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Resumen

Inequidades en salud en la Mortalidad Materna en México.
Andilisis de las brechas de desigualdad a nivel estatal y
municipal en los afios 2005, 2010 y 2015 a partir del indice de
Rezago Social.

3Cudles son las inequidades que subyacen a la Mor‘rglidod
Materna a nivel estatal y municipal en México a partir del Indice
de Rezago Social para los anos 2005, 2010y 20152

General.

Analizar las inequidades que subyacen a la Mortalidad
Materna mediante la estimacién de las brechas de
desigualdad a partir del indice de Rezago Social en los afos
2005, 2010y 2015.

Especificos

Estimar la Razén de Muerte Materna estatal y municipal en los
anos 2005, 2010y 2015.

Estimar las brechas de desigualdad de la Mortalidad Materna
a nivel estatal y municipal a partir del Indice de Rezago Social
en los anos 2005, 2010y 2015.

Identificar las principales brechas de desigualdad en la
Mortalidad Materna a nivel estatal y municipal a partir del
indice de Rezago Social en los afios 2005, 2010 y 2015.

Contrastar las brechas de desigucldodlde la Razén de Muerte
Materna estatal y municipal a partir del Indice de Rezago Social
en los anos 2005, 2010 y 2015.

Estimar la asociacion entre la Razdén de Muerte Materna vy el
indice de Rezago Social a nivel estatal y municipal en los afios
2005, 2010y 2015.



Disefio metodolégico

Resultados
.|

Conclusiones
.|

Palabras clave
.|

Se realizd un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. El
primer acercamiento estadistico se caracterizd por establecer
el comportamiento de la Razén de Muerte Materna a partir de
cada una de las variables del indice de Rezago Social para
obtener las medidas de desigualdad. En segundo lugar, se
estimd la asociacién mediante modelos de regresidon entre la
Razén de Muerte Materna y las variables que integran el indice
de Rezago Social. Se determind una significancia estadistica
con el valor de p < 0.05 para ambas regresiones realizadas.
Ambas medidas se estimaron para los anos 2005, 2010y 2015 a
nivel estatal y municipal.

Las estimaciones de la Razdn de Muerte Materna municipales
superan a las estatales para los tres anos de estudio. La
estimacién de la Razdn de Muerte Materna a partir del Grado
de Rezago Social obtuvo sus mdximos valores en la categoria
de "Muy Alto” Grado de Rezago Social” siendo superiores a
nivel municipal.

Las principales brechas estimadas correspondieron al
porcentaje de poblacidn sin derechohabiencia a los servicios
de salud, viviendas habitadas que no poseen refrigerador,
viviendas habitadas sin energia eléctrica, porcentaje de
poblacién de 15 anos y mds con educacién bdsica
incompleta, porcentaje de poblacién de 6 a 14 anos que no
asiste a la escuela y porcentaje de la poblacion de 15 afos o
mds analfabeta.

La desigualdad social limita el pleno goce de los derechos
humanos como es el caso de la Muerte Materna. Quedd de
manifiesto que la Muerte Materna es un espejo de las
inequidades sociales.

La Mortalidad Materna va mds alld de ser un problema de
Salud Publica, sino de inequidades que tienen su origen en la
injusticia social y por ende de la violacién sistemdtica de los
derechos humanos.

La Mortalidad Materna no es un problema de Salud PUblica ni
mucho menos multifactorial, desde la mirada de la Medicina
Social tiene su origen en las desigualdades sociales que se
tfraducen en inequidades en salud. La Razdén de la Mortalidad
Materna deberia instaurarse desde un cardcter social y debe
cuestionarse el determinismo bioldgico que la desvincula de la
dimension social en el proceso salud enfermedad y muerte.

Mortalidad Materna, Desigualdad, Inequidad
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Capitulo 1.
Infroduccion.

1.1. Abordaje del Problema

La fransicion obstétrica que se ha venido presentando en México en las
Ultimas décadas, da cuenta de la magnitud del problema al que se
enfrenta el Sistema Nacional de Salud y el Estado Mexicano, es asi, que la
Mortalidad Materna ha sido abordada desde diferentes perspectivas para
incidir en ella, a partir diferentes estrategias y modelos de atencion, éstos
tienen como punto de partida una Salud Publica que se vincula
estrechamente con la Epidemiologia desde la aproximaciéon del factor de
riesgo para explicarla, sin embargo, las intervenciones y resultados para

disminuirla han sido incipientes desde esta optica.

Si bien la Razdn de Muerte Materna (RMM) ha disminuido en los Ultimos anos,
México no alcanzd la meta del Milenio, es asi que resulta importante
observar a la Mortalidad Materna desde otra perspectiva, que permita
colocarla en su justa dimension, la calidad de la atencidn en salud materna
fue uno de los ocho Objetivos del Desarrollo del Milenio adoptados por la
comunidad internacional en el ano 2000. México se comprometié a reducir
la muerte materna en un 75% entre 1990y 2015. Para lograrlo, este indicador
tendria que pasar de 88.7 defunciones maternas por cada 100 mil nacidos
vivos a 22.2, segun el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Muerte
Materna en México, la RMM fue de 35 para el ano 2015, por lo tanto, México

no cumplid la Meta planteada en los Objetivos del Desarrollo del Milenio.
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Razén de Muerte Materna reportada y Razon de Muerte
Materna para el cumplimiento de los Objetivos del Desarrollo
del Milenio. México 1990-2015
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Fuente: Morales y Andrade. Epidemiologia de la Muerte Materna. 2018

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad materna
como la muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la ferminacion del embarazo, independientemente de la
duraciony el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con
o agravada por el embarazo mismo o su atencidn, pero no por causas
accidentales o incidentales. Freyermurth (2016), senala que la Mortalidad
Materna (MM) es uno de los indicadores que visibiliza las brechas entre
mujeres de diferentes paises, regiones, localidades y municipios y que son
resultado de una distribucion inequitativa de ingresos, recursos materiales y
beneficios generados con las politicas publicas del Estado. La Razdn de
Mortalidad Materna, es indicador que sirve para medir la MM y se define
como el nuUmero de defunciones maternas en una poblacién dividida por el
numero de nacidos vivos; asi pues, representa el riesgo de defuncion

materna en relacion con el nimero de nacidos vivos.
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Diversos estudios han brindado informacién acerca de las brechas de la
desigualdad de la Mortalidad Materna entre paises y al interior de éstos, por
ejemplo, Sanhueza A, ef al, (2015) realizaron un estudio con datos de 24
provincias de Ecuador en donde describieron la asociacion entre RMM y los
indicadores de nivel socioecondmico, calculando la inequidad entre las
provincias del pais, utilizaron cinco indicadores especificos del nivel
socioecondmico: tasa de fertilidad total, producto interno bruto, porcentaje
de hogares con servicio de electricidad, porcentaje de poblaciéon indigena
y porcentgje de ninos que no asisten a la escuela, solo tres mostraron
desigualdades estadisticamente significativas en la MM: la tasa total de
fecundidad, el producto interno bruto, y el porcentaje de hogares con

electricidad.

De la misma manera, Goli S, et al (2017) estudiaron la contribucion de la
inequidad de los determinantes sociales en la utilizacion de los servicios de
atencidon materna con datos de Bangladesh, Etiopia, Nepal y Zimbabwe. Se
analizaron datos del 2010y 2011 obtenidos de encuestas demogrdaficas y de
salud correspondientes a los paises en estudio. Se observd que un menor
estatus socioecondmico se encuentra asociado a una mayor tasa de

mortalidad materna.

Un estudio realizado por Ruiz JI, et al (2015) en donde se cuantificé la
inequidad y su poder predictor que tfiene sobre la mortalidad infantil y
materna a nivel mundial, utilizando el indice de Desarrollo Humano (IDH) y el
indice y Desarrollo Humano Ajustado por Desigualdad (IHDI), concluyd que
el IHDI era un mejor predictor de la mortalidad infantil y materna que el HDI.
Dicho estudio concluye que las desigualdades podrian desempenar un
papel fundamental en la distribucion de las muertes maternas e infantiles

entre los paises, especialmente en aquellos con menor desarrollo humano.
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A partir de los estudios anteriores, se plantea la siguiente pregunta en este

trabajo académico:

sCudles son las inequidades que subyacen a la Mortalidad Materna a nivel
estatal y municipal en México a partir del indice de Rezago Social para los
anos 2005, 2010y 20159
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1.2. Objeftivos.

General.

