez, et. al. 2018).

En nivel internacional, se ha calculado la razén de mortalidad materna por indice socio
demografico, por grupos de edad y ocupaciéon (Kassebaum et. al. 2017; Blanc, et. al.
2013; Feitosa-Assis A. & Santana V. 2020); se ha analizado el impacto de los protocolos
de atencion de emergencias obstétricas en la reduccion de la mortalidad (Mbonye, et. al.
2007); se ha estimado la relacion por diferentes metodologias entre la mortalidad materna
y variables como atencion médica especializada (Bour, et. al. 2004; Betran, et. al. 2005;
Alvarez, et. al. 2009; Wilmoth, et. al. 2012), la edad de las madres (Jabessa, S., &
Jabessa, D. 2021; MacDorman, et. al. 2018; Blanc, et. al. 2013; MacDorman, et. al. 2018),
su nivel de educacién (Sajedinejad, et. al. 2015; Alvarez, et. al. 2009; Karlsen, et. al. 2011;
Jayachandran, S. & Lleras-Muney A. 2009; Pillai, et. al. 2013; Jabessa, S., & Jabessa, D.
2021), el método de parto utilizado (Molina, et. al. 2015; Esteves-Pereira, et. al. 2016), por

mencionar algunos.
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Es de vital importancia identificar los factores relacionados con la mortalidad materna para
lograr las metas de reduccién propuestas por los organismos internacionales en los
ualtimos afios. El enfoque principal del presente trabajo es verificar si las caracteristicas de
las madres y las caracteristicas del embarazo son determinantes en la probabilidad de
fallecer durante el desarrollo del mismo. Esto se realiza utilizando variables encontradas
en la base de datos “Nacidos Vivos Ocurridos” proporcionada por la Secretaria de Salud
donde se identifican las madres y sus caracteristicas para los afios del 2008 a 2018. El
presente estudio se enfoca en la mortalidad durante el parto, dado que es una de las
variables proporcionadas por la base y, a su vez, el momento mas riesgoso del embarazo

o donde surgen méas complicaciones.

Se emplea un modelo probit,, el cual, ha sido utilizado en otras investigaciones de
mortalidad materna e infantil en México y otros paises. A diferencia de los estudios
pasados utilizar este método permite cuantificar la probabilidad de fallecer durante el parto
dependiendo del nivel educativo de la madre, la edad, la ocupacion, la situacién de
derechohabiencia, si tuvo atencion prenatal, si su embarazo fue mdltiple, entre otros.
Ademas, se considera la variable de nimero de hijos nacidos muertos de la madre a
diferencia de otros estudios, en los cuales, solo se hace referencia al nimero de
embarazos anteriores. Por otro lado, se estimaron los efectos marginales a diferentes
niveles o cortes de variables como la edad, el numero de hijos vivos y muertos de las

madres y el nimero total de consultas.

En las dltimas décadas, en México, se han implementado distintos programas buscando
la equidad de género y una buena salud reproductiva, entre ellos se encuentran: El
Programa de Accion Especifico de Salud Materna y Perinatal (PAE SMP) 2013-2018,
Programa de Accion Especifico Arranque Parejo en la Vida (APV) 2007-2012,
Planificacion Familiar y Anticoncepcion 2013-2018 y 2007-2012, por mencionar algunos.
Con el fin de sugerir estrategias para que estos programas tengan el alcance deseado, es

importante identificar las variables que determinan la mortalidad materna.



El presente documento esta dividido en cinco secciones. En la primera seccidn se
presenta un contexto a nivel mundial y regional de la mortalidad materna y de las
caracteristicas de las madres a analizar. En la segunda seccion se muestra literatura
existente de la mortalidad materna en nivel internacional y en México. En la tercera
seccién se presenta un marco empirico, los datos del registro “Nacidos Vivos Ocurridos”
por grupo, es decir madres que sobreviven al parto y las que no, exponiendo el modelo a
emplear. En la cuarta seccion se presentan los resultados obtenidos del analisis. Por
ultimo, se presentan las conclusiones.



2. Antecedentes

En este apartado se analizard en un contexto internacional y nacional la mortalidad
materna, ademéas de determinantes sociodemogréaficos y otros aspectos que la literatura

sugiere que explican o incrementan el riesgo de un fallecimiento por causas maternas.

2.1. Mortalidad Materna

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad materna como la muerte
de una mujer antes, durante o 42 dias después de la terminacién de su embarazo por
causas relacionadas al mismo. Segun la OMS, en el 2005, se estimaron 536,000 muertes
de este tipo en el mundo, la mayor parte se dio en paises en desarrollo y para el 2017 se
estimaron 290,000. Diariamente, 830 mujeres fallecen por complicaciones en el embarazo
o en el parto. A partir del 2000, en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas, se tuvo
como objetivo reducir la razén de mortalidad materna (RMM) en tres cuartas partes, es
decir, se esperaba que de tener una razén de 341 muertes maternas por cada 100,000
nacidos vivos en el 2000 esta se redujera a 85.3 muertes para el 2015.* En el 2015, no se

logro el objetivo ya que la RMM fue de 216 muertes, es decir, solo se redujo 37%.

Regularmente, estas muertes suceden en zonas de ingresos bajos y en gran medida se
debe a negligencias. De los paises que pertenecen a Organizacién para la Cooperacién y
el Desarrollo Econémicos (OCDE), en el periodo 2014 a 2017, México, Letonia, Estados
Unidos y Turquia son los paises con las mayores tasas de mortalidad materna. Por el
contrario, en dichos afios, quienes tuvieron las menores tasas son: Italia, Noruega,
Polonia y Finlandia. Segun estimaciones realizadas por la OMS el riesgo de que ocurra
una muerte materna en un pais en vias de desarrollo es 1 entre 75 y en paises

desarrollados es de 1 entre 7,300.

En nivel mundial, las causas mas comunes de mortalidad materna son causadas por
complicaciones obstétricas, como la hipertension, infecciones y hemorragias graves
durante el parto o el posparto, y por enfermedades preexistentes agravadas por el

embarazo. Dichas muertes, ocurren por una 0 mas situaciones como: no encontrar un

! Datos obtenidos del Banco Mundial.



centro médico, demora al reconocer la complicacion y la falta de atencion médica de
calidad. Entre los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (UNDP por sus siglas en inglés), se busca una nueva meta para
reducir la mortalidad materna prevenible, la cual, consta en llegar a una RMM menor a 70
por cada 100,000 nacidos vivos para el 2030.

En México, la RMM, en el 2017, fue de 33 muertes por cada 100,000 nacidos vivos,
teniendo una reduccién del 3% en el periodo de 2000 al 2017. De acuerdo a los registros
proporcionados por la Secretaria de Salud de México, del 2002 a 2017, las causas mas
comunes de mortalidad materna en nuestro pais son: eclampsia, pre-eclampsia,
hemorragias en el tercer periodo del parto (alumbramiento), complicaciones durante el
embarazo, parto o puerperio, enfermedades del sistema circulatorio y enfermedades del
sistema respiratorio que complican el embarazo, parto o puerperio. En este periodo, la
edad promedio de las mujeres que fallecieron por causas relacionadas a la maternidad es
de 28 afios. En el pais, siete de cada diez mujeres que mueren por alguna causa

relacionada al embarazo no cuentan con seguridad social (Pérez-Pérez, et. al., 2018).

Al interior del pais, la Organizaciébn Panamericana de la Salud (OPS) identificé diferencias
en los datos entre las entidades federativas del pais, teniendo los estados del sur una
razon de mortalidad materna mayor comparado con los estados del norte.
Adicionalmente, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el 2013, identifica que
los estados del sur con los indices mas altos de mortalidad materna son: Veracruz,
Chiapas, Oaxaca, Estado de México, Guerrero y Michoacan; a diferencia de Chihuahua,
Sonora y Baja California cuyos indices son los mas bajos. En el 2017, esta diferencia
entre estados del sur y norte siguié presente, con la excepcion de Veracruz que disminuyo
su RMM a 32 por cada 100,000 nacidos vivos y Chihuahua que increment6 a 48 por cada

100,000 nacidos vivos.

2.1.1. Edad

De acuerdo con la OMS la edad reproductiva de las mujeres inicia a los 15 afios y termina
a los 49. Algunas investigaciones mencionan que la mejor edad para tener hijos es a
finales de los 20 y principio de los 30. Los riesgos y complicaciones existen en el

embarazo o parto, a cualquier edad, pero ello se acentla antes de los 20 afos y después
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de los 35. ElI embarazo en menores de 20 se conoce como embarazo adolescente, en
comparacion con mujeres de mayor edad las adolescentes tienen un mayor riesgo de
complicaciones e incluso de muerte (Briones, et. al. 2013). La probabilidad de que una
joven de 15 afilos muera por causas relacionadas a la maternidad es de 1 en 4,900 en
paises desarrollados, 1 en 800 en paises en desarrollo y de 1 en 54 en paises
clasificados como estado fragil* (OMS, 2019). El riesgo de mortalidad de madres jovenes
se ve influido por no tener un completo desarrollo en su cuerpo, por ejemplo, un
crecimiento incompleto de area pélvica lo que conlleva una probabilidad mayor de tener

una obstruccion en trabajo de parto (Blanc, et. al. 2013).

El embarazo después de los 35 afios 0 mas se conoce como embarazo en edad materna
avanzada y como embarazo en edad materna muy avanzada a partir de los 45. Las
mujeres mayores de 35 tienen mas riesgo de muerte materna o perinatal dado que
pueden tener comorbilidades preexistentes que, en conjunto con las patologias propias
del embarazo, tienen como consecuencia un incremento en la probabilidad de
complicaciones o fallecimiento. Se ha encontrado que en mujeres mayores es muy comun
que se desarrollen trastornos hipertensivos, diabetes gestacional, tengan un parto por
cesarea y presenten hemorragias posparto. La razén de mortalidad materna en mujeres
de 40 afios 0 mayores es aproximadamente 8 veces mayor que las de mujeres de 25
afios (Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades [CDC por sus siglas en
inglés], 2020).

Para México, Briones, et. al. (2013) encuentran que el grupo con mayores muertes
maternas es de los 20 a los 34 afos, representando el 63% de las muertes. También para
México, Freyermuth-Enciso (2012) detecta que la tasa materna de mortalidad® (TMM) es
mayor en las edades entre 20 y 39 afios, y un pico en el grupo de 30 a 34 afios. En la
grafica 1, se observa que los grupos que se encuentran entre los 20 y 39 afios presentan

las razones de mortalidad materna mas altas. De la misma manera que Freyermuth-

 La OCDE define como estado fragil a las regiones que tienen poca habilidad para llevar a cabo

sus funciones de gobierno y relaciones con la sociedad, son las méas vulnerables a shocks internos
gdesastre natural) o externos (crisis econémicas).
La TMM es el nimero de muertes maternas por cada 100,000 mujeres en edad reproductiva
durante un determinado periodo.
9



Enciso (2012), la gréafica no muestra que las edades de los grupos en los extremos sean

un riesgo como se esperaria.

Gréfica 1. Razdén de mortalidad materna por grupo de edad del 2010 al 2018.
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Fuente: Elaboracién propia con informacién del Registro de Mortalidad Materna de la Secretaria de
Salud y datos de los Nacimientos Registrados del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI).

2.1.2. Educacion

Entre los ODS también se encuentra lograr una educacioén inclusiva y de calidad para
todos. Puesto que aun cuando se han conseguido grandes logros como el 91% de
matriculacion en educacién primaria en paises en desarrollo, en nivel mundial, 103
millones de adolescentes todavia no cuentan con alfabetizacion basica, y entre ellos mas
del 60% son mujeres; a su vez, 6 de cada 10 nifios y jovenes no tienen un nivel de
competencia minima en areas como lectura y matematicas. La educacion se relaciona
con diferentes aspectos como niveles de ingreso, salud, expectativa de vida, entre otros.
Una educacion de calidad posibilita el desarrollo de las competencias, los valores y las
actitudes que permiten a las personas llevar vidas saludables y plenas, tomar decisiones
con conocimiento y responder a distintos desafios (Clark, 2015).