Considerando la importancia de la mortalidad materna como un evento

prevenible y éticamente injustificable, el objetivo de este estudio es analizar

las inequidades que subyacen a la Mortalidad Materna mediante la

estimacién de las brechas de desigualdad a partir del indice de Rezago
Social en los anos 2005, 2010 y 2015.

Especificos

Estimar la Razon de muerte materna estatal y municipal en los anos
2005, 2010y 2015.

Estimar las brechas de desigualdad de la Mortalidad Materna a nivel
estatal y municipal a partir del indice de Rezago Social en los afios
2005, 2010y 2015.

ldentificar las principales brechas de desigualdad en la Mortalidad
Materna a nivel estatal y municipal a partir del indice de Rezago Social
en los anos 2005, 2010y 2015.

Contrastar las brechas de desigualdad de la Razén de Muerte
Materna estatal y municipal a partir del indice de Rezago Social en los
anos 2005, 2010y 2015.

Estimar la asociacion entre la Razén de Muerte Materna y el indice de
Rezago Social a nivel estatal y municipal en los anos 2005, 2010y 2015.

Explicar las inequidades identificadas a partir las brechas de

desigualdad de la Razédn de Muerte Materna estatal y municipal en
los anos 2005, 2010y 2015
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Capitulo II.
Marco Referencial.

2.1. Contexto Intfernacional

Cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto. El 99% de la Mortalidad Materna
ocurre en paises en desarrollo, se presenta de manera preponderante en las
zonas rurales y comunidades mds pobres mientras que la atencion
especializada antes, durante y después del parto puede salvarles la vida a
las embarazadas y a los recién nacidos. Ante tal panorama, los Objetivos
de Desarrollo Sostenible planteados por la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU) considera la reduccion de la RMM mundial a menos de 70 por 100 000
nacidos vivos entre 2016 y 2030. La RMM en los paises en desarrollo en 2015
es de 239 por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados
es tan solo de 12 por 100 000. Hay grandes disparidades entre los paises, pero
también en un mismo pais y entre mujeres con ingresos altos y bajos y entre

la poblacion rural y la urbana. (OMS, 2016)

El alto nUmero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las
inequidades en el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias
entre ricos y pobres. EL 99% de la mortalidad materna corresponde a los
paises en desarrollo, mds de la mitad se presentan en el Africa subsahariana
y casi un tercio a Asia Meridional. Mds de la mitad de las muertes maternas
se producen en entornos fragiles y contextos de crisis humanitaria. (OMS,
2018)

La supervivencia materna ha mejorado significativamente desde que se
adoptaron los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM). Entre 1990 y 2013,
la tasa de mortalidad materna ha disminuido un 45%, a nivel mundial,

pasando de 380 a 210 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos.
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Muchas regiones en desarrollo han mostrado un progreso importante en la
mejora de la salud materna, incluyendo las regiones con las tasas de
mortalidad materna mas altas. Por ejemplo, en Asia meridional la tasa de
mortalidad materna disminuyé en un 64% entre 1990 y 2013, y en Africa
subsahariana cayod en un 49%. A pesar de lo anterior, la RMM afecta de
manera diferenciada a los grupos sociales, siendo las regiones mas pobres y

vulnerables las mds afectadas. (ODM, 2015)

De acuerdo con el Informe sobre Equidad en Salud las estadisticas
regionales enmascaran las desigualdades en salud materna que existen
tanto dentro de los paises de América Latina y el Caribe como entre ellos.
Por ejemplo, dentro del Caribe, la RMM varia desde los 27 por 100 000
nacidos vivos de Barbados y Granada, 39 de Cuba, 92 de la Republica
Dominicana hasta llegar a los 359 de Haiti. De modo similar, en
Centroamérica, la RMM varia desde los 25 de Costa Rica hasta los 150 de
Nicaragua. En Sudamérica, Uruguay y Chile tienen RMM inferiores a 25,

mientras que la RMM supera los 200 en Bolivia y Guayana. (UNICEF, 2019)

Las principales complicaciones, causantes del 75% de las muertes maternas,
son: Las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto), las infecciones
(generalmente tras el parto), la hipertension gestacional (preeclampsia y
eclampsia), complicaciones en el parto vy, por Ultimo, los abortos
considerados como peligrosos. Un aborto peligroso se produce cuando una
persona carente de la capacitacion necesaria pone fin a un embarazo, o
se hace en un entorno que no cumple las normas médicas minimas, o

cuando se combinan ambas circunstancias. (OMS, 2016)

2.2. Contexto Nacional.

Segun datos del Informe de los Objetivos del Desarrollo del Milenio en 2015

(ODM) en México, desde la década de los cuarenta, se han realizado
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importantes esfuerzos para reducir la mortalidad materna a fravés de
diversos programas de atencion materno-infantil; sin embargo, la cobertura
se ha vista frenada debido a la fragmentacion del sistema de salud:
coexisten instituciones de seguridad social, servicios para poblacién no
asegurada y servicios privados, Io que aunado a la descentralizacion de los
servicios de salud da lugar a niveles muy heterogéneos de calidad vy
cobertura, que afectan principalmente a poblacion marginada e indigena,

entre ofras.

Al respecto, Fuentes (2014), senala que la MM fiene una expresion regional
diferenciada en el pais, reflejo de las inmensas desigualdades que existen
en todo el territorio nacional; es decir, no sélo son las entidades mds pobres
las que presentan peores indicadores, sino que hay estados en los que

ciertas regiones que contrastan con las localidades mdas urbanizadas.

Freyermuth, (2016) realizé un andlisis donde identificd el comportamiento de
las entidades federativas con mayores y menores RMM, seis con una RMM
mayor a 50: Campeche, Chihuahua, Guerrero, Chiapas, Yucatdn y Oaxaca,
por su parte Colima, Jalisco y Nuevo Ledn presentan una RMM mds
pequena, de menos de 23. Analizd las brechas a nivel municipal mediante
el indice de rezago social y encontrd que el riesgo de morir en mujeres que
habitan en municipios con muy alto rezago social en comparacion con
aquéllas que viven en municipios de bajo rezago social es de mds de cuatro

veces.

Desde el ano 2000, México suscribio la Declaracion del Milenio de Naciones
Unidades (ONU) donde se reconoce que la pobreza afecta severamente el
desarrollo de la poblacion, y con ello se comprometid a cumplir los Objetivos
del Desarrollo del Milenio (ODM). EI Objetivo 5 (ODM-5) que estaba
enfocado a Mejorar la Salud Materna, se senalaba como compromiso

reducir entre 1990y 2015 la Mortalidad Materna (MM) en tres cuartas partes,
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nuestro pais deberia pasar de 89 muertes por cada 100 mil nacidos vivos
(Razdn de Mortalidad Materna registrada en el ano 1990) a 22 defunciones
para el ano 2015, el resultado obtenido para el plazo fue de 34.6, resultado
qgue evidentemente no permitid cumplir con la meta establecida por el
ODM-5 (ODM, 2015)

Los resultados de la Mortalidad Materna en el primer Informe sobre
Desigualdades en Salud en México indicaron que, al considerar el dmbito
de residencia, se observd que el promedio de la RMM en los municipios con
mayor porcentaje de poblacion en localidades rurales es de 64.2, muy
superior al promedio de los municipios con menor porcentaje de poblacion
rural que es de 41.6, valor incluso menor al promedio nacional. La RMM se
concentrd6 mayormente entre los municipios con mayor porcentaje de
poblacién pobre en México, 2015. El indice de concentracién fue de -0.04
(p=0.01), lo que es compatible con una distribuciéon inequitativa de mayor
carga de mortalidad materna entre los municipios mds pobres, en
comparacién con los menos pobres, la evidencia muestra una inequidad
importante en la RMM, la cual tiende a ser mayor entre 10s municipios con
mayor concentracion de pobreza, Io que a nivel nacional se refleja en una
brecha de 21.91 muertes por cada 100 mil nacidos vivos en un contexto de
un promedio nacional de RMM 43. (ONIS, 2019).

Hay que destacar que la Mortalidad Materna por su caracter de prevencion
y. por lo tanto, evitable constituye un importante problema de derechos
humanos, de equidad de género y de justicia social. Enfre las dimensiones
que forman el derecho al mas alto nivel posible de salud se encuentran: la
disponibilidad de servicios, accesibilidad tanto fisica como econdmica y
cultural (aceptabilidad), acceso a la informacién y calidad en los servicios.
Estas caracteristicas y el estar vinculada a un proceso de corta duracioén
(hueve meses mds 42 dias) permiten que el nimero de defunciones
maternas pueda servir como indicador del impacto de las politicas publica
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de salud, de calidad de los servicios y de la equidad en la prestacion de los

mismos en un periodo relativamente corto. (Freyermuth y Luna, 2014)

A decir de Salinas (2016), la mortalidad materna es la expresion extrema e
ireversible de una serie de desigualdades, exclusiones, formas de
discriminacion y violencias, asi como vulneraciones de derechos, entre ellos
los derechos sexuales y derechos reproductivos, que sufren unos grupos de
mujeres mds que otros, y que perpetuan e incluso ensanchan las brechas

que la RMM invisibiliza.