10



En México, méas de 4 millones de nifios y adolescentes no asisten a la escuela, asi mismo,
600 mil mas estan en riesgo de abandonarla por factores como escasez de recursos, la
distancia a las escuelas y la violencia, y quienes asisten en estas circunstancias tienen un
bajo aprovechamiento del material educativo (SEP, 2017). De la poblacion que vive en
pobreza extrema solo 2 de cada 5 adolescentes continua su educacién mas alla de la
secundaria, siendo este factor el de mayor peso para el abandono de la educacion (Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF por sus siglas en inglés], 2017). Entre
las causas de desercion en el nivel medio superior se encuentran: la falta de dinero
(36.4%), considerar mas importante trabajar (7.2%), problemas de comprension (7.1%),
embarazarse 0 embarazar a alguien (4.7%) y matrimonio (3.4) (Encuesta Nacional de
Desercién en la Educacion Media Superior [ENDEMS], 2012). Las ultimas dos razones de
desercion son las principales causas del abandono escolar de las mujeres: embarazos
(10.5%) y matrimonio (12.1%) (Encuesta Nacional de los Hogares [ENH], 2017). En
cuanto a la poblacion de habla indigena y que no habla espafiol, 1 de cada 10
adolescentes asiste a la escuela, en comparacién con el resto de la poblacién de los
cuales 7 de cada 10 asiste (UNICEF, 2018).

Segun Osorio (2020), la esperanza de vida se puede ver influenciada por el nivel
educativo de diferentes maneras: mayores niveles de ingreso se ven correlacionados con
mayor nivel de educacién, por lo tanto, con estilos de vida mas saludables; trabajos mejor
pagados o estables brindan seguro médico; o la existencia de un problema de seleccién
en el que quienes tienen comportamientos mas riesgosos o tienen una peor salud
terminan con menor educacion. Ostergren (2018) observa la relacién de la salud y la
educacién desde dos perspectivas diferentes: por un lado, la educacién tiende a dar una
mayor importancia a la salud, y por lo tanto, de mantener el porcentaje del presupuesto
destinado a la misma; por otro lado, las personas con mayores niveles de educacién
tienden a tener ocupaciones con menores demandas fisicas, de esta manera, se puede
observar que se presentan desigualdades en cuestion de salud relacionadas con el nivel
de educacion, las cuales, tienden a ser mas grandes en estratos de ingreso mas bajo.
Mirowsky, J. y Ross, C. (2003) mencionan que las diferencias en salud de las personas

son menores en los niveles de educaciéon mas altos.
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La educacion salva la vida de millones de madres y nifios, ayuda a prevenir y controlar
enfermedades (Clark, 2015), dado que tiene efectos en la fertilidad de las mujeres y en el
uso de atencion médica. Mayor nivel de educacion entre las madres mejora las tasas de
nutricion y vacunacién de los nifios, al tiempo que reduce las muertes infantiles
prevenibles, la mortalidad materna y el VIH (Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura [UNESCO por sus siglas en inglés], 2021). Segun la
OPS (2016) la atencién prenatal tiende a ser menor entre mujeres sin escolaridad, lo cual,
afecta de manera importante la prevencion de muertes en mujeres embarazadas. Como,
por ejemplo, en Guatemala, Panamda, Haiti y Honduras las mujeres con estudios
superiores tienen mayor acceso a la atencion calificada al parto que las mujeres sin
escolaridad (OPS, 2016). Asi mismo, entre las mujeres de menores ingresos y de menor
escolaridad tiende a presentarse, en mayor medida, el embarazo adolescente y a tener

menos consultas prenatales y cuidados posnatales.

Freyermuth-Enciso (2012) encontré que para el 2003-2007 la TMM de las mujeres sin
escolaridad (10.09) es aproximadamente cinco veces mas grande que la del grupo que ha
cursado estudios superiores (2.32), a su vez las mujeres con primaria incompleta (8.04)
presentan una TMM casi cuatro veces mayor respecto al mismo grupo. De los registros de
mortalidad materna de la Secretaria de Salud se obtuvo la grafica 2, en la cual se
presenta el nivel de escolaridad que tenian las mujeres que sufrieron mortalidad materna
del 2010 al 2018. Se observa que las mujeres con posgrado son el grupo donde se
registran menores RMM, asi mismo, los mayores porcentajes de mortalidad se presentan

en las mujeres con secundaria completa y le siguen el bachillerato y la primaria completa.
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Gréfica 2. Razdén de mortalidad materna por nivel educativo del 2010 al 2018.
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Fuente: Elaboracion propia con informacién del Registro de Mortalidad Materna de la Secretaria de
Salud y datos de los Nacimientos Registrados del INEGI.

2.1.3. Cuidados
I. Atencion prenatal y consultas

La atencién prenatal (también conocido como control prenatal) se define como una serie
de entrevistas o visitas programadas con integrantes del equipo de salud, en el cual, se
vigila la evolucion del embarazo para obtener una preparacion adecuada para el parto y la
crianza (OMS, 1990). La atencidon prenatal debe ser; precoz, es decir, efectuarse en el
primer trimestre de gestacion; periddica, lo cual se determina dependiendo del nivel de
riesgo; completa; de calidad; y de amplia cobertura, ofreciéndose a toda la poblacién
garantizando un facil acceso. Los objetivos de este control es disminuir la morbi-
mortalidad materna y prenatal, prevenir riesgos durante la gestacion, tratar cualquier
problema que se presente durante el embarazo e identificar los factores que puedan

facilitar una asistencia obstétrica adecuada.

Segun la OMS (2019) el control prenatal se ha incrementado en el Ultimo decenio en

muchas partes del mundo. En paises de ingreso alto casi todas las mujeres acuden como
13



minimo a 4 consultas prenatales, a diferencia de paises de ingreso bajo donde en el 2015
solo el 40% realizé las consultas recomendadas y en el 2019 incrementé al 60%. De
acuerdo con datos de la UNICEF (2020) el 97% de las mujeres embarazadas en Latino
América han tenido al menos una consulta prenatal y el 91% asistieron a cuatro en el
2019. Asi mismo, mencionan que las mujeres en &reas urbanas tienen una mayor
probabilidad de asistir al menos a 4 consultas, a diferencia de las mujeres en areas
rurales. En nivel mundial, los porcentajes de las mujeres que reciben atencion prenatal

son 73% en el &rea urbana y 52% en el area rural.

La OMS recomienda 8 consultas de atencion prenatal, en las cuales el primer contacto se
sugiere sea a las 12 semanas de gestacion, y las posteriores a las 20, 26, 30, 34, 36, 38y
40 semanas. Aun asi, la frecuencia estara determinada por las necesidades y los factores
de riesgo ligados al embarazo de cada mujer. En México, las mujeres afiliadas al IMSS
tienen siete consultas médicas prenatales. Respecto a la poblacion total en el 2012, el
98.4% de las mujeres mexicanas tienen cobertura basica y solo el 71.5% recibe atencion
adecuada (Heredia-Pi, et. al., 2016).

[I. Seguridad social
En todos los paises, el proveer los servicios médicos adecuados a toda la poblacion sin
importar su capacidad de pago, ha sido una prioridad para poder combatir los diferentes
problemas de salud y la mortalidad. Diferentes estudios muestran, que uno de los
principales determinantes de la mortalidad materna es la falta de acceso o la tardanza en
conseguir atencién médica adecuada, es decir, atencion por personal capacitado durante
y después del parto (OPS, 2007), asi mismo, se relaciona la falta de acceso a los
sistemas de cuidados de salud con la desigualdad de oportunidades de la poblacién, lo
cual, se ve reflejado en un estancamiento de las tasas de mortalidad materna (OMS,
2005). En muchos paises, el acceso a seguridad social tiene diferencias relevantes entre
las zonas rurales y urbanas, de la misma manera que entre la poblacién mas pobre y la

mas rica (Organizacion Internacional del Trabajo [OIT], 2015).

La seguridad social en muchos paises va de la mano con el empleo, en el cual se
proporciona el acceso a los servicios de salud e incluyen la atencion prenatal, cuidados

durante y después del parto, y a su vez proporcionan proteccion para no perder el ingreso
14



durante la licencia de maternidad. En los hogares donde no se cuenta con seguridad
social, la atencion materna puede ser costosa o tener una prioridad baja en el caso de
hogares de escasos recursos. Si no se cuenta con derechohabiencia o financiamiento por
parte del gobierno los costos de los cuidados de salud son cubiertos con los bolsillos de
las familias, por ello, proveer el acceso debe ser una principal prioridad para los
gobiernos. Dentro de los ODS también se busca garantizar el acceso universal a servicios
de salud sexual y reproductiva, buscando reducir la razén de mortalidad materna. En

México, La Ley General de Salud establece que: “...la atencién médica que se debe
brindar a las mujeres que presenten una Urgencia Obstétrica, solicitada de manera directa
0 a través de la Referencia que realice una Unidad Médica Receptora, en las Unidades
Hospitalarias, independientemente de su derechohabiencia o afiliacion a cualquier
esquema de aseguramiento.” Con ello se busca asegurar que una mujer que presente
una emergencia obstétrica® puede ser transferida a cualquier institucion de salud que

cuente con los recursos necesarios, sin importar su seguridad social.

Freyermuth-Enciso (2012) encontré para México, para el periodo 2003-2007, que las
mujeres sin derechohabiencia, aquellas atendidas en la Secretaria de Salud o alguna otra
institucion, presentan tasas de mortalidad materna siete veces mas altas que el IMSS (la
institucion con la menor tasa). Del mismo modo, las tasas de mortalidad del Seguro
Popular y de las instituciones privadas son seis y siete veces mayores que la del IMSS.
En la gréfica 3, se observa que para los afios 2010 a 2018 el Seguro Popular, del IMSS y

las mujeres que no cuentan con derechohabiencia presentan la RMM mas altas.

* De acuerdo con la Secretaria de Salud (2009) se define como emergencia obstétrica el estado de
salud que pone en peligro la vida de la mujer y/o al producto y que ademas requiere de atencion
médica y/o quirdrgica de manera inmediata.
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Grafica 3. Razén de mortalidad materna segun su condicion de derechohabiencia del

2010 al 2018.
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Fuente: Elaboracion propia con informacién del Registro de Mortalidad Materna de la Secretaria de
Salud y datos de los Nacimientos Registrados del INEGI.

2.1.4. Parto

El parto marca el final del embarazo y es el proceso mediante el cual se produce el
nacimiento del bebé. Existen diferentes tipos de parto: el eutécico, el cual, es llevado a
cabo sin intervencion médica y los distdcicos, los cuales si requieren dicha intervencion.
El parto natural o eutécico es donde la madre ayuda al hijo a nacer, y este proceso se da
con menor 0 poco uso de tecnologia y medicamentos, la recuperaciéon de la madre es

mas rapida y se tiene un menor riesgo de sangrado o infeccion.