La mortalidad materna es un evento que puede ser evitado con el acceso
adecuado y oportuno a los servicios de salud, las causas asociadas a las
muertes maternas se concentran en dreas de marginacion, baja
escolaridad y con barreras geogrdficas y culturales. Las muertes maternas
evitables en laregidon con muy alto grado de marginacion es 1.75 veces mds
grande gque las muertes maternas evitables de la regién con muy bajo nivel

de marginalidad. (Molina y Carbajal, 2008)

En México, el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Muerte Materna de
la Secretariac de Salud tiene como objetivo el de a) proporcionar
informacién epidemiolégica en todos los niveles operativos, que sirva de
orientaciéon para la instrumentacion de actividades de prevencion y control.
b) identificar riesgos a la salud materna y proporcionar informacion
suficiente para la alerta temprana y c) aportar datos para el andlisis y
difusion de la informacién en tiempo real de captura para la toma de
decisiones. Con datos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Muerte
Materna, se pudo identificar un decremento en la RMM entre el ano 2010 y
2018. (SSA, 2020)
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Razéon de Muerte Materna segln afio. Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica de Muerte Materna. SSA.
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2.3. Estrategias para mejorar la Salud Materna.

A continuacion, se describen algunos programas y estrategias para reducir
la Mortalidad Materna. (CONEVAL, 2010).

1. Programa de Accidn Especifico Arranque Parejo en la Vida (PAR-
APV): fue de cardcter normativo para todo el pais a través del
Decreto del Consejo de Salubridad General de noviembre de 2004 y
en particular por los Servicios de Salud Estatales (SESA); en él se
definen tres objetivos generales:

e Fortalecerla capacidad de las mujeres y sus parejas para
planificar la familia y participar activamente en el cuidado de
la salud materna y perinatal.

e Reducirlas brechas en la salud materna e infantil en las

entidades federativas y en los municipios de menor desarrollo.
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e Mejorar el acceso y la calidad de la atencion obstétrica por
personal calificado e incrementar la capacidad resolutiva de
los servicios de atencidon de emergencia obstétfrica y neonatal
(2007-2012)

2. Acuerdo del H. Consejo Técnico del Instifuto Mexicano del Seguro
Social 126: puesto en marcha en 2006 y orientado a la atencion de
mujeres referidas por complicaciones obstétfricas desde su programa
de extension IMSS-Oportunidades. No hay una partida particular para
el pago de estos servicios. IMSS-Oportunidades (IMSS-O) realiza pagos

cruzados al IMSS régimen ordinario.

3. Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepcion (2007-2012): la
planificacion familiar y la anticoncepcion son de las intervenciones
mds costo-efectivas para reducir la mortalidad materna e infantil;
ante el rezago observado en este tema, la actual administracion ha
definido este programa como estratégico vy prioritario (Plan Nacional
de Desarrollo y Programa Sectorial de Salud 2007-2012), por su
contribuciéon a prevenir embarazos no planeados y de alto riesgo,
abortos provocados en condiciones de riesgo, asi como la
disminucion del riesgo de mortalidad perinatal e infecciones de

fransmision sexual.

4. Acuerdos para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud PUblica en
los Estados a partir de 2007: desde la Secretaria de Salud (SSA) federal
se establece este documento como un mecanismo presupuestario,
que se firma anualmente entre la SSA federal y las estatales. Contiene
asignacion presupuestaria a los 31 programas bajo la rectoria de la

Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud de la SSA y, por
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ende, de fodos los relacionados con la aftencidon sexual vy

reproductiva.

. Embarazo saludable: a partir de 2008, este programa establece que
toda mujer con diagndstico de embarazo deberd ser dfiliada al

Seguro Popular a fin de disminuir los costos de bolsillo.

. Estrategia Integral para Acelerar la Reduccion de la Mortalidad
Materna en México: puesta en marcha en 2009, postula que la
mortalidad materna puede ser reducida en cuarenta por cierto en
2012 (partiendo de cifras de 2006) si se superan los factores que
condicionan las tres demoras en la atenciéon de la emergencia
obstétrica, de acuerdo con el Modelo adoptado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS):

e Demora en buscar atencidbn médica por inequidades de

género al interior de la comunidad.
e Demora en tener acceso a los servicios de salud
e Demora en recibir un ftratamiento adecuado en un

establecimiento resolutivo.

. Convenio Interinstitucional entre la SSA, el ISSSTE y el IMSS: a partir de
mayo 2009, toda mujer que presente una emergencia obstétrica
deber ser atendida en cualquier unidad médica de las instituciones

mencionadas sin discriminacion por razon del estado de afiliacion.

. Estrategia Prioritaria 2011-2012: en el marco del Consejo Nacional de
Salud, el 9 de diciembre de 2010 se dieron a conocer de nuevo |os
puntos que se habian considerado en la estrategia de 2008, a saber:

e Ampliar la estrategia de Madrinas obstétricas
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e Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
e Respaldar al Observatorio ciudadano de Mortalidad Materna
avalado por la OMS/OPS

2.4. Medicion de las desigualdades en Salud.

ldentificar y medir las disparidades para conocer la situacion especifica de
salud de la poblaciéon y sus tfendencias, identificando los grupos y dreas mds
criticos, se vuelve esencial al momento de poder contar con informacion
adecuada y pertinente para la toma de decisiones, para el desarrollo de
politicas en salud y para poder evaluar el resultado de las intervenciones. La
mediciéon de las desigualdades entre paises y dentro de un mismo pais es el
primer paso para hacer visibles las diferencias y estimular la toma de
decisiones que pongan en marcha acciones y estrategias destinadas a

reducir, y eventualmente a eliminar, dichas desigualdades. (OPS, 2006)

A decir de Schneider (2002), los sistemas de informacion y los andilisis de la
situacion de salud no toman en cuenta la evaluacion de las desigualdades.
Medir las desigualdades en las condiciones de vida y salud constituye el
primer paso hacia la identificacion de inequidades en el campo de la salud.
Desigualdad no es sindnimo de inequidad. La inequidad es una desigualdad
injusta y evitable, y en esto radica su importancia para las instancias
decisorias. Calificar como inequidad una desigualdad implica conocer sus
causas y poder fundamentar un juicio sobre la injusticia de dichas causas.
La mediciéon de las desigualdades en el campo de la salud es una condicion
indispensable para el andlisis de sus determinantes y para el planteamiento
de una teoria, lo cual, a su vez, es una base fundamental para la acciéon. No
obstante, dicha medicion es fema de debate. Existen diferentes métodos de
medicion y niveles de complejidad cuya eleccidén depende del objetivo del

estudio.
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La medicion de las desigualdades en salud depende de la postura
conceptual que se asuma y por ello se elegirdn como pertinentes ciertas
mediciones y no otras, y la interpretacion que se dé a las mismas serd un
reflejo de la postura ética en la cual se situé el investigador. Existen diversos
indicadores o estimadores usados para medir las desigualdades en salud. En
general, la medicion del estado de salud descansa en el cdlculo de tasas,
porcentajes, proporciones, promedios y otros indicadores como la

expectativa de vida o la calidad de vida. (Eslava, 2010)

Las desigualdades en salud segun los diferentes estratificadores de andlisis
se observa de forma generalizada en distintos contextos y sociedades,
destacando la importancia de estudiar las diferencias en salud entre grupos.
Analizar las desigualdades es entonces un primer acercamiento para
comprender el peso que representa la inequidad en salud para una
sociedad. Con el fin de comprender estas desigualdades, socialmente
determinadas, es imprescindible construir grupos de individuos que hagan
sentido, dado que cada sociedad tiene sus propias maneras de estratificar
y dividir a la poblacién. Entre los abordajes metodoldgicos desarrollados
para el andlisis de las desigualdades en salud, el enfoque en estratificadores
que puedan considerarse claramente como reflejos de diferencias injustas

es particularmente de interés. (SSA, 2019)

Medir las desigualdades sociales en salud permite evidenciar las diferencias
injustas que existen en salud, y son, por tanto, la primera accién necesaria
para disenar estrategias que permitan reducir las brechas existentes entre

los grupos mas favorecidos y los menos favorecidos. (Tullo, et al, 2020)

Debido a que cabria esperar una correlacion positiva entre el gasto en salud
y el estado de salud de la poblacion, el que un pais incremente su gasto en
salud no necesariamente se ve traducido en mejores indicadores en la

poblaciéon. Si los recursos no llegan a la poblacidn en forma de
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intervenciones efectivas y de servicios de calidad, entonces los resultados se
relacionan escasamente con el monto de los recursos asignados a los
mismos. Esta diferencia entre lo que tedricamente deberian ser los niveles de
salud, dadas ciertas condiciones (gasto en salud y ofras condiciones
socioecondmicas), y lo que realmente se ha alcanzado, es referida en la

literatura como una brecha en salud. (Gutiérrez, 2002).