Vallecillo (1975) denomina la distocia como la suspensién del proceso de parto debido a
anormalidades, es decir, cualquier dificultad que impide la libre realizacién del parto por
las vias naturales. Dentro de los procedimientos distdcicos se encuentran: la cesarea o
parto abdominal, en el cual, se extrae al bebe por medio de una abertura a la altura del
abdomen; el parto con férceps, en este proceso se utilizan unas pinzas denominadas

férceps las cuales se colocan en la cabeza del nifio y ayudan a extraerlo en caso de que
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la madre no pueda empujar mas; el parto con ventosa obstétrica al igual que de férceps,
ayuda a extraer al bebe por la via vaginal y se emplea cuando se desea evitar la cesérea.
Por ultimo, se encuentra el parto prematuro, el cual, se lleva a cabo antes de la semana
37 de gestacion, puede realizarse de cualquiera de las tres formas antes mencionadas y

este proceso puede durar entre 6 y 15 horas.

Segun la OMS vy la Secretaria de Salud de México los beneficios de un parto natural son
mayores para la madre y el recién nacido a diferencia de los partos por ceséarea, los
cuales, solo se deben realizar en caso de que exista una dificultad o riesgo para ambos y
este sea indicado por un médico. No existe un beneficio de la intervencion por cesarea
para las mujeres o los bebés en los casos que este procedimiento sea innecesario, al
contrario, esta se asocia con riesgos a corto y largo plazo a la salud de la mujer. De
acuerdo con la OMS (2015) las tasas de cesarea superiores al 10% no se asocian con
una reduccion de la mortalidad materna o neonatal, por el contrario, puede provocar
complicaciones, discapacidades o incluso la muerte. En los Ultimos afios, se ha
incrementado la cantidad de partos por ceséarea, del 2000 al 2015 en Latino América
increment6 de 32.3 a 44.3%. En nivel nacional, la OMS (2019) estim6 que los partos por
cesarea representan 45.3% de los nacimientos anuales entre 2008 y 2017, los cuales

varian muy poco a lo largo del periodo.

Existen diferentes riesgos que pueden causar problemas a la madre o al bebé durante el
parto. Entre los riesgos a los que se puede enfrentar la madre se encuentran: la ruptura
prematura de membrana, lo cual ocurre cuando la fuente se rompe antes de que se inicie
el parto, si este no ocurre al poco tiempo, se incrementa el riesgo de infeccién; problemas
con la placenta, entre los cuales incluye, el desprendimiento antes del nacimiento, la
placenta adherida y la placenta retenida, los cuales provocan sangrados abundantes en la
madre o infeccion en el caso de la placenta retenida; que el trabajo de parto no progrese,
lo cual puede deberse a contracciones débiles, o que el cuello uterino no se dilate como
debe, una posicion incorrecta del bebe o el tamafio del mismo; la distocia del hombro, en
la cual, la cabeza del bebé sale pero su hombro atora; los desgarros perineales, es decir,
un desgarro de la vagina y los tejidos circundantes, entre otros. Debido a que de estos
riesgos se pueden derivar sangrados, infecciones o necesitar intervenciones médicas el

parto es uno de los principales factores a cuidar para reducir la mortalidad materna.
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2.1.5. Embarazo multiple

Los embarazos multiples suceden cuando un mismo 6vulo fecundado se divide o dos o
méas o6vulos son fecundados o implantados, dichos 6vulos pueden ser genéticamente
diferentes. La presencia de mas de un feto puede asociarse con diferentes
complicaciones para la madre y los fetos. Entre los problemas que pueden afectar a las
madres se encuentran: el incremento del riesgo de aborto espontaneo, anemia, trastornos
hipertensivos, hemorragias, problemas de placenta y depresion posnhatal. Una mujer con

embarazo multiple tiene 6 veces mas riesgo de ser hospitalizada por alguna complicacion.

Ayres, et. al. (2005) mencionan que existe un incremento de la morbilidad y mortalidad
materna en los embarazos mudltiples, el riesgo de preeclampsia, hemorragia postparto y
muerte son dos veces mayores, y asi mismo el riesgo de eclampsia es tres veces mas
grande. En general, la mortalidad materna es 2.5 veces mayor en embarazos multiples en

relacién con embarazos Unicos.

2.1.6. Embarazos anteriores

Existe una relacion entre la tasa alta de fecundidad y la tasa de mortalidad materna. Un
pais tiene alta tasa de fecundidad cuando las mujeres tienen un nimero de hijos mayor a
dos. Existen causas directas (hemorragias y trastornos hipertensivos) e indirectas de la
mortalidad (enfermedades cardiovasculares, etc.) que pueden ser provocadas por tener
una gran cantidad de hijos. Después de haber tenido dos o tres hijos, se incrementa la
probabilidad de tener hemorragias en el posparto debido a que los musculos del utero
pueden empezar a fallar durante el parto. Algunos expertos afirman que tener mas de
cuatro hijos puede incrementar el riesgo de sufrir enfermedades del corazén por el cambio
en el volumen sanguineo que produce el embarazo. De acuerdo con el Banco Mundial
(2010) una mujer que ha tenido mas de cinco o seis embarazos tiene 50% mas de riesgo
de sufrir una muerte. En México, mujeres que han tenido cinco 0 mas embarazos previos
tienen un riesgo 9 veces mayor de sufrir una muerte por causas maternas que una mujer

con maximo dos embarazos (Secretaria de Salud, 2015).
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Cuando el tiempo entre los embarazos es muy corto los riesgos de mortalidad
incrementan (Banco Mundial, 2010). La Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID por sus siglas en inglés) recomienda que el intervalo minimo a
esperar para disminuir los riesgos en la salud materna después de haber tenido un hijo
vivo es de por lo menos 24 meses y después de tener un aborto espontdneo o inducido es
de seis meses. Si se tiene un embarazo después de 6 meses de haber tenido un hijo vivo
el riesgo de mortalidad materna incrementa en 150%. En el caso de haber tener un
embarazo después de haber tenido un aborto espontaneo o inducido si el intervalo es de
1 0 2 meses el riesgo de anemia materna aumenta 160%, o si sucede en un intervalo de 3

a 5 meses dicho riesgo incrementa en 120%.

2.1.7. Ocupacioén

Cuando se analiza la ocupacién de las mujeres que sufren de mortalidad materna se
busca identificar su posicién social en el sistema productivo y obtener conocimiento de
sus ingresos, los cuales representan un obstaculo en la garantia de una maternidad
segura (OPS, 2016). La ocupacién se utiliza como uno de los determinantes estructurales
de las desigualdades en la salud, conforman mejores o0 peores oportunidades en la
vulnerabilidad, exposicibn a algunos agentes o acceso a servicios basicos. De igual
manera se puede relacionar la ocupacion de la persona y su nivel académico, como se ha
mencionado antes, una mujer con mayor nivel escolar tiene acceso a un mejor empleo, y

por lo tanto, a una atencién medica de mejor calidad.

Mazza, et. al. (2012) encontraron que existe un predominio de amas de casa entre las
mujeres que fallecieron por causas maternas en Venezuela. Romero-Gutiérrez (2007) no

identifican una relacion entre el desempleo y la mortalidad materna para México.

En el periodo 2003-2013, México presenté una TMM menor de 1.83 por cada 100 mil
mujeres en edad reproductiva y que pertenecen a la poblacién econdmicamente activa
(PEA) frente a las que no se incluyen en la PEA de 6.42, esta diferencia puede deberse a
que las mujeres trabajadoras cuentan con mas facilidad de buscar atencién en caso de
tener una urgencia obstétrica (Freyermuth-Enciso, 2012). De acuerdo con los registros de

mortalidad materna, para los afios del 2010 al 2018 las mujeres que mas fallecieron por
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causas maternas son aquellas que no tenian ningin empleo como se puede observar en

la gréfica 4.

Grafica 4. Razon de mortalidad materna segun la condicién de ocupacién del 2010 al
2018.
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Fuente: Elaboracion propia con informacién del Registro de Mortalidad Materna de la Secretaria de
Salud y datos de los Nacimientos Registrados del INEGI.

2.1.8. Estado civil

Existe literatura donde se confirma que existe una relacion entre el estado civil y la salud
de las personas. En algunos casos se ha encontrado que las personas solteras tienen una
menor salud, y por ende, un mayor riesgo de fallecer que las personas casadas. En el
caso de la relacion entre la mortalidad materna y el estado civil de las mujeres uno
esperaria que la relacién fuera a la inversa puesto que quienes tienen pareja tienen una

mayor probabilidad de embarazarse.

Karlsen, et. al. (2011) detecta que las mujeres solteras, separadas, divorciadas o viudas
se asocian con casi el doble de riesgo de fallecer por causas maternas que las mujeres
casadas o en union libre. Singh (2021) encuentra una relacién entre el estado civil y la
mortalidad materna, las mujeres solteras presentaron una tasa de mortalidad 1.9 mayor
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gue las mujeres casadas. En México, de acuerdo con los datos de mortalidad materna se
observa que durante el periodo del 2010 al 2018 (grafica 5) las RMM mas altas se

presentan en los estados civiles casadas, separadas y soltera.

Gréfica 5. Razén de mortalidad materna segun el estado civil del 2010 al 2018.
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Fuente: Elaboracién propia con informacién del Registro de Mortalidad Materna de la Secretaria de
Salud y datos de los Nacimientos Registrados del INEGI.

2.2. Hipotesis

En el presente trabajo se busca probar como hipoétesis principales:

Caracteristicas de las madres

¢ A mayor nivel de escolaridad de las mujeres menor probabilidad de muerte materna
durante el parto.

¢ A mayor edad de las mujeres mayor probabilidad de muerte materna durante el parto.
e Contar con derechohabiencia reduce la probabilidad de fallecer en el parto.

e Tener un mayor numero de hijos nacidos vivos incrementa la probabilidad de muerte

materna durante el parto

Fuente: Elaboracion propia con informacion del Registro de Mortalidad Materna de la Secretaria
de Salud.



e Tener un mayor numero de hijos muertos aumenta la probabilidad de fallecer durante

el parto.

Caracteristicas del embarazo

o Recibir cuidados prenatales disminuye la probabilidad de muerte materna durante el
parto.

e Contar con mayor niumero de consultas prenatales reduce la probabilidad de fallecer
en el parto.

e Tener un embarazo multiple se relaciona con mayor probabilidad de muerte materna

durante el parto.

Asimismo, se busca evidenciar que:
e La ocupacioén de las mujeres tiene un efecto en la probabilidad de fallecer durante el
parto.
o El estado civil de las madres tiene un efecto en la probabilidad de muerte materna

durante el parto.
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3. Revision de literatura

En esta seccion se presentan distintos estudios en donde se calculan razones de
mortalidad y otros que analizan la relacion de la mortalidad materna e infantil, en nivel
internacional y nacional, con variables socioeconémicas, sociodemogréficas e indicadores

econdmicos.

3.1. Mortalidad

En nivel mundial, existen diversas investigaciones en las que se realiza el célculo de la
mortalidad materna e infantil y se identifican sus determinantes. Rodriguez, et. al. (2012)
realizaron un analisis de diez estudios en Latinoamérica y el Caribe, los cuales incluyen a
México, Guatemala, Colombia y Brasil. En ellos detectan que las principales causas de
muerte son la eclampsia, hemorragias obstétricas, sepsis (reaccidon a una infeccion
bacteriana) y el aborto. Ademas, encuentran que la clase social y el nivel educativo son
determinantes sociales de la mortalidad para México y Colombia, asimismo en el caso de

Guatemala otro factor que repercute es la etnia.

Kassebaum, et. al. (2017) estimaron la mortalidad materna, desde 1980 al 2014, para 186
paises usando datos de la OMS y bases de mortalidad oficiales especificas de algunos
paises. Encontraron que la razén de mortalidad materna mundial disminuy6 en 2.6% del
2000 al 2015; la mortalidad en el quintil mas bajo del indice socio-demogréfico (SDI, por
sus siglas en inglés) disminuy6 solamente en 0.97%, de 1990 al 2015, y la proporcion de
todas las muertes maternas ocurridas en los dos quintiles inferiores del SDI aumenté de
aproximadamente el 68% en 1990 a méas del 80% en 2015. La mortalidad materna en el
quintil mas alto del SDI se debe principalmente a otros trastornos maternos directos,

trastornos maternos indirectos y aborto, embarazo ectopico y/o aborto espontaneo.