2.5. Indice de Desarrollo Social (IRS).

En México existen lagunas en la produccion y andlisis de datos a nivel de
pequena escala territorial. Se puede encontrar informacion de fipo censal
en las escalas nacional, estatal, municipal, localidad e incluso de las
llamadas dreas Geoestadisticas Bdsicas (AGEB’s), esto ha provocado que
las lecturas de las realidades sociales y econdmicas se hagan
adscribiéndolas a los comportamientos olbservados en las unidades
espaciales mayores. El andlisis de los indicadores del Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) muestra la
existencia de una importante disparidad geogrdfica respecto a los niveles
de bienestar entre las distintas regiones, entidades y municipios del pais. Por
ello, la politica social y otras politicas publicas aplicadas por todos los niveles
de gobierno deberdn centrarse en reducir estas brechas o desigualdades.
(Martinez, et al, 2009)

Si bien el indice de Rezago Social (IRS) no es una medicidn de pobreza, ya
gue no incorpora todas las dimensiones que la medicidn multidimensional
de la pobreza debe contemplar de acuerdo con la Ley General de
Desarrollo Social, permite tener informacion de indicadores sociales
desagregados hasta nivel localidad, con lo que COVEVAL contribuye con
la generaciéon de datos para la toma de decisiones en materia de politica
social. Es un indicador que es utilizado para el diseno de la politica publica

que incorpora informacién de educacion, acceso a servicios de salud,
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servicios bdsicos de la vivienda, calidad y espacios en la vivienda, y activos
en el hogar. De esta forma, el IRS resume cinco dimensiones mencionadas
en un valor numérico, el cual permite clasificar a los estados, municipios y
localidades en cinco grados de rezago social: muy alto, alto, medio, bajo y
muy bajo. (CONEVAL, 2021)

Para Maldonado, et al, (2013) el rezago social hace referencia a un
indicador que busca establecer las diferencias que existen entre distintas
zonas geogrdficas de una misma region en funcion del acceso a los
beneficios del desarrollo social. Para ello se hace un ordenamiento de cada
una de estas zonas, se identifica asi su posicion relativa en la regidon y logra
identificar aquellas que se han visto menos beneficiadas por el desarrollo

social.

La utilizaciéon de algun subindicador del IRS puede ser utilizado para conocer
la distribucion de la mortalidad, por ejemplo, Mino (2018) realizé una relacion
del Grado de Rezago Social (GRS) y la Mortalidad en Adultos Mayores, en
sus resultados identificd que mds del 50% de los municipios con GRS muy bajo
se ubicaron en localidades que tenian menos de 100 000 habitantes. En
tanto que en las de GRS muy alto y alto, la proporcidon mayor de sujetos se
concentrd en localidades de menos de 2,500 habitantes, lo cual indica que
se trata de poblacion rural y con menor acceso a servicios de salud,
ademds, en estos GRS se detectd la mayor proporcion de hombres y mujeres
que perfenecen a grupos indigenas, respecto a la causas de mortalidad, las
enfermedades cronicas se ubicaron como la principal causa, al considerar
en el andlisis el GRS en ambos sexos, se observdé que en los municipios con
muy alto GRS la desnutricion y la anemia, asi como la falta de diagnostico

se ubicaron dentro de las primeras cinco causas de muerte.

Otro estudio que utilizd el Indice de Rezago Social fue realizado por

Calderdn, et al, (2016) en Baja California, donde logrd identificar que, de las
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seis carencias sociales, la que afectdé a un mayor nUmero de personas fue la
de acceso a la seguridad social. El 74.80% de los encuestados padecia esta
siftuacion, segun datos del CONEVAL en 2015, la carencia mds extendida en
dicha entidad es la de acceso a la seguridad social que afecta a un 51.8%

de los bajacalifornianos.
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Capitulo Il
Marco Tedrico.

3.1. Desigualdad Social y salud.

Con el avance de los movimientos de la medicina social y de la salud
colectiva, a partir de la década de 1980 se produjo un significativo
incremento de la produccion cientifica sobre las desigualdades sociales,
como determinantes de la situacion de la salud en paises de América Latina
y el Caribe. (Almeida, 2020).

Dado su enfoque critico, la corriente de la medicina social privilegia el
estudio de la desigualdad social y de la forma en que ésta determina los
procesos de salud-enfermedad de las poblaciones y de las politicas
publicas. (Castro, 2011).

Segun Krieger (2001) el concepto de desigualdad social en salud puede ser
visto desde dos perspectivas: a) una perspectiva conceptual, en tanto que
representa una forma de abordar la realidad sanitaria y b) una perspectiva
ética, cuando la discusidon se centra en la valoracion de las diferencias en
condiciones de vida y de salud que existen entre los grupos sociales. Desde
la 6ptica de la ética, la desigualdad social puede ser vista como un factor
que limita el goce pleno de los derechos humanos de varios sectores de una

sociedad.

Para Lopez y Blanco (2004), la corriente socio-histérica interpreta a la
desigualdad como resultado de las formas de produccion y de apropiacion
de los recursos; asi como, de los sistemas de relaciones de poder que se
establecen entre sectores poblacionales. La desigualdad social es resultado
de la division de la sociedad en clases, producto de la contradicciéon

histérica entre: propiedad privada, reproduccion colectiva y apropiacion
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inequitativa de la rigueza que deviene en relaciones de poder

profundamente asimétricas.

El proceso salud-enfermedad-cuidado-atencion no se distribuye en forma
equitativa. Los paises pobres, los barrios marginados vy los ciudadanos mds
desventajados padecen una discriminacion social mdltiple: disponen de
Menos recursos socioecondmicos, tienen menos poder en la toma de
decisiones y disponen de una peor atencidn sanitaria. Las clases sociales
mas desfavorecidas, los pobres, los explotados, los trabajadores precarios,
las mujeres, los de abajo; los desempleados, los emigrantes, los excluidos, 10s
de afuerq, sufren en carne propia la peor epidemia de nuestro fiempo: la

desigualdad social (Benach y Muntaner, 2005)

Segura (2014), senala que los estudios de desigualdades sociales en salud
infentan mostrar y demostrar la relaciéon entre los estados de salud vy la
pertinencia a un estrato o condicion social. El estudio de la distribuciéon de
la mortalidad, la discapacidad y la morbilidad, segin clases sociales,
género, niveles de educacion, ocupacion, situacion de empleo, etniqg,
sifuacion migratoria o dreas geogrdficas de residencia nos permite desvelar
estos determinantes sociales de la enfermedad y poner en evidencia la
debilidad cientifica de la ideologia dominante, segun la cual, enfermar o
morir prematuramente estaria condicionado principalmente por nuestra
herencia genética, nuestros hdbitos de salud libremente elegidos (no
engordar, hacer ejercicio, beber con moderacion, no fumar). Es decir, que
la salud seria practicamente independiente de los fendmenos sociales y

colectivos.

Entender que las desigualdades en salud no son sino el espejo de las
desigualdades sociales generadas por un sistemas econdmico y social
como es la globalizacion neoliberal capitalista, que a su vez se rige por la

enormemente desigual distribucion del poder politico y econdmico. Buscar
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las verdaderas causas y dejar de echar la culpa a las victimas. Generar
respuestas que nos alejen del conformismo. Atisbar soluciones que permitan
plantear acciones efectivas. Las condiciones sociales que originan las
enfermedades, en muchos casos injustas y evitables, quedan ocultas o

simplemente “desaparecen” (Benach y Muntaner, 2005)

Para Arcaya (2015), el término desigualdad en salud se refiere de manera
genérica alas diferencias en la salud de los individuos o los grupos. Cualquier
aspecto cuantificable de la salud que varia entre individuos o segun
agrupamientos socialmente relevantes puede denominarse una
desigualdad en salud. En dicha definicion de desigualdad en salud estd
ausente cualquier juicio moral sobre si las diferencias observadas son
razonables o injustas. Por el contrario, una inequidad en salud o disparidad
en salud es un tipo especifico de desigualdad que denota una diferencia
injusta en la salud. La distincidon clave entre los términos desigualdad e
inequidad es que el primero es sencillamente una descripcion dimensional
que se emplea cada vez que las cantidades son desiguales, mientras que el

segundo requiere emitir un juicio moral de que la desigualdad estd mal.