Blanc, et. al. (2013) calculan razones y tasas de mortalidad materna y nimero de muertes
para grupos de 5 afios de edad, separados por residencia, region y nivel de mortalidad
para los afios de 2000 o después usando treinta y ocho encuestas demograficas y de
salud para Asia, América Latina y Africa Subsahariana. Entre sus resultados muestran
que el mayor numero de muertes ocurren en los grupos de edad de los 20 a los 34 afios,

que el riesgo de las adolescentes es de una menor magnitud de lo que generalmente se
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asume y muestran una curva de edad en forma de “J” para todos los grupos con un riesgo
méas marcado para las edades después de los treinta. Feitosa-Assis A. & Santana V.
(2020) estimaron las RMM de Brasil por ocupacion utilizando informacién del Sistema de
Informacion de Mortalidad y el Sistema de Informacion de Nacidos Vivos para el 2015.
Muestran que las RMM varian por grupo de ocupacién, con indicadores mas grandes
especificamente para las trabajadoras domésticas seguidas por las trabajadoras

agricolas.

Bour, et. al. (2004) y Sajedinejad, et. al. (2015) realizaron correlaciones entre la
mortalidad materna y diferentes variables para 28 paises de Africa subsahariana y 179
paises, respectivamente. Bour, et. al. (2004) realizaron el andlisis para los afios 1996 al
2003 y detectaron que el Producto Nacional Bruto (PNB), los partos atendidos por
personal de salud calificado y la esperanza de vida al nacer se correlacionan fuertemente
con la mortalidad materna; un mayor nimero de partos atendidos por personal de salud
calificado, una alta esperanza de vida al nacer o dar a luz en un pais con un PNB mas alto
da como resultado una baja tasa de mortalidad materna. Sajedinejad, et. al. (2015) a su
vez conduce un analisis de regresion multiple, el cual muestra que la educacion, el sector
privado, el comercio y el gobierno fueron los factores macro mas importantes asociados
con la mortalidad materna; el empleo y la estructura laboral, la politica econémica y la
deuda, la agricultura y la produccién de alimentos, la inversion en infraestructura del
sector privado y la financiaciéon de la salud también fueron otros factores criticos,
explicaron aproximadamente el 65% de la variabilidad en la mortalidad materna entre
diferentes paises; variables como el empleo y el trabajo, la eficiencia educativa y la
agricultura (produccién de cultivos y alimentos), si tienen un incremento la RMM

disminuye.

Entre los estudios que utilizan modelos de minimos cuadrados ordinarios se encuentran,
Shen C. & Williamson J. B. (1999), quienes llevan a cabo un estudio para 79 paises con
bajo nivel de desarrollo, enfocandose en el impacto de tres perspectivas teéricas: la

modernizacion, la dependencia econémica y la estratificacion de género.®> Primero utilizan

® Para la modernizacién utilizan las variables: PIB per capita, crecimiento econémico y poblacion
por doctor; la estratificacion por género la miden con: calorias per capita, fertilidad total,
prevalencia del uso de anticonceptivos, entre otros; y la dependencia econdmica la miden por
medio de: inversién extranjera, incrementos en la deuda extranjera y concentracion de productos.
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una regresion lineal para examinar los efectos de las variables internas y externas, y
después realizan un Path analisis para obtener los efectos directos e indirectos. Los
resultados muestran que las variables que miden el estatus de la mujer tienen un efecto
significativo en la mortalidad materna aun cuando controlan por medio del PIB per capita;
la dependencia econdmica tiene un efecto negativo sobre la mortalidad, es decir, el
estatus de las mujeres decrece si un pais es dependiente de otro; y por ultimo, con
respecto a la teoria de modernizacion, el PIB es el predictor con mayor importancia. Asi
mismo, Betran, et. al. (2005) encontraron para 32 paises, de 1997 al 2002, que la region
del pais, la tasa de mortalidad infantil, el gasto en salud per cépita y los partos atendidos
por personal de salud calificado se asociaron estadistica y significativamente con RMM,
concluyen que los paises en areas no desarrolladas tienden a presentar una mayor
mortalidad materna; un aumento en mortalidad infantil se asocia con un aumento de la
mortalidad materna; los aumentos en la atencién de partos calificados y el gasto en salud
per capita estdn asociados con una disminucién de la mortalidad materna. Para Ecuador,
Sanhueza, et. al. (2017) encontraron que las mujeres que son de una provincia mas
desfavorecida tienen un riesgo de morir por causas maternas 1.6 veces mas alto que el
de las mujeres de la provincia mas favorecida. En su modelo incluyeron las variables: tasa
de fecundidad total, el porcentaje de poblacién indigena, el porcentaje de hogares con
nifios que no asisten a la escuela, el producto interno bruto y el porcentaje de viviendas
con servicio eléctrico en el modelo. De estas cinco variables, solo tres fueron significativas
al explicar la RMM: tasa de fecundidad total con un efecto positivo, el Producto Interno
Bruto y el porcentaje de hogares con electricidad, ambas con un efecto negativo sobre la
RMM.

Se realizaron andlisis ecoldgicos para India para los afios 2007 al 2012 (Randive, et. al.
2014) y para Colombia durante el 2011 (Cardenas-Cardenas, et. al. 2015). Randive, et. al.
(2014) encontraron que la seccién mas rica experimenté 97 muertes maternas menos por
cada cien mil nacimientos vivos que la mas pobre durante 2007-09 y 135 muertes
maternas menos durante 2010. En lo que corresponde al programa Janani Suraksha
Yojana (JSY por sus siglas, programa destinado a reducir la desigualdad en el acceso a la
atencion institucional para el parto) se estimé que la reduccion de la RMM fue cuatro
veces mayor en el quintil de divisibn mas rico que en el mas pobre. Cardenas-Céardenas,

et. al. (2015) demuestran que existe una relacion significativa entre la pobreza
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multidimensional de los municipios y la RMM; de una manera marginal la RMM municipal

esta asociada a la cobertura de seguro médico, la fertilidad y el coeficiente de Gini.

A nivel trasnacional se realizaron andlisis ecolégicos para paises de Africa subsahariana
para el periodo 1997 a 2006 (Alvarez, et. al. 2009) y para los 194 miembros de la OMS
durante el 2012 (Molina, et. al. 2015). Alvarez, et. al. (2009) observan una relacion directa
entre la RMM y la tasa de mortalidad infantil; una relacién inversa con la cobertura de
atencion prenatal, partos asistidos por personal de salud calificado y acceso a agua
potable. Asimismo, la tasa de alfabetizacién de adultos, prevalencia de anticonceptivos,
tasa de matricula primaria, tasa de matricula primaria femenina e indice de educacion
tuvieron relacion inversa y significativa con la RMM. Molina, et. al. (2015) estiman que
ocurrieron 22.9 millones de ceséareas en el 2012, de ellas 19.4 por cada 100 nacidos vivos
estuvieron correlacionados de manera inversa con la RMM con ajustes para el total de
gasto en salud per capita, poblacién, porcentaje de poblacién urbana, fertilidad y region;
en cuanto a altas tasas de parto por cesarea no encontraron una correlacion con la

mortalidad materna o neonatal.

Ensor, et. al. (2010), estudiaron la relacién de las fluctuaciones del PIB per capita de corto
plazo y las razones de mortalidad materna e infantil para 14 paises de alto, medio y bajo
ingreso para los afios de 1936 a 2005, teniendo como base el efecto que tienen las
disminuciones en el nivel de ingreso en la salud. Separaron los paises en dos grupos: alto
ingreso e ingreso medio o bajo. Usaron efectos fijos para ambos grupos y un modelo de
minimos cuadrados generalizados para cada pais. En los resultados se observa una
relacién negativa significativa entre el cambio en ingreso y las razones de mortalidad por
grupo de paises y para algunos periodos de manera individual como Canada, Japén,

Reino Unido e Italia.

Karlsen, et. al. (2011) utilizaron un modelo de regresién logistica y uno multinivel para
analizar veinticuatro paises seleccionados de manera aleatoria de Africa y América Latina
en los afios 2004-2005, y Asia en los afios 2007-2008 Encontraron en su analisis de
regresion logistica que las mujeres sin educacion tenian casi cuatro veces el riesgo de
morir en el parto y aquellas que tienen entre uno y seis afios de educacion tenian casi el
doble de riesgo de mortalidad materna en comparacién con las mujeres con mas de 12
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afos de educacion. El mayor riesgo de mortalidad materna también se asocié con madres
de edad mayor de 35 afios, casadas o en union libre, al menos un nacimiento anterior y al
menos una unidad de gasto publico nacional mas bajo en atencion de la salud. Al realizar
el modelo multinivel descubrieron que ser soltera, separada, divorciada o viuda se asocio
con casi el doble de riesgo de muerte materna en comparacion con aquellos que estaban
casados o en union libre. Hubo un riesgo significativamente mayor de muerte entre las
mayores de 35 afios en comparacion con las que tenian entre 20 y 25 afios. Un mayor
ndimero de nacimientos anteriores y menores niveles de inversion estatal en atencion

médica también se asociaron con un mayor riesgo de muerte materna.

Wilmoth, et. al. (2012) también realizaron un andlisis multinivel en el encontraron que el
nivel de mortalidad materna tiende a disminuir con un aumento en el ingreso per capita o
en la proporcién de nacimientos atendidos por un trabajador de salud calificado, y tiende a
incrementar en conjunto con la fertilidad. En nivel mundial, de 1990 a 2008, estimaron que
la tasa anual promedio de disminucién de la tasa de mortalidad materna fue del 2.3%.
Para las principales regiones del mundo, la tasa estimada de disminucion varia
considerablemente, desde mas del 4% en la mayor parte de Asia, hasta menos del 2% en

Africa Subsahariana y menos del 1% en los paises desarrollados.

Utilizando datos para Texas del Sistema Nacional de Estadisticas Vitales para el periodo
del 2006 al 2015, MacDorman, et. al. (2018), realizan una regresion Poisson. Ellos
encuentran que del 2011 al 2015 la tasa de mortalidad materna para mujeres mayores de
40 afos es veintisiete veces mayor que para mujeres menores de dicha edad. Ademas de
estimar que, del periodo 2006- 2010 al 2011-2015, la tasa de mortalidad para mujeres
mayores de 40 incrementd en 121% y para mujeres menores de 40 en 55%. Santana, et.
al. (2018) utilizaron una prueba de chi-cuadrada para estimar las diferencias entre las
caracteristicas sociodemogréficas, caracteristicas obstétricas y complicaciones maternas
entre gemelos e hijos Unicos, ademas de realizar una regresion mdultiple Poisson para
identificar los factores asociados con un resultado perinatal adverso para 29 paises
utilizando la Encuesta Multinacional de Salud Materna y de los Recién Nacidos de la
OMS. Entre sus resultados, se identifica que existe una mayor incidencia de
complicaciones o muerte materna en embarazos gemelares y las tasas se consideran

mayores para las regiones africanas y asiaticas en comparacion con Latinoamérica.
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Para Etiopia, en el 2016, Jabessa, S., & Jabessa, D. (2021) realizan un modelo Bayesiano
multinivel con coeficiente aleatorio utilizando la Encuesta Demogréfica y de Salud
delimitando la muestra a mujeres de entre 15 y 49 afios. Muestran que la probabilidad de
muerte materna en una institucion de salud es 58% menor que la probabilidad de fallecer
en el hogar; en cuanto a la atencién prenatal las probabilidades de mortalidad para las
mujeres que tuvieron de 3-4 consultas 0 mas de 5 son menores que las de las mujeres
gue no asistieron a ninguna consulta; el riesgo de muerte de una mujer con edad de entre
20y 24 afios (1.17 veces) y 25 a 29 (1.98 veces) es mayor que el de una adolescente de
15 a 19 afios; y respecto a la educacion de las mujeres, la probabilidad de fallecer

disminuye 45% si tienen la primaria y 66% si tienen la secundaria.