La desigualdad es una injusticia en el acceso, una exclusion producida
frente al disfrute, una disparidad en la calidad de vida, mientras que la
inequidad es la falta de equidad, es decir la caracteristica inherente una
sociedad que impide el bien comun. La inequidad es la injusticia
produciendo desigualdades. Entonces, para la comprension de la
desigualdad es necesario desenfranar la inequidad que la produce. La
desigualdad, es mds bien, una expresion observable tipica y grupal de la
inequidad. Expresa un contraste de una caracteristica o medida producida
por la inequidad. La categoria desigualdad es la expresion observable de
una inequidad social. Las desigualdades se miden, las inequidades se
juzgan. (ALAMES, 2008)
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En general, el debate propuesto desde la epidemiologia critica situa dos
elementos: el primero, que indicadores cldsicos de nivel socioecondmico,
tales como ingreso, educacion, empleo o acceso a servicios, permite
demostrar la desigualdad expresada por injusticia en el reparto o acceso de
los bienes y servicios que existen en una sociedad. Lo que convierte en una
expresion verificable de inequidad. El segundo elemento apunta a la
inequidad, representada en las relaciones de poder por la clase social, el
género v la etnia referidas a la apropiacion de los recursos y acumulacion
de orden econdmico, social y cultural como expresion de la reproduccion
social, de manera que mientras la inequidad es una categoria explicativa,

la desigualdad es una expresion observable de esta. (Casallas, 2017)

3.2. Inequidad e inequidad en salud.

Para Brehil, (2010), la inequidad es la categoria que define las relaciones y
contrastes de poder que existen en una formacion social; es el resultado de
una historia de acumulaciéon de poder y resulta de un proceso en que una
determinada clase social se apropia de las condiciones del poder que son
generalmente interdependientes: apropiacion y acumulacion econdmica,
politica y cultural, para hacerlo debe subordinar o excluir a ofra u ofras
clases sociales. Esa inequidad es una caracteristica importante de los
sistemas de reproduccion social que estudiamos epidemioldgicamente,
puesto que moldea los rasgos de los componentes estructurales del modo
de vivir y explica las notables diferencias entre dichos modos de vivir de
diferentes clases sociales. La desigualdad, en cambio, es una expresion
resultante de esa inequidad y expresa una injusticia en el reparto o acceso
de los bienes y servicios que existen en una sociedad. Es decir, mientras la
inequidad es una categoria explicativa, la desigualdad es una expresion

observable de la inequidad.
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Lopez y Blanco (2004), proponen que el abordaje de la inequidad en salud
no debe limitarse solo a los resultados sanitarios, sino fambién destacar los
procesos sociales y la organizacion social injusta que la produce, dando un
mayor peso explicativo a los determinantes socioecondmicos, politicos y
culturales. Es decir, entender la equidad en salud como parte de un

componente esencial de justicia social.

Para la Comisidon de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), el origen de
las inequidades en salud estd en una distribucion desigual de lariqueza y del
poder entre grupos de individuos en la sociedad. De esta forma, la CDSS se
plantea que para lograr la equidad en salud se necesitan de politicas
sociales que empoderen a individuos, comunidades y paises y la
redistribucion de la riqueza social, a fin de promover una vida saludable y
prospera, sin embargo, para Gonzdlez, (2009) desde este enfoque, se limita
el problema de las desigualdades a un cardcter distributivo, de forma que
su critica al orden social se reduce a que tolera la mala distribucion;
fragmenta la realidad en factores, que aislados pierden su capacidad
explicativa al diluirse la dimension de procesos socio historicos de los cuales,
en fodo caso, forman parte; no comprenden la configuracion, dindmica y
momento del desarrollo capitalistas, por lo que llega a recomendaciones
abstractas, y, finalmente, que no problematiza que la reduccidén de las
desigualdades sociales y en salud tiene los limites del capitalismo y de las

formaciones capitalistas particulares.

La inequidad da cuenta de la esencia del problema, es lo que estd en el
fondo o en la raiz, mientras que la desigualdad es una evidencia empirica
gue se hace ostensible en los agregados estadisticos. Cuando aparece
histéricamente la inequidad, es decir la apropiacion de poder y la
concentracién del mismo en determinadas clases, en uno de los géneros o
en algunas etnias, entonces la diversidad, en lugar de ser fuente de avance
humanos, pasa a ser un vehiculo de explotacion y subordinacion. La fuente
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primigenia de tfoda inequidad es la apropiacion de poder: la apropiacion
privada de la riqgueza que dio origen a las clases sociales, la apropiacion
patriarcal del poder y la apropiacion por parte de grupos étnicos situados
con ventaja estratégica. Esta es la friple inequidad que produce nuestras
desigualdades sociales en salud. Las desigualdades en salud en la sociedad
actual, son producto de esa ftriple inequidad que las genera y que
acompana inevitablemente a una sociedad como la capitalista que estd
regida por la acumulacion de la riqueza en un polo, y la explotacion, el

despojo y la exclusidon en el ofro polo de la sociedad. (ALAMES, 2008)

Segun Herndndez, (2008), la desigualdad es diferente a la inequidad. La
desigualdad se puede constatar como una categoria descriptiva de
cualquier sociedad o de la comparacion entre grupos humanos. La
inequidad es un concepto ético e implica una valoracidn de la
desigualdad, desde algun valor o sistema de valores. El valor central para
definir una desigualdad como inequidad es la justicia, de manera que la
inequidad es una desigualdad considerada injusta. Hay justicia cuando se

identifica una inequidad y hay mads justicia cuando se supera tal inequidad.

Para Mujica (2019), la equidad en salud —es el estado de ausencia de
desigualdades injustas en las oportunidades para la salud de las personas y
colectivos humanos debidas a circunstancias histéricas o socialmente
determinadas- es un valor social. Que la equidad se constituya hoy en el
principio rector de la accion politica en salud parece ser consecuencia de
un doble imperativo contempordneo, a juzgar por el peso de la evidencia
gue se viene acopiando: por un lado, estd el mandato moral- la inequidad
ofende a nuestro sentido de justicia social-y, y por otro, la exigencia politica-

la inequidad amenaza la gobernabilidad y la legitimidad democrdticas.

En este orden de ideas, Linares (2012) menciona que la equidad en salud

remite a planos éticos, que involucran valores, justicia social y derechos, en
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tanto desde su definicion la inequidad es una desigualdad injusta vy
potencialmente evitable de tal manera que la equidad en salud debe ser
entendida como una expresion de justicia social, por su parte la inequidad
es una categoria analitica que da cuenta de la esencia del problema,
mientras que la desigualdad es la evidencia empirica expresada en

agregados estadisticos.

El informe de Equidad en Salud realizado por la UNICEF senala, que el
concepto de inequidad en salud se refiere a diferencias en salud que son
sistemdticas, evitables e injustas no fiene un valor neutro y parte de la
premisa de que idealmente todos deberian tener una oportunidad justa de
alcanzar su mdximo potencial en salud y, mds pragmdaticamente, que nadie
deberia verse perjudicado en su infento de lograr dicho potencial, si puede
evitarse. (UNICEF, 2016)

Para Freyermuth, (2010) es necesario puntualizar que la RMM es reflejo no
solamente del nivel de desarrollo de un pais, sino de la equidad de dicho
desarrollo y sobre todo de la calidad de sus servicios de salud. En México
prevalecen condiciones de pobreza y desigualdad manifiestas en las
muertes prematuras de mujeres durante la maternidad, pese a que desde
el siglo pasado existen recursos tecnoldgicos y cientificos que hacen posible

tratar exitosamente las causas de MM.