Berhan, Y., & Berhan, A. (2014) realizaron una revisién sistematica con meta-analisis de
los odds ratios de Mantel-Haenszel de diecisiete estudios donde se comparaba la
atencion prenatal y el parto institucional para el periodo 2003 a 2013 y se realizé analisis
de regresion con coeficiente de correlacion bivariado de Pearson usando la Encuesta
Demogréfica y de Salud de algunos paises de Africa. Entre sus resultados se demuestra
la relacién positiva que tienen la atencion prenatal y el parto institucional; existe una
brecha entre la proporcién de personas que reciben atencion prenatal y tienen un parto en
un centro de salud; por ultimo, se observa que estas dos variables tienen una relacion

negativa con la mortalidad materna.

Usando un modelo logistico univariado y multivariado para Brasil, Esteves-Pereira, et. al.
(2016) analizaron 73 casos de muertes maternas en el posparto del 2009 al 2012 y su
relacién con el parto por cesarea. Analizan ocho estados de Brasil que contaban con la
informacion de mayor calidad y mas completa del Sistema de Informacién de Mortalidad y
de los Comités de Investigacion de Mortalidad Materna. Las muertes analizadas eran
fallecimientos en el posparto después de un nacimiento Unico y que no tuviera
condiciones preexistentes antes del comienzo de la labor de parto en hospitales publicos
y privados. Entre sus resultados muestran que el parto por cesarea incrementa de manera
significativa el riesgo de fallecer en el posparto y que este proceso aumenta

significativamente el riesgo de una muerte en el posparto debido a una hemorragia.
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En el Reino Unido, Kayem, et. al. (2011), realizaron un andlisis para comparar a las
mujeres con morbilidades maternas graves que sobrevivieron con aquellas que fallecieron
y cuantificar el riesgo asociado algunos factores. Calcularon intervalos de confianza,
correlaciones de Spearman y una modelo de regresion logistica con datos de la base de
defunciones maternas del Centro de Consultas Materno Infantiles y del Sistema de
Vigilancia Obstétrica del Reino Unido para el periodo del 2003 al 2009. Se eligieron las
mayores causas de mortalidad y morbilidad materna (eclampsia, embolia pulmonar
prenatal, embolia de liquido amnidtico, higado graso agudo de embarazo y accidente
cerebrovascular prenatal), entre sus resultados muestran que la mortalidad materna esta
relacionada de manera positiva con la edad (mayores a 35 afios), con el desempleo,

ocupacion rutinaria 0 manual, ademas de una relacion con la obesidad.

Singh (2021) estudia las tendencias y desigualdades de la mortalidad materna en Estados
Unidos por raza, etnia, estado socioeconomico, estado civil, nivel de urbanizacién, causa
de muerte, entre otras, por medio de tasas y modelos log-linear utilizando datos de las
Estadisticas Vitales Nacionales de 1969 al 2018. Se calcula que la mortalidad se redujo
en 68% durante este periodo; mujeres solteras, nacidas en Estados Unidos, con una
educacién baja, con residencia rural se asocian con mayores riesgos de mortalidad
materna; entre las principales causas de muerte se encuentran hemorragias relacionadas

con el embarazo, hipertension, embolia, infecciones y enfermedades cronicas.

Se analiza la importancia de protocolos de atencion de emergencias obstétricas para la
reducciéon de la mortalidad materna en Uganda por medio de un modelo probit. Mbonye,
et. al. (2007) se centran en la atencion de emergencia obstétrica basica, tal como,
antibidticos parenterales, oxitécicos y antihipertensivos, extraccion manual de placenta,
extraccion de productos retenidos y parto vaginal asistido. La eliminacién de productos
retenidos, el parto vaginal asistido y transfusion de sangre fueron atenciones faltantes que
contribuyeron a las muertes maternas, ademas, a mayor parte de las instituciones de

salud no ofrecian los protocolos de atencién médica basica.

Buscando la razén de la reduccion de la mortalidad materna e infantil de 1990 a 2010,
Bisha, et. al. (2015), usando un analisis de regresion multivariada, descomponen el

progreso de dicha reduccion para 146 paises con ingreso medio y bajo en: 1) mejores
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determinantes de salud como ingreso, educacion y seguridad social, y 2) cambios en el
impacto de los determinantes de salud. Clasificaron 250 determinantes de salud y
encontraron que mejoras en los determinantes de la salud explican casi toda la reduccion
de la tasa de mortalidad infantil (niios menores de 5) y la tasa de mortalidad materna.
Ademas, encuentran que el progreso en factores de diversos sectores, tales como el
medio ambiente, la educacion, la salud, la fertilidad y la autonomia de las mujeres,

contribuyen de manera significativa a reducciones de la mortalidad.

Jayachandran, S. & Lleras-Muney A. (2009), en un estudio para Sri Lanka, que abarca el
periodo 1946 y 1953, examinan como la salud afecta la inversién en educacion de las
personas, por medio de la disminucion en mortalidad materna. La base de datos que
utilizan son los Informes de Estadisticas Vitales y el Censo de Poblacion. Por medio de un
modelo de diferencias en diferencias entre distritos, tiempo y género encuentran que la
reduccion del riesgo de mortalidad materna incremento la esperanza de vida en las
mujeres de 15 aflos en 1.5 afios, de igual manera aument6 la alfabetizacion de las
mujeres en 2.5% (en las cohortes afectados) y los afios de escolaridad incrementaron en
4% (0.17 afos). Pillai, et. al. (2013) estudiaron la relacién de la alfabetizacion de las
mujeres y la RMM para 14 paises de ingreso bajo, medio bajo y medio alto de 1970 al
2000. Utilizando un modelo de crecimiento latente probaron que altos niveles de
alfabetizacion femenina estan asociados con razones de mortalidad materna bajas y un
incremento en la proporciéon de mujeres con educacion esti asociado de manera negativa

a incrementos en la RMM.

Chernichovsky, et. al. (2017) separan y analizan los efectos directos e indirectos de
factores socioecondmicos, biol6gicos, ambientales, atencion de salud sobre la
probabilidad de generar una muerte infantil, utilizando un Path analisis para los afios 2003
a 2009 en Colombia. Como resultados obtuvieron que el peso al nacer y el régimen bajo
el cual obtenian la seguridad social (en este caso el contributivo) son las variables con un
impacto mas importante. La edad de la madre, si ésta es mayor de 32 afios, mostré un
efecto tres veces mayor sobre la muerte de un infante, que aquellas menores de 20. La
educacion de la madre resulté la variable con mayor cantidad de relaciones y las més
complejas, sobre factores como uso de servicios de salud y condiciones

socioecondmicas.

30



Para Nigeria, Blackstone, et. al. (2017) realizan un andlisis de determinantes sociales
maternos asociados a la mortalidad infantil utilizando la Encuesta de Salud. Aplican un
modelo logistico incluyendo variables como la edad, la educacion, el nimero de hijos, la
region que habitan, el alfabetismo, los cuidados prenatales y el amamantamiento. La
estimacién del primer nacimiento es la que tiene mayores variables predictivas con
coeficientes significativos, las familias que residen en un area urbana tienen una mayor
probabilidad de que su hijo sobreviva después de los 5 afos, las mujeres que residen en
la zona noreste o noreste tienen una probabilidad menor de que su hijo sobreviva, el tener
los hijos a las edades de 30 a 34 afios tienen un impacto positivo en la supervivencia, asi
como el recibir cuidados prenatales de un doctor o una enfermera. En los segundos hijos
solo tuvieron dos resultados con impacto significativo y positivo en la supervivencia: el
residir en la zona centro y recibir cuidados prenatales de una enfermera, cuyo coeficiente
es menor que en el primer hijo. Por lo cual se puede observar que algunas caracteristicas

de la madre influyen en la mortalidad infantil.

Rodgers (1979) estudia la relacion que tienen la esperanza de vida o mortalidad con el
nivel y la desigualdad de ingreso para 56 paises de alto y bajo ingreso, dado que una
pobre distribucion del ingreso se puede asociar a un menor acceso a servicios de salud,
seguridad social, educacion, entre otros factores sociales, los cuales, son relevantes para
la mortalidad. Entre los autores que encontraron una relacién positiva entre la mortalidad
y el nivel de desigualdad medido, por el coeficiente de Gini, se encuentran Lochner, et. al.
(2001), Ward, J. & Viner R. (2017), Pabayo, et. al. (2019) y Hu, et. al. (2015). Materia, et.
al. (2005) analizaron la relacién entre desigualdad y mortalidad para las provincias de
Italia en 1994, realizando un estudio ecoldgico y una regresién ponderada multivariada.
Obtuvieron como resultados una relacién positiva entre el indice de Gini en las regiones
Sur y Centro y en las provincias con ingreso bajo, de manera contraria observaron una
relacion negativa para los hombres que viven en la region Noroeste, region en la cual se

presentan los niveles de ingreso mas altos.

En México, Hernandez, et. al. (2007), Karam, et. al. (2007) y Freyermuth-Enciso (2016)
revisaron los expedientes de muertes maternas. Hernandez, et. al. (2007) analizaron el
Hospital General Regional 36 de Puebla de 1996 al 2005, en sus expedientes notaron que
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el 73% de las muertes era prevenible, el 64.8% tenian de 21 a 34 afios de edad, con nivel
de escolaridad promedio de primaria y secundaria y concluyeron que la cesarea podria
ser un factor de riesgo que aumenta la mortalidad materna. Para el Estado de México,
Karam, et. al. (2007) encontraron que en el periodo 2004 al 2006, la razon de mortalidad
materna (RMM) pas6 de 46.31 por cada 100,000 nacidos vivos a 36.96 en el 2016. En
promedio, las mujeres tenian 28 y 29 afos de edad, el mayor porcentaje era de mujeres
casadas (46%), el 58% contaban con estudios de secundaria o0 mas y el nivel
socioeconomico era bajo en la mayoria de dichas mujeres. Freyermuth (2016) detecta
que: el riesgo de morir de las mujeres que viven los municipios con alto indice de rezago
social a nivel municipal es cuatro veces mayor a las de un municipio con nivel bajo; el
IMSS Oportunidades tiene una RMM mayor, al igual que el Seguro Popular en
comparacion con otras instituciones de salud publicas y privadas; el grupo de edades en
el que ocurren el mayor nimero de muertes es entre 20 y 34 afios, y las mujeres con

menor nivel de escolaridad son quienes presentan una mayor RMM.

Con los datos del periodo 2003-2007 de las bases de Mortalidad Materna, Nacidos Vivos
Esperados y Nacidos Vivos Atendidos Reportados de la Secretaria de Salud, Freyermuth-
Enciso (2012) realiza un analisis descriptivo, en el cual calcula la RMM y la TMM. Entre
sus resultados reporta que: las entidades con mayor RMM son Guerrero, Chiapas,
Oaxaca e Hidalgo; la pobreza esta directamente relacionada con las muertes maternas;
con respecto a la derechohabiencia observa que la RMM para las mujeres
derechohabientes es la mitad de la RMM para las no derechohabientes; la TMM es mayor
entre los grupos de 25-29 y 30-34 afios de edad; las mujeres sin escolaridad tienen una
TMM mayor respecto a los otros niveles de escolaridad; las mujeres que pertenecen a la
PEA tienen una TMM menor a la TMM de las no ocupadas, asi mismo, la TMM mas
elevada es la de las mujeres oficinistas; y las madres que pertenecen a pueblos indigenas

tienen menos acceso a servicios de salud.