Lobato (2009), define la equidad en la atencion de salud implica que los
servicios se presten de acuerdo con las necesidades existentes en la
poblaciéon y su perfil patoldgico. Existen grupos que se encuentran en mayor
vulnerabilidad, y sobre las cuales deben intensificarse ciertas acciones en el
campo de la salud. Pero la equidad no puede limitarse Unicamente al “dar
segun la necesidad”, también debe tomar en cuenta la inequidad en el
plano social y entender que las desigualdades en salud son determinadas

por el modo de produccion. Por tanto, las politicas de salud deben ser parte
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de un proceso que cuestione y transforme las relaciones que se dan en el

sistema econdmico y politico actual.

A lo cual, senala MUjica (2019) que no es posible medir con rigor cientifico
(es decir, con garantia de validez y reproductibilidad) las inequidades en
salud; Unicamente pueden medirse desigualdades en salud. Mads
concretamente, las desigualdades en salud se definen como diferencias
observables en la salud entre dos o0 mdas grupos socialmente determinados.
Estas diferencias pueden objetivarse a partir de la observacion de datos
relevantes (por ejemplo, la mortalidad materna es mds alta en aquellos
municipios de alto rezago social en comparacion con los de bajo rezago).
Las inequidades en salud, en cambio, no se miden, se juzgan. Mdas
concretamente, las inequidades en salud se basan en un juicio ético sobre

las desigualdades en salud observadas.

El valor central para definir una desigualdad como inequidad es la justicia,
de manera que la inequidad es una desigualdad considerada injusta. Hay
injusticia cuando se identifica una equidad y hay mds justicia cuando se

supera tal inequidad. (Herndndez, 2008)

3.3. Justicia Social

El concepto de justicia debe en gran parte su desarrollo a los
planteamientos de Rawls en la Teoria de la justicia, con sus postulados de
que foda persona fiene el mismo derecho a un esquema plenamente vdlido
de iguales libertades bdsicas y que las desigualdades sociales y econdmicas
deben estar asociadas a cargos y posiciones asequibles a todos en igualdad
de oportunidad y supone un mayor beneficio para Ios miembros menos

aventajados de la sociedad. (Caceres, 2014)

En oposicion al auge del utilitarismo y el libertarismo en la filosofia politica,

John Rawls, desde una posicion liberal neokantiana, propone una nueva
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teoria de la justicia. La actualizacion que Rawls hace de Kant pretende
trascender de una formulaciéon moral de la justicia a la fundamentaciéon
politica. Pasar de un enfoque interaccional del individuo sobre “cdémo debo
actuar” al acuerdo social sobre *cdmo organizar unas instituciones justas y
legitimas” que permitan concebir la sociedad como un sistema equitativo
de cooperacion social, una sociedad equitativa basada en la dignidad
humana, y que procura gestar acuerdos para una distribucion desigual que

favorezca a los menos favorecidos. (Arias, 2017)

John Rawls propuso, a mediados del siglo XXI, un fipo de justicia basado en
la imparcialidad, a partir de un modelo que denomina la *posicidn original™.
Este modelo consiste en que todos los individuos negocien los bienes a los
gue deberian acceder desde la misma posicidon y en total ignorancia de sus
caracteristicas naturales y sociales, a fin de evitar imparcialidad o abuso

(Lopez, Alvarez y Benitez, 2016)

Rawils en su teoria liberal igualitaria, intfroduce como exigencia de justicia -
del ejercicio de la libertad y la autonomia- la distribucion igualitaria de los
bienes primarios; afirma ademds que las desigualdades moralmente
arbitrarias deben ser mitigadas, y la injusticia solo es tolerable si evita una
injusticia mayor. La postura de Rawls sobre |a justicia social se concreta, para
la justicia sanitaria, en Daniels, quien propone los bienes primarios como
determinantes de la salud y asistencia sanitaria, y afirma que la enfermedad
restringe las oportunidades de los individuos, impidiéndoles participar
plenamente en la vida econdmica, social y politica de sus sociedades.
(Cano, 2020)

Para tal fin, Rawls, en su libro Teoria de la justicia, propone un experimento

mental, donde todos los miembros de la sociedad nos encontramos fras el
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velo de la ignorancia que no nos permite conocer quiénes somos en
concreto y qué posicidon tenemos dentro de la sociedad (ni el género, ni la
etnia, ni la edad, ni la religion, ni la clase social, ni ninguna ofra). Considera

que de ese contrato hipotético saldrian dos principios de justicia.

e El primero, el principio de igualdad en la libertad que destaca la
importancia de garantizar los bienes o libertades sociales bdsicas que
necesita cualquier persona para alcanzar sus fines particulares
(derechos civiles y politicos, derecho a la movilidad y al frabagjo, a la
renta y al autorespeto), para desarrollar su plan de vida, en
condiciones de una sociedad plural y justa.

e El segundo principio es el de desigualdad compensatoria o de la
diferencia en el que acepta la existencia de desigualdades sociales y
econdmicas siempre y cuando se procuren medidas de proteccion

para los mds desventajados de la sociedad. (Arias, 2007)

Cuando Sen discute con Rawls sobre el concepto de libertades bdsicas, lo
hace para llamar la atencién sobre el peligro de convertir tales libertades en
un conjunto de bienes y servicios tangibles cuyo cdlculo terminaria en la
perspectiva utilitarista del consumo individual. Po esto, Sen prefiere de
hablar de capacidades humanas y de una justicia distributiva capaz de
brindar igualdad de oportunidades para desarrollar esas capacidades.
Incluso, Sen advierte sobre la necesidad de contar con la perspectiva
inferna o la percepcion de los grupos humanos involucrados en las
demandas por salud y por equidad en salud, lo que hace mds complejo el
problema de la distribucion, pero también, mds respetuoso y democrdtico.
(Herndndez, 2008)

Amartya Sen y Martha Nussbaum cuestionan la teoria de Rawls. Sen afirma

que la igualdad en los bienes primarios no es suficiente, pues no garantiza
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las mismas posibilidades y oportunidades para que las personas lo usen en
la construcciéon de su proyecto de vida. Desde estas criticas, Sen, por una
parte, y Nussbaum por ofra, proponen una vision centrada en la distribucion
maAs equitativa de los recursos, enfocada en las capacidades -mds en los
sujetos que en los bienes-, enla via de unaigualdad de oportunidades como
posibilidad para que los individuos desarrollen sus potencialidades. Asi pues,
para Sen la igualdad de capacidades es esencial para la justicia, pues esta
igualdad se refiere a la libertad general de la que goza una persona para
buscar su bienestar. Y para Nussbaum la salud es condicion de la justicia
social, pues la enfermedad situa a las personas en una condicion de

dependencia asimétrica (Cano, 2020).

Desde el concepto de capacidades, segun Urquijo (2014) se analizan los
problemas sociales que afectan el bienestar humano, como la desigualdad,
la pobreza, la calidad de vida, la ausencia de desarrollo humano vy la
injusticia social; lo que permite realizar una nueva mirada de estos
problemas y evaluar los alcances vy limites de una sociedad
verdaderamente libre. Al tomar el concepto de capacidades para evaluar
la desigualdad en el interior de una sociedad que asume como ideales la
libertad y la igualdad para sus miembros. Este es un giro significativo para
pensar la sociedad porque establece diferencias relevantes sobre las
distintas demandas que deben emprender las instituciones en el interior de

la sociedad para mejorar la calidad de vida de sus miembros.

Para Picazzo (2011), la salud constituye una de las libertades constitutivas e
instrumentales bdsicas de las personas, las liberfades constitutivas son
aquellas libertades bdsicas individuales que conforman el fin del desarrollo
humano, porque refieren a la vida humana. Son las que permitirdn al ser
humano alcanzar una vida plena con calidad; entre ellas podemos incluir
una serie de capacidades elementales, la de evitar las privaciones bdsicas
que limitan la vida (hambre, desnutricidon, muertes prematuras o evitables) y
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también la adquisicion de capacidades sociales y culturales bdsicas
(lectura, escritura, cdlculo elemental, expresion libre de ideas y valores,
participacion directa o indirecta en el sistema de gobierno de la
comunidad. Por el contrario, las libertades instrumentales son aquellas
oportunidades y derechos que contribuyen directa o indirectamente a la
libertad general de las personas y se ofrecen, a fravés de los sistemas
econdmicos, sociales y politicos de los cuales dependen principalmente las
libertades constitutivas bdsicas para su realizacion. Entre estas libertades se
encuentran los servicios econdmicos, las instituciones, las oportunidades
sociales como los servicios de salud, las libertades politicas, las garantias de

transparencia y la proteccion social y juridica.