En el 2018, Pérez-Pérez, et. al. evaluan la relacion entre el gasto publico en salud
materna y la mortalidad materna de la poblacibn mas vulnerable para los afios 2000 a
2015 para 2,457 municipios de México. Utilizan un modelo econométrico espacial donde
consideran dependencia espacial y sesgo de seleccion, ademas de realizar un analisis de

correlacion bivariado de la incidencia de la mortalidad materna (MM), la gravedad de la
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MM y el gasto de gobierno en salud materna con variables como la poblacion sin
derechohabiencia, ruralidad, el indice de marginacion, fertilidad, afiliacion al Seguro
Popular, entre otras. Entre sus resultados encuentran que la MM y el gasto en salud no
estan distribuidos de manera aleatoria, a su vez detectan que los municipios mas
vulnerables presentan los niveles mas altos de mortalidad y los niveles mas bajos de
gasto en salud, asi como pocos recursos fisicos para la salud materna. Con respecto a la
correlacion bivariada encontraron que la gravedad de la MM es méas grande en los

municipios con mayor proporcion de poblacién afiliada al Seguro Popular.

Entre los principales hallazgos de los estudios anteriores se encuentra la relacion positiva
entre la edad y mortalidad materna, especialmente el riesgo al que se enfrentan las
madres mayores de 35; la correlacion negativa entre la educacion, la atencion prenatal, la
seguridad social, la atencion médica especializada y el parto institucional con la muerte
materna; por otra parte, se relaciona de manera positiva la mortalidad de las madres con
los partos por cesarea, tener embarazos mdltiples y tener un alto numero de embarazos

anteriores.
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4. Marco Empirico

Para los propésitos de este trabajo se utiliza un modelo Probit. EI modelo Probit es un
modelo de respuesta binaria donde el principal interés es la probabilidad de respuesta
(Wooldrige, 2001). Este modelo es utilizado para analizar una decision, el éxito de un
evento, Si se presenta 0 no una caracteristica, entre otros. Se basa en el supuesto de una
variable dependiente no observable (latente) que se asume que existe y cuyo valor se
puede inferir a través de variables observables (X;). Esta variable toma el valor de 1 si es
mayor a un nivel critico no observable denominado Y;* o toma el valor O si es menor o

igual a Y;":

1,siY">0

0,siV; <0

Dado que Y; es no observable se estima por medio de Maxima Verosimilitud haciendo
supuestos respecto a la distribucion de los errores. Por lo tanto, se asume que los
términos de error siguen una distribucion normal, e~N(0,02%). Bajo este supuesto se
puede calcular la probabilidad P; que depende de los valores que toman las variables de

control observadas (X;), a partir de la funcién de distribucién normal.

P, =P =1|X;8) = P(X;B + & < 0|X;) = G(X;p)

Donde, G(.) es la funcién de distribucién estandar normal®. Para linealizar la funcion se
utiliza la inversa, de esta manera, se pueden obtener los valores para Y; y B. Entre las
limitaciones del modelo se encuentran que los valores de los coeficientes obtenidos ()
no nos dicen la magnitud del efecto dado que no se relacionan de manera lineal con Y;, si
no solo la direccion del efecto de las variables observables sobre la variable dependiente.
Con el fin de estimar el impacto de las variables independientes se pueden calcular los

efectos marginales, los cuales se obtienen de la siguiente manera:

22
"G = =)l er dz
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AP(Y = 1|X)

X = PGB

Donde, X es el vector de la media de las variables independientes. El efecto marginal es
la pendiente de la curva que relaciona X; con P(Y = 1]X;8), manteniendo todas las

demas variables constantes.

4.1. Estadisticas descriptivas

Se utiliza la base de datos “Nacidos Vivos Ocurridos” proporcionada por la Secretaria de
Salud, la cual presenta informacién de la madre y del recién nacido para los afios 2008 a
2018. Cabe comentar que, para los afios 2016 y 2017, la informacién no se encuentra
disponible para todas las entidades. La poblacion en la que se enfoca el andlisis seran
mujeres en edad fértil, entre los 15 y 49 afos (definida por la OMS), que fallecieron o

sobrevivieron al parto.

En la siguiente tabla, se presentan las caracteristicas de las madres de toda la muestra,
por grupo, esto es, las que sobrevivieron y no sobrevivieron al parto y el numero total de
observaciones. La edad promedio de las madres sin distinguir el grupo al que pertenece
es de 25 afios, como se puede observar la edad promedio de las madres que no
sobreviven al parto es aproximadamente un afio mas; en cuanto al nivel de educacioén el
13% aproximadamente de las madres que no sobrevivieron cuentan solo con primaria
completa, el 27.7% secundaria completa y el 18% bachillerato o preparatoria completa; en
cuanto a la ocupacion el mayor porcentaje es ama de casa, 73% del grupo que sobrevive
al parto y 66.6% de las mujeres que no sobreviven; el mayor porcentaje de mujeres que
son madres tienen pareja, es decir, son casadas o0 estan en unién libre; en el caso de la
derechohabiencia, si no se cuenta con seguridad social, el porcentaje de mujeres que
muere en el parto es mayor que el que sobrevive; en su mayoria, las mujeres en su
embarazo anterior han tenido hijos vivos; el primer embarazo es el porcentaje mas alto en

ambos grupos; y la mayoria de las madres no han tenido hijos muertos.’

’ Se realizé una prueba de diferencia de medias para distintas variables para evaluar si existen
diferencias estadisticas entre grupos. Para las variables categéricas se estimé una prueba de
Satterthwaite para varianzas distintas, en ella se encuentra una diferencia estadistica de las
proporciones por grupo. Los resultados de esta prueba se muestran en el Anexo 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de la madre por grupo.

Caracteristicas de las madres
No
sobrevivio
al parto

Total de
observaciones

Sobrevivié
al parto

Escolaridad de la madre

Ocupacion de la madre

Estado civil

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la
Secretaria de Salud. Nivel de significancia de la prueba de diferencia de medias o de Satterthwaite:
*** gignificancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.
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Tabla 1. Caracteristicas de la madre por grupo (continuacion).

. No
Sobrevivio o Total de
sobrevivio :
al parto observaciones
al parto

Derechohabiencia de la madre

Condicién de nacimiento del hijo inmediato anterior

NUumero de embarazos de la madre***

NUumero de hijos nacidos muertos de la madre***

NUumero de hijos nacidos vivos de la madre***

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la
Secretaria de Salud. Nivel de significancia de la prueba de diferencia de medias o de Satterthwaite:
*** significancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.

En las caracteristicas del embarazo, se puede notar, si la madre no recibe atencion
prenatal es mas propensa a morir en el parto: el porcentaje de mujeres que no sobreviven
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el parto (15.53%) es mayor que el que si sobrevive (2.46%). Con respecto al numero de
consultas, el porcentaje mas alto de cero consultas es el de las mujeres que no
sobreviven al parto (15.53%), en relacion con el nUmero de consultas a las que acuden
las mujeres afiliadas al IMSS (7 consultas) se observa que es el mayor porcentaje de
qguienes sobreviven al parto y respecto a 8 consultas (el minimo recomendado por la
OMS) se observa que el grupo que tiene mayor porcentaje es del grupo de las madres
que sobreviven. Asi mismo, se observa que, en ambos grupos (si 0 no sobrevivio) el

mayor porcentaje es embarazo Unico.

Tabla 2. Caracteristicas del embarazo por grupo.

Caracteristicas del embarazo

ey \[o]
Sobrevivio o Total de
sobrevivié ,
al parto observaciones
al parto

La madre recibi6é atencién prenatal***

NUmero total de consultas***

Embarazo Unico o multiple

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la
Secretaria de Salud. Nivel de significancia de la prueba de diferencia de medias o de Satterthwaite:
*** gignificancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.

Por Gltimo, en cuanto a las caracteristicas del parto® podemos notar que el procedimiento
de cesarea tiene el porcentaje mas alto en cuanto a las mujeres que fallecen; el lugar de
nacimiento del bebé es un factor relevante dado que 4.4% de las mujeres que no
sobreviven el parto tuvieron como lugar de nacimiento el hogar en comparacion con el

® No fue posible agregar estas caracteristicas a las estimaciones dado que presentan problemas de
endogeneidad, por lo cual se requeria utilizar variables instrumentales y fue posible encontrar
instrumentos validos.
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1.3% de las mujeres que si sobrevivio; asi mismo si quien las apoya o atiende durante el
parto es una partera, el porcentaje de mujeres que fallecen durante el proceso de parto

(3.8%) es mayor gque el porcentaje de las que no fallecen (1.6%).

Tabla 3. Caracteristicas del parto por grupo.

Caracteristicas del parto
\[o]
sobrevivié
al parto

Total de
observaciones

Sobrevivié
al parto

Procedimiento utilizado en el nacimiento

Lugar de nacimiento del recién nacido

Persona que atendio el parto

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la
Secretaria de Salud. Nivel de significancia de la prueba de diferencia de medias o de Satterthwaite:
*** gignificancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.
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Ingreso mediano por entidad

El ingreso mediano se utilizard como variable de control como un indicador del nivel de
ingreso de las entidades. Se calcul6 el ingreso mediano para cada estado del 2008 al
2018 utilizando la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE), estimando primero
el ingreso mensual por familia para después calcular la mediana por entidad. Los datos se
encuentran a nivel trimestral por afio, por lo cual se utilizara el tercer trimestre, ya que
suele ser el mas estable dados los cambios en el ingreso de los otros trimestres. Es decir,
en el primer trimestre los ingresos suelen ser menores, en el cuarto suelen ser mas altos
por aguinaldos y algunos otros bonos que se entregan el Gltimo trimestre del afio. En este
trabajo se utilizo la mediana para evitar un sesgo en la distribucién del ingreso, dado que

pueden existir saltos atipicos en esta variable.

En la tabla 4 se presenta el promedio del ingreso mediano del 2008 al 2018 para cada
entidad. El ingreso mensual mas alto lo presenta el estado de Baja California Sur el cual
es $8,347.5, a este le siguen Colima y Sinaloa con $7,565.5 y $6,904.2 respectivamente.
Los ingresos mas bajos los presentan Morelos con $2,2274.6, Colima con $3,574.1 y
Estado de México con $3,709.4. El promedio del ingreso de todas las entidades es de
$5,368.4, quienes presentan un ingreso por debajo de él son Tamaulipas y Chiapas, y

entre los estados que encuentran por arriba estdn Guanajuato y Durango.

Tabla 4. Promedio del ingreso mediano de 2008 al 2018.

Entidad Promedio Entidad Promedio
Aguascalientes $4,448.90 Ciudad de México $4,204.10
Baja California $6,366.70 Durango $5,676.20
Baja California Sur $8,347.50 Guanajuato $5,646.80
Campeche $6,407.70 Guerrero $3,709.40
Coahuila $6,769.90 Hidalgo $5,861.50
Colima $6,904.20 Jalisco $5,809.10
Chiapas $4,652.20 Estado de México $3,574.10
Chihuahua $5,937.30 Michoacan $6,692.20

Fuente: Célculos propios con datos del tercer trimestre de la ENOE del INEGI, base segunda
quincena de julio del 2018.
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Tabla 4. Promedio del ingreso mediano de 2008 al 2018.

Entidad Promedio Entidad Promedio
Morelos $2,274.60 Sinaloa $7,565.50
Nayarit $6,685.50 Sonora $6,753.90
Nuevo Ledn $5,993.60 Tabasco $5,828.50
Oaxaca $3,758.00 Tamaulipas $5,087.30
Puebla $4,078.10 Tlaxcala $4,361.20
Querétaro $3,830.90 Veracruz $3,860.40
Quintana Roo $6,719.20 Yucatan $5,722.40
San Luis Potosi $4,233.20 Zacatecas $4,030.50

Fuente: Céalculos propios con datos del tercer trimestre de la ENOE del INEGI, base segunda
quincena de julio del 2018.

4.2 Modelo a estimar

Como se ha mencionado anteriormente, distintos autores analizan el efecto de variables
sociodemogréficas en la mortalidad materna, tales como: Karlsen, et. al. (2011), Jabessa,
S., & Jabessa, D. (2021), MacDorman, et. al. (2018), Blanc, et. al. (2013), MacDorman, et.
al. (2018), Freyermuth-Enciso (2012), Sajedinejad, et. al. (2015), Alvarez, et. al. (2009),
Jayachandran, S. & Lleras-Muney A. (2009), Pillai, et. al. (2013), Singh (2021). Alvarez et.
al. (2009), Jabessa, S., & Jabessa, D. (2021), Berhan, Y., & Berhan, A. (2014) estudian el
efecto de recibir atencion prenatal; Pérez-Pérez, et. al. (2018), Freyermuth-Enciso (2012)
y Cérdenas-Cardenas, et. al. (2015) examinan el impacto de contar con seguridad social;
y Karlsen, et. al. (2011), Santana, et. al. (2018), Sanhueza, et. al. (2017), Wilmoth, et. al.
(2012), entre otros, estudian el efecto de los embarazos mdultiples o anteriores con el

fallecimiento por causas maternas por medio de diferentes técnicas de estimacion.

Se eligié un modelo Probit dado que las probabilidades se encuentran entre cero y uno, lo
cual facilita la interpretacion a diferencia del modelo probabilistico lineal, el cual, puede
generar probabilidades negativas. Otra diferencia es que la probabilidad en el modelo no
es lineal, ya que se sigue una distribucién normal. Asi mismo, los resultados que se

obtienen son mas robustos.

Se estimaron los dos siguientes modelos empiricos que permitiran probar la hipétesis

principal y las secundarias de la investigacion:
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1. Zi = ,81X1i + IBZXZL' + ,33AﬁOi + 4'El + &/ Vi= 1,2,3, W N

2. Zi = ‘81X1i + ‘82X2i + ﬁ3Aﬁ0i + ,84,El' + )/llTLIMl + yZlnIMlz + &/ Vi = 1,2,3, ..N

Donde, la variable Z; toma el valor de 1 si la madre no sobrevivié al parto y O si
sobrevivio; X;; representa los vectores de las caracteristicas de la madre; X,; son los
vectores de caracteristicas del embarazo; se agregaron los vectores Afio; y E; como
variables de control, donde Aiio; es el afio en que tuvo el parto la madre y E; la entidad
federativa; en el segundo modelo se agrega a las variables de control InIM; el cual, es el
ingreso mediano para cada estado, y también el ingreso mediano al cuadrado (InIM?), por

altimo, ¢; es el término de error.

Entre las caracteristicas de la madre se encuentran la edad, estado civil, nivel de
escolaridad, si contaba con derechohabiencia, si ho tenia ocupacion, nimero de hijos
nacidos muertos y vivos. Se agregaron como caracteristicas del embarazo si recibio

atencion prenatal, el namero total de consultas y si el embarazo era mudltiple.
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5. Resultados

Las estimaciones mediante el modelo Probit permiten identificar si la probabilidad de fallecimiento de una madre durante el parto
incrementa o disminuye dadas las caracteristicas de la mujer y las caracteristicas del embarazo, y a su vez, el nivel de ingreso
de la entidad federativa. A continuacion, se presentan los resultados obtenidos tomando como variable dependiente si la mujer

fallece durante el parto:

Tabla 5. Resultados de las estimaciones por medio del modelo Probit.

Modelo 1 Modelo 2

Variable Coeficientes Efe(_:tos Coeficientes Efe_ctos
E IS marginales

Caracteristicas de la madre

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar robustos, *** significancia al 1%, ** significancia al 5%y * significancia al 10%.

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la
ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018.
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Tabla 5. Resultados de las estimaciones por medio del modelo Probit (continuacion).

Modelo 1 Modelo 2
Variable Coeficientes Efeptos Coeficientes Efe.CtOS
marginales METCIREES

Caracteristicas de la madre

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar robustos, *** significancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la
ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018.
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Tabla 5. Resultados de las estimaciones por medio del modelo Probit (continuacion).

Modelo 1 Modelo 2

Variable Coeficientes Efegtos Coeficientes Efegtos
marginales METCIHEIES

Caracteristicas de la madre

Caracteristicas del embarazo

Variables de control

Pseudo-R? 0.0812 0.0814
Observaciones 15,495,384 15,484,297

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar robustos, *** significancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la
ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018.
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En los resultados mostrados en la tabla anterior, podemos observar que, en el segundo
modelo, al cual se agreg6 el logaritmo natural del ingreso mediano como variable de
control del nivel de ingreso de la entidad, se obtuvo un mayor ajuste del modelo y lo cual
provocéd algunos cambios en la magnitud del efecto de algunas variables. Se puede
observar en las estimaciones de las caracteristicas de la madre que la edad de la misma,
resulta un factor importante y significativo al 1%, entre mayor es la mujer mayor es la
probabilidad de fallecer, asi mismo, el efecto es de la misma magnitud en ambos
modelos. Se calcularon los efectos marginales9 a diferentes edades, los cuales, se
pueden observar en la grafica 6 y podemos notar que entre mayor es la edad, mayor es el
efecto sobre la probabilidad de fallecer en el parto, estos efectos, son significativos al 1%.
Al igual que en otras investigaciones se identifica que el embarazo adolescente no
presenta el riesgo que se esperaria, en cambio a partir de los 35 afios se observa el

incremento en el riesgo de fallecer.

Gréfica 6. Efectos marginales de la edad de la madre.
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° En el Anexo 2 se presentan los efectos marginales de las variables por niveles de ambos
modelos.
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Fuente: Estimacion propia de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de
Salud y del tercer trimestre de la ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018.

Respecto a la educacién se tomé como grupo de referencia quienes no tenian ningun
nivel de escolaridad y se encuentra que si la madre tiene educacion se reduce el riesgo
de fallecer durante el parto, siendo significativos los niveles de primaria, secundaria y
profesional al 1%, la preparatoria o bachillerato y el posgrado al 5%. El riesgo de morir en
el parto de las madres que cuentan con secundaria es igual al de las que tienen nivel
profesional; se observa que el riesgo es menor para las que cuentan con bachillerato en
comparacion con las que tienen secundaria o profesional. El efecto de estudiar posgrado
es el mayor entre todos los niveles educativos, es decir, existe una menor probabilidad de
fallecer para las mujeres que cuentan con este nivel educativo. En general, los efectos

marginales de la educacion en relacion con el modelo 1 se mantienen.

En cuanto a la derechohabiencia se omitié6 el no contar con ella, y el mismo modelo
elimindé por colinealidad el contar con derechohabiencia de Pemex, Sedena y Semar. Se
puede observar que el contar con Seguro Popular reduce la probabilidad de fallecer en el
parto y es significativa al 1%. Se observa que contar con IMSS e ISSSTE, significativas al
10%, incrementan el riesgo de fallecimiento. El riesgo del ISSSTE es consistente con lo
encontrado por Freyermuth-Enciso (2012), donde esta afiliacion presenta una TMM alta.
Respecto al riesgo en el IMSS, es consistente con los datos del Registro de Muertes
Maternas, la cual, es la institucién con la segunda RMM mas alta. En comparacion con las
estimaciones del primer modelo, el efecto del Seguro Popular es igual, y la magnitud de

los efectos del IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y otras son menores.

El nimero de hijos anteriores nacidos muertos también tiene efectos significativos en la
probabilidad de fallecimiento en el parto. El tener una mayor cantidad de hijos nacidos
muertos incrementa la probabilidad de fallecer durante el parto (significativo al 1%). se
calcularon los efectos marginales a diferentes cantidades de hijos fallecidos los cuales se
muestran en la grafica 7, observamos que entre mas hijos nacidos muertos se tienen, mas
se incrementa el riesgo de fallecer en el parto, tener de 1 a 3 hijos fallecidos tienen un
nivel de significancia del 1%, de 4 a 6 hijos tienen un 5% y de 7 a 10 un 10% de
significancia. En cuanto al nUmero de hijos nacidos vivos de la madre se obtuvo una

relacion negativa y no significativa con el riesgo de fallecer en el parto. En cuanto a los
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efectos marginales a diferentes cantidades de hijos vivos, no se observa alguin corte con
significancia. Las magnitudes del nimero de hijos fallecidos entre los modelos no varian,
con excepcion el tener 9 hijos el efecto marginal en el primer modelo es mayor. En cuanto
al numero de hijos nacidos vivos en el segundo modelo los efectos marginales son
mayores. A pesar de estos resultados, es importante recalcar que se debe hacer
conciencia en las madres, un mayor numero de hijos representa mayores riesgos de
salud, en este trabajo se habla en especifico del parto, pero existen otros factores que

pueden desencadenar e incrementar el riesgo de una muerte en el proceso de embarazo.

Grafica 7. Efectos marginales del nUmero de hijos nacidos muertos y vivos.
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Fuente: Estimacion propia de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de
Salud y del tercer trimestre de la ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018.

El estado civil de las mujeres no presenta ningun efecto significativo en el riesgo de

fallecer en el parto, en este caso el grupo base son las mujeres solteras.
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Con respecto a la ocupacion de la madre, esta variable toma el valor de 1 si la madre es
no ocupada o desempleada 6 O de lo contrario. El ser una mujer no ocupada incrementa
la probabilidad de fallecer en el parto, significativa al 1%. Los coeficientes y efectos
marginales entre los modelos tienen la misma magnitud. Como se menciono
anteriormente el tener empleo esta muy relacionado con tener acceso a cuidados de
salud, ya sea por medio de una prestacion laboral o contar con el ingreso necesario para
designar un presupuesto a la salud.

Considerando las caracteristicas del embarazo, el recibir atencién prenatal disminuye el
riesgo de fallecer durante el parto, siendo significativa al 1%. Tomando en cuenta el
namero total de consultas a las que asistieron las madres, reduce el riesgo de fallecer,
calculando el efecto marginal a diferentes nimeros de consultas se observa (gréafica 8)
que entre mayor es el nimero de consultas el riesgo de fallecer en el parto disminuye y
son significativos al 1% y al 10%. De esta manera, se demuestra la importancia de asistir
a consultas durante el embarazo. El contar con las 4 consultas minimas que recomienda
la OMS, es significativa al 10%, del mismo modo, el contar con las 7 citas que proporciona
el IMSS o las 8 recomendadas por la OMS son significativas al 10%. Aun cuando un
namero mayor a 15 de consultas resulta ser un nimero alto denota la importancia en caso
de llegar a presentar un riesgo, y por lo tanto, la probabilidad de fallecer durante el
embarazo resulta ser menor. Si el embarazo es multiple, la probabilidad de fallecer
durante el parto incrementa, también con un nivel de significancia del 1%. Las
probabilidades que presenta el modelo 2 son menores, en las tres caracteristicas del
embarazo, respecto al primer modelo. Como se ha mencionado, un embarazo de dos
hijos o0 mas presenta dificultades al momento del parto por lo cual se recurre a
procedimientos, por ejemplo, una cesarea, los cuales pueden resultar mas riesgosos para
la madre.
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Gréfica 8. Efectos marginales del nimero total de consultas.
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Fuente: Estimacion propia de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de
Salud y del tercer trimestre de la ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018.