Para Garcia (2002), bajo esta perspectiva social, que considera al ser
humano como propdsito vy fin de las politicas publicas implementadas en el
contexto de un estado liberal, democrdtico y moderno como se precia de
serlo el estado Mexicano, hablar de justicia social es referirnos a las
posibiidades de acceso de la poblacidon nacional, sobre todo la mds
vulnerable, a los denominados bienes publicos, definidos éstos como
aquello satisfactores que son provistos por el estado a la sociedad en su

conjunto a través de politicas publicas diversas.

Una Teoria de la Justicia, es la de Igualdad Social, para Valencia (2011), se
destaca entre las diversas direcciones que ha tomado esta corriente el
Marxismo, siendo los principales representantes K. Marx y F. Engels. Para ellos
la teoria del liberalismo basada principalmente en la proteccidn de los
derechos civiles y politicos fomenta la desigualdad vy la injusticia social al
mantener la proteccidn de la propiedad privada de los bienes de
produccion. Sin embargo, el Marxismo considera que lo que debe distribuirse
equitativamente son los medios de consumo. Marx retoma la idea de Louis

Blanc “a cada uno debe exigirsele segin su capacidad y debe ddrsele
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segun sus necesidades, principio que, segun la inferpretacion de Agnes
Heller, puede convertirse en corrector, es decir en principio de equidad,
asunto que va de la mano con la justicia ya que implica “intervenir
regulando la distribucion con base a un reconocimiento, discusion vy
evaluacion abierta y permanente de las necesidades y de los principios

correctivos.

En los sistemas capitalistas, las discusiones de los fildsofos sobre la justicia y la
atencioén a la salud representan un discurso puramente formal, el reflejo de
que la estructura econdmica bdsica en si es injusta. Ninguna de las teorias
expuestas representa algo mds que una justificacidon de las injusticias
subyacentes en una infraestructura capitalista. Para los marxistas, 1os
llamados derechos universales a la libertad civil, la vida, la felicidad, la
propiedad, etfc., son negativos y Unicamente garantizan que las personas
puedan perseguir independientemente sus objetivos particulares. Sin
embargo, para que los ciudadanos sean realmente libres y verdaderamente
humanos necesitan tener derechos positivos; derecho a que el Estado
proporcione los bienes necesarios para fines de autenticidad y felicidad.
(Drane,1990)

Santiago (2018), sugiere que, con el fin de no saturar el concepto, podemos
limitarnos a tres formas o dimensiones de la justicia social que, si bien estan

vinculadas, no son reductibles.

e Injusticia como mala distribucion de los bienes y beneficios
provenientes de la cooperacion social. La injusticia se produce a partir
de que los criterios para distribuir la riqueza de ser hechos puUblicos no
podrian ser aceptados por todos, especialmente por aguellos que
reciben menos; ahora bien: a) estos criterios pueden ser o no
institucionales; b) los bienes no se limitan a lo material sino a todo tipo

de recursos en beneficio de las personas.
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e Lainjusticia como exclusion implica acciones o politicas publicas que
excluyen a quienes, en principio, son legitimos receptores de la
distribucion de bienes y beneficios. Las victimas de la exclusion
pueden ser personas o grupos.

e La injusticia como desempoderamiento consiste en explorar la
vulnerabilidad de las personas; las victimas de esta forma de injusticia

no son tomadas en cuenta como sujetos de derechos.

Para Benach y Muntaner (2005), la falta de justicia social reduce las
desigualdades de la salud. Sabemos que la salud es el resultado de la
acumulacion de efectos producidos por las condiciones sociales sobre los
pueblos, sobre el curso de nuestras vidas. Sabemos que las manifiestas
desigualdades sociales que caracterizan al capitalismo contradicen los
mitos de la libertad e igualdad con los que con frecuencia se justifica el
orden social existente. Sabemos que los mds ricos y con mds educacion
viven mas y tienen mejor salud. Sabemos que las desigualdades sociales no
son buenas para la salud de toda la poblacion, para nuestra salud. Sabemos
gue para aumentar la igualdad social necesitamos un reparto mucho mas
equitativo de la riqueza y una redistribucidn mucho mds igualitaria de los
beneficios que favorezcan a quienes menos tienen. Y también sabemos que
para reducir las desigualdades en salud necesitamos, sobre todo, reducir las
desigualdades en la riqueza mediante politicas fiscales progresivas y con
politicas sociales que reduzcan el desempleo, la precariedad laboral y la
marginacion y que incrementen el acceso y la calidad de educacion, la

vivienda y los servicios sanitarios entre quienes mds lo necesitan.
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Capitulo IV.
Abordaje de Andlisis.

4.1. Tipo de estudio

El estudio fue transversal, descriptivo y retrospectivo. El primer acercamiento
estadistico se caracterizé por establecer el comportamiento de la Razéon de
Muerte Materna a partir de cada una de las variables del indice de Rezago
Social las cuales fueron categorizadas a Quintiles para obtener las medidas
de desigualdad. (Anexo 1). En segundo lugar, se estimo la asociacion de la
Razén de Muerte Materna a partir de las variables que integran el indice de
Rezago Social. Ambas medidas se estimaron para los anos 2005, 2010y 2015

a nivel estatal y municipal.
4.2. Poblacion de estudio
Defunciones Maternas que ocurrieron en las enfidades federativas y
municipios de la Republica Mexicana.
Criterios de seleccion.
e Inclusion

Defunciones Maternas que ocurrieron en las entidades federativas y

municipios en los anos 2005, 2010 y 2015.
e Exclusion

Defunciones Maternas de las entidades federativas y municipios que se
encontraban catalogadas en el rubro de “no especificado” en los anos
2005, 2010y 2015.

e Eliminacioén
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Defunciones maternas que correspondieron a otros paises en los anos 2005,
2010y 2015

4.3. Variables de estudio.

Variable Dependiente. (Anexo 2)
e Razdén de Muerte Materna
Variables Independientes

e Porcentaje de la poblacion de 15 anos y mds analfabeta

e Porcentaje de la poblacion de 6 a 14 anos que no asiste a la escuela

e Poblacion de 15 anos y mds con educacion bdsica incompleta

e Porcentaje de la poblacidon sin derechohabiencia a los servicios de
salud

e Porcentaje de viviendas con piso de tierra

e Porcentaje de viviendas que no disponen de excusado o sanitario

e Porcentaje de viviendas que no disponen de agua entubada de la
red publica

e Porcentaje de viviendas que no disponen de drenagje

e Porcentaje de viviendas que no disponen de energia eléctrica

e Porcentaje de viviendas que no disponen de lavadora

e Porcentaje de viviendas que no disponen de refrigerador

e Grado de Rezago Social

4.4, Técnica de andlisis y procesamiento de la informacion.

Las fases del andlisis consistieron para los tres anos de estudio en:

e La construccion de la Razdn de Mortalidad Materna (variable de

salud) a nivel estatal (RMM-E) y municipal (RMM-M), para ello fue
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necesario contar con el niUmero de defunciones maternas, las cuales
se obtuvieron del portal web del Instituto Nacional de estadistica y
Geografia

(INEGI);https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/Proyectos/bd/contin

uvas/mortalidad/MortalidadGeneral.asp, aplicando el filtro “Muertes

maternas para la razén de mortalidad materna”, asi como el nUmero
de los recién nacidos vivos (variable demogrdfica), también se obtuvo
del portal web del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)

https://www.ineqi.org.mx/sistemas/olap/proyectos/bd/continuas/nat

alidad/nacimientos.asp2s=est&c=236992&proy=nat nac. Para la cifra

de recién nacidos, se utilizaron los nacidos vivos registrados, fomados
del cubo dindmico “Nacidos vivos registrados INEGI”, que presenta
cifras oficiales definitivas, asi como del cubo dindmico “Nacimientos
ocurridos”. El nUmero de las defunciones maternas, asi como el de los
recién nacidos vivos, se obtuvieron a nivel estatal y municipal para los
anos 2005, 2010 y 2015. La estimacion de la Razén de Mortalidad
Materna, estatal y municipal, sirvid para identificar y contrastar los
valores maximos en cada ano estudiado.

En la estimaciéon de la Razdén de Muerte Materna estatal y municipal,
lo cual permitié identificar donde se ubicaron los valores maximos de
Razén de Muerte Materna segun el Grado de Rezago Social del indice
de Rezago Social.

En la estimacion de la Razdn de Muerte Materna estatal y municipal,
en relacion con el tipo de localidad donde ocurrid la defuncion
materna, lo cual permitié identificar las brechas entre las localidades
rurales y urbanas. (Se incorpord esta variable ya que no forma parte
del IRS).