Las variables de control logaritmo natural del ingreso mediano y su cuadratico no son
significativas, mas si presentan los signos esperados. El ingreso mediano presenta un
efecto negativo, es decir, entre mayor es el ingreso mediano menor es la probabilidad de

fallecer, y el cuadratico de esta variable es positivo, lo cual denota un efecto creciente.

Con respecto a la variable del afio, se utiliza como base el afio 2008 y con respecto a las
entidades se us6 la Ciudad de México.’® Todos los afios presentan un efecto negativo
ante la probabilidad de fallecer, teniendo niveles de significancia del 1% y 10%. Los afios
muestran cambios entre los modelos, se observa una disminucién en sus magnitudes y
mantienen su nivel de significancia, salvo el 2009, el cual, tiene una reduccién en el nivel

de significancia. Esto puede denotar que el riesgo va disminuyendo al paso de los afios.

1% os resultados de la regresion de las variables de control se muestran en el Anexo 3
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En lo que respecta a las entidades, se observa que muchas entidades tienen un efecto
mayor respecto a la Ciudad de México, tales como Chiapas, Chihuahua, Guerrero,
Hidalgo, Estado de México, Sonora, Veracruz y Zacatecas (con un nivel de significancia
del 1%) y Durango (significativa al 5%). Las entidades que presentan una probabilidad
menor son Aguascalientes, Nuevo Ledn y Tamaulipas significativos al 10%. Al agregar el
ingreso en el modelo dos, algunas entidades exhiben cambios en su nivel de significancia:
Baja California y Quintana Roo la pierden; Aguascalientes disminuyen a un nivel de 10%;
Nuevo Ledn obtiene una significancia de 10%; y Durango y Sonora tienen una reduccion
del nivel de significancia de 1% a 5%.
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6. Conclusiones

Es importante identificar los factores determinantes de la mortalidad materna, dado que
nos proporcionan argumentos para plantear politicas de salud enfocadas en salvar vidas
de mujeres y nifios. El poder conocer las causas que son evitables, nos permite en gran
medida identificar y evitar los fallecimientos por negligencia y falta de cuidados. Debemos
recordar que la mortalidad materna es un indicador de desigualdad de salud, ingresos,
educaciéon y oportunidades en un pais. Este tipo de decesos no solamente son una

desventaja en la salud, sino también en lo social (OMS, 1999).

Con respecto a las hipotesis planteadas en el presente trabajo, los resultados nos
muestran que el nivel de escolaridad tiene un efecto significativo sobre la probabilidad de
fallecimiento, a mayor educacion se reduce el nUmero de muertes maternas. Las mujeres
embarazadas con mayor nivel de educacion tendran mayores cuidados durante el
embarazo, ademas de llevar a cabo un mejor seguimiento de las recomendaciones de los
doctores. Podemos destacar que contar con un nivel educativo de posgrado reduce el
riesgo de fallecimiento en el parto. Por otro lado, la edad es un factor importante para
reducir los riesgos de fallecer por causas maternas, es decir, entre mayor edad tiene la
mujer mas cuidados debe seguir sobre todo por personal de salud especializado. Contar
con seguridad social no deja de ser un agente importante, pero debe de ser de calidad el
servicio proporcionado y contar con el equipo necesario dado que existen instituciones

gue no tienen la preparacién para salvar la vida de una madre.

En cuanto a la educacion, no solo referente al nivel académico cursado, también se debe
proporcionar educacién sexual para dar a conocer los riesgos que se presentan en el
embarazo, parto o puerperio, ademas de los problemas que se pueden llegar a desarrollar
si se tiene un namero considerable de hijos 0 no se tome el tiempo necesario de
recuperacion entre embarazos. Dar a conocer la importancia de los cuidados prenatales y
namero de consultas necesarias, las cuales, varian entre mujeres y entre embarazos. El
seguimiento correcto en un embarazo, ayuda a identificar los riesgos y sus antecedentes
ayudan a los especialistas a tomar las decisiones adecuadas durante un parto y posparto.
El seguimiento en el posparto se debe inculcar en las mujeres, no necesariamente por un
peligro de muerte, pero si para evitar morbilidades que se desarrollan después del

proceso de tener un hijo.
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En el presente estudio no se agregaron caracteristicas del parto, pero es importante
recalcar, que en los ultimos afios se han incrementado las ceséareas, esto se podria deber
a la falta de conocimiento sobre los riesgos que conlleva llevar a cabo este proceso
quirdrgico en casos, en los cuales, no hay riesgos para la madre y el producto Se debe
informar los beneficios de realizar un parto natural, dado que el tiempo de recuperacién es
mas corto y se tienen menos problemas de infecciones o hemorragias. El contar con
atencion especializada reduce el riesgo de muerte durante el parto. La existencia de areas
geograficas sin acceso facil y rapido a centros médicos constituyen un area de
oportunidad. Asi mismo, es importante el acceso universal de las personas a servicios de

salud, dado que tiene un efecto positivo en la prevencion de la mortalidad materna.

Entre las limitantes del estudio se puede mencionar que puede existir sesgo en algunas
variables por la captura de la base proporcionada por la Secretaria de Salud, ademas en
algunos afios no se tiene la informacién disponible para todas las entidades federativas.
La variable de escolaridad se presenta de manera categoérica, reduciendo las
posibilidades de andlisis de dicha variable y, por dltimo, las caracteristicas del parto no se
consideran como variables explicativas de la probabilidad de fallecer en el mismo, ya que

existe la posibilidad de que presenten endogeneidad.

En conclusién, existe la posibilidad de reducir la mortalidad materna a través de una
mejora educativa, de programas de apoyo y proveer a las zonas mas vulnerables de los
recursos necesarios para allegarse a mejores servicios médicos. Desarrollar estas
variables de maneja conjunta permitiria a las entidades reducir los niveles de mortandad
en términos generales. La idea del presente estudio es proporcionar las herramientas
necesarias para fundamentar y enfocar el disefio de un programa de mitigacion de la
muerte materna. Resaltar que el conocimiento de los cuidados necesarios antes, durante
y después del parto deben llegar a toda la poblacion, buscando el beneficio de todas las

personas.
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Como futuras lineas de investigacién se podria extender el analisis de manera regional
para poder diferenciar los efectos por entidad federativa, del mismo modo agregar alguna
variable econdémica de interés para observar su causalidad, o buscar instrumentos validos

para tratar el posible problema de endogeneidad de las caracteristicas del parto.
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8. Anexo 1

Tabla 6. Prueba de diferencia de medias.

No
sobrevivi6 al
parto

Media Media

Sobrevivio al

parto Diferencia P-value

Edad de la madre
Casada
Soltera
Divorciada
Viuda
Unién Libre
Separada
Ninguna
Primaria
Secundaria
Bachillerato o preparatoria
Profesional
Posgrado
Escolaridad Primaria Incompleta
Primaria Completa
Secundaria Incompleta

Secundaria Completa
Bachillerato o preparatoria
Incompleta
Escolaridad Bachillerato o
preparatoria Completa
Fuente: Calculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud para los afios 2008 al 2018.

Estado civil

63



Tabla 6. Prueba de diferencia de medias (continuacion).

No
sobrevivi6 al
parto

Media Media

Sobrevivio al

parto Diferencia P-value

Profesional Incompleta
Profesional Completa
Posgrado Incompleta
Posgrado Completa
Ama de casa

Ocupada o empleada
Estudiante

Jubilada o pensionada
Ninguna

Seguro Popular

IMSS

IMSS Oportunidades
ISSSTE

SEDENA

PEMEX

SEMAR

Otra
SEDENA/PEMEX/SEMAR
Vivo

Muerto

No ha tenido otros hijos(as)
Fuente: Calculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud para los afios 2008 al 2018.

Escolaridad

Ocupacioén

Derechohabiencia

Condicion del hijo
inmediato anterior
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Tabla 6. Prueba de diferencia de medias (continuacion).

Sobrevivio al No sobrevivio
parto al parto Diferencia
Media Media
Numero de embarazos de la madre
NUumero de hijos nacidos muertos de la madre
Numero de hijos nacidos vivos de la madre
Si recibi6 atencion prenatal
Numero total de consultas
Unico

Embarazo Unico o Gemelar

multiple Tres o mas
El embarazo es Unico
o multiple

Parto Normal
Procedimiento Cesarea
utilizado en el Férceps
nacimiento Distécico
Otro
Secretaria De Salud
IMSS
IMSS Oportunidades
Lugar de nacimiento  ISSSTE
del recién nacido SEDENA
PEMEX
SEMAR
Otra Unidad Publica
Fuente: Calculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud para los afios 2008 al 2018.
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Tabla 6. Prueba de diferencia de medias (continuacion).

Sobrevivio al No sobrevivié
parto al parto Diferencia P-value
Media Media

Lugar de Hogar
nacimiento del Via Publica
recién nacido  SEDENA/PEMEX/SEMAR
Médico
Gineco-Obstetra

Otro especialista

Med. General

Enfermera
Persona autorizada por la
Secretaria de Salud

Auxiliar de salud

Residente

MPSS

MIP

Partera

Otro

Fuente: Calculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud para los afios 2008 al 2018.

Persona que
atendio el parto
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9. Anexo 2

Tabla 7. Efectos marginales en distintos cortes o niveles para la edad, nimero de hijos

nacidos muertos, numero de hijos nacidos muertos y el nimero total de consultas.

Modelo 1 Modelo 2

Variable Efectos marginales Efectos marginales
Edad de la madre

NUmero de hijos nacidos muertos

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar, *** significancia al 1%, ** significancia al 5% y *
significancia al 10%.

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la
Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018.
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Tabla 7. Efectos marginales en distintos cortes o niveles para la edad, nimero de hijos
nacidos muertos, numero de hijos nacidos muertos y el numero total de consultas
(continuacion).

Modelo 1 Modelo 2
Variable Efectos marginales Efectos marginales
Numero de hijos nacidos vivos

NUumero total de consultas

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar, *** significancia al 1%, ** significancia al 5% y *
significancia al 10%.

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la
Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018.
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10. Anexo 3

Tabla 7. Resultados de las variables de control medio del modelo Probit.

Modelo 1 Modelo 2
Coeficientes Efectos marginales Coeficientes Efectos marginales
Variables de control

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar robustos, *** significancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.

Fuente: Calculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la ENOE
del INEGI para los afios 2008 al 2018.
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Tabla 7. Resultados de las variables de control medio del modelo Probit (continuacion).

Modelo 1 Modelo 2
Coeficientes Efectos marginales Coeficientes Efectos marginales
Variables de control

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar robustos, *** significancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.

Fuente: Calculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la ENOE
del INEGI para los afios 2008 al 2018




. Tabla 7. Resultados de las variables de control medio del modelo Probit (continuacion).

Modelo 1 Modelo 2
Coeficientes Efectos marginales Coeficientes Efectos marginales
Variables de control

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar robustos, *** significancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la
ENOE del INEGI para los afios 2008 al 2018




. Tabla 7. Resultados de las variables de control medio del modelo Probit (continuacion).

Modelo 1 Modelo 2
Coeficientes Efectos marginales Coeficientes Efectos marginales
Variables de control

Pseudo-R? 0.0812 0.0814

Observaciones 15,495,384 15,484,297

Entre paréntesis se encuentran los errores estandar robustos, *** significancia al 1%, ** significancia al 5% y * significancia al 10%.

Fuente: Célculos propios con datos de las Bases de Datos Nacidos Vivos Ocurridos de la Secretaria de Salud y del tercer trimestre de la ENOE
del INEGI para los afios 2008 al 2018
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