La incorporacion de la Razédn de Muerte Materna, estatal y municipal

para estimar las brechas de salud a cada una de las variables que
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integran al indice de Rezago Social, las cuales se procedié a dividirlos
en quintiles (Q) en donde el Quintil 1, estuvo representado por el grupo
menos favorecido mientras que el Quintil 5, correspondid al grupo mads
favorecido. Los valores de cada una de las variables que integran al
indice de Rezago Social para los afos 2005, 2010 y 2015 fueron
tomadas del portal web del del Consejo Nacional de Evaluaciéon de
la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)

https://www.coneval.org.mx/Medicion/IRS/Paginas/Que-es-el-indice-

de-rezago-social.aspx .

Estimacion de la asociacion de la Razdn de Muerte Materna vy las

variables que intfegran el indice de Rezago Social.

Para el andlisis de las brechas, se utilizd el software Health Equity Assessment

Toolkit. Versidon 3.0. La base de datos que alimentd al software contempld

tres dimensiones: social, demogrdfica y de salud.

La variable social, (estuvo representado por las variables que integran
el Indice de Rezago Social), sirvid para reproducir la jerarquia social
en el andlisis

La demogrdfica (Recién nacidos vivos) para capturar el tamano de
los grupos de posicion social (ponderacion poblacional)

La de salud (Razdn de Muerte Materna) para analizar su desigualdad

distributiva en la poblacion.

Para el andlisis de la asociacion entre la Razdn de Muerte Materna y las

variables que integran el Rezago Social, se utilizd el paquete estadistico

STATA v14. Para estimar la asociacidon a nivel estatal en los tres anos de

estudio entre la Razdn de Muerte Materna vy las variables del indice de

Rezago, se realizd un andlisis basado en el Modelo de Regresion Lineal

Simple debido al tamano de la poblacion. Para la estimacion a nivel
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municipal se realizé un andlisis de Regresidn Logistica Binaria en donde la
Razédn de Muerte Materna fue convertida a Razdn de Mortalidad y
recodificada como variable dummy. Se tomd como punto de corte a la
mediana, de tal manera que los estuvieron por arriba de ésta se
consideraron casos y por debajo no casos. La significancia estadistica para

ambas regresiones realizadas, se determind p < 0.05.

4.5. Consideraciones éticas.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, segin el Arficulo 17, esta investigacion se
considerd en el rubro de: “Sin riesgo”, ya que se emplearon técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realizé ninguna
infervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,

psicoldgicas y sociales de los individuos.
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Capitulo V.
Resultados.

5.1. Razédn de Muerte Materna.

Razén de Muerte Materna Estatal. (RMM-E). Tomando como base el ano
2005, se logré identificar una reduccion de la Razén de Mortalidad Materna

para los anos subsecuentes a nivel nacional. (Tabla 1)

Tabla 1. Razdn de Muerte Materna Estatal. México, 2005, 2010, 2015.

ANO Muerte Recién Nacidos Razdén de Muerte
Materna Vivos Materna

2005 1241 2,545,910 48.7

2010 990 2,620,683 37.9

2015 776 2,328,661 334

Fuente: elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).

Razén de mortalidad materna a nivel municipal (RMMM). Al realizar el andlisis
a nivel municipal, el ano 2005 presentd la mayor RMM (69.8), en el ano 2010
fue de 57.1 y decrecid hasta llegar a 54.06 en el 2015. De los 2, 457 municipios
que integran la Republica Mexicana, en el ano 2005, 597 (24.30%)
presentaron al menos una defuncion materna, en el 2010, 533 (21.69%) y, por
ultimo, 438 (17.83%) en el 2015. (Tabla 2)

Tabla 2. Razdn de Muerte Materna Municipal. México, 2005, 2010, 2015.
ANo Municipios %  Muerte Materna Recién Nacidos Vivos RMM

2005 597 24.30 1241 1,778,749 69.8
2010 533 21.69 990 1,733,006 57.1
2015 438 17.83 776 1,435,382 54.06

Fuente: elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).
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Al realizar la comparacion entre la RMM estatal y municipal, se observd que
en ambas mediciones existe un decremento importante, sin embargo, los
resultados municipales presentaron los valores mds altos de la RMM en los

tres anos de estudio. (Grdfica 1)

Gréfica 1. Comparativo de la Razén de Muerte Materna Estatal
(RMME) y Municipal (RMME), México 2005, 2010, 2015.

M 2015 ™ 2010 m2005

RMM

5.2. Razén de Muerte Materna segun el Grado de Rezago Social
del indice de Rezago Social.

En los resultados que se obtuvieron al analizar la Razon de Muerte Materna
segUn el Grado de Rezago Social del indice de Rezago Social a nivel estatal,
se logro identificar que los maximos valores se ubicaron en la categoria de
Muy Alto Grado de Rezago Social, sin embargo, se pudo observar un
decremento en los 3 anos del estudio, ya que en el 2005 la RMM tuvo un
valor de 60.6, en el 2010 de 44.9 y en el ano 2015 de 42.8. (Grdfica 2).
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Grafica 2. Razén de Muerte Materna Estatal segun Grado de
Rezago Social del IRS México, 2005,2010 y 2015.
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En contraste, a nivel municipal, se encontré que los valores méximos de la

Razén de Muerte Materna segin el Grado de Rezago Social del indice de

Rezago Social mostraron un incremento en los anos de estudio, sobre todo

en la categoria de "Muy Alto” Grado Social ya que en el 2005 fue de 196,
en el 2010 de 155.2 para finalizar en el 2015 en 200.1 (Grdfica 3).
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Grafica 3. Razén de Muerte Materna Municipal segun Grado
de Rezago Social. México, 2005, 2010 y 2015.
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Se realizd la comparacion de las brechas a nivel estatal de la RMME vy la
RMMM tomando como referencia las categorias de “Muy alto” y “*Muy bajo”
de la variable Grado de Rezago Social del IRS. Los resultados obtenidos dan
cuenta que, a nivel estatal, las brechas son casi imperceptibles, sin
embargo, las brechas a nivel municipal contrastaron de manera significativa

con los resultados estatales. (Grafica 4)

Grafica 4. Razon de Muerte Materna Estatal y Razon
de Muerte Materna Municipal segun Grado de Rezago
Social (Muy Alto y Muy Bajo) en México, 2005,

2010 Y 2015.
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La razdn o brecha relativa que se calculd en base al Grado de Rezago
Social permitié identificar que la RMM municipal en el 2015 en el grupo de
Muy alto Rezago Social es de 5.6 veces mayor que la RMM en el grupo de
Muy Bajo Rezago Social en comparacion con la razén a nivel estatal que fue
de 1.3, tfambién, los mayores valores de la brecha absoluta se ubicaron a
nivel municipal, sin embargo, en el ano 2010 presentdé un decremento vy

posteriormente repuntd en el 2015, con 164.4 (Tabla 3)
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Tabla 3. Medidas de desigualdad de la Razén de Muerte Materna segun
Grado de Rezago Social y ano. México

Estatal Municipal
Ano Diferencia Razdn Diferencia Razdén
2005 21 1.5 146.8 3.9
2010 11.3 1.3 111.7 3.5
2015 10.6 1.3 164.4 5.6

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y el Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)

5.3. Tipo de localidad donde ocurrio la defuncion.

Los resultados que se obtuvieron proporcionaron informacion para
identificar el tipo de localidad donde ocurre la mayor RMM, ya que a nivel
estatal, las brechas entre el drea urbana y rural no fueron significativas, sin
embargo, las brechas a nivel municipal y sobre todo en las zonas rurales dan
cuenta de la magnitud del problema, es importante destacar la RMMM en
el drea rural en el ano 2005 fue de 192.41, descendidé en el 2010 (157.72) y
para el ano 2015 se incrementd de manera considerable rebasando aun la
RMM que presentd en 2005 (220.42). (Grdafica 5)

Grafica 5.Comparacion de RMM segun tipo de
Localidad donde ocurrié la defuncién materna.
México, 2005, 2010, 2015.
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Al analizar la variable de localidad donde ocurrid la defuncidn, se identificd
que las mayores brechas se ubicaron a nivel municipal sobre todo en el ano
2015, ya que la razén en el drea rural fue 4.43 veces mayor que la RMM que
en el drea urbana, para ese mismo ano, la razén en el drea rural fue de 1.4

veces mayor que la RMM en el drea urbana a nivel estatal. (Tabla 4)

Tabla 4. Medidas de desigualdad segun tipo de localidad donde ocurrid la
defuncién y ano. México

Estatal Municipal
Ano Diferencia Razdn Diferencia Razdn
2005 18.75 1.43 131.26 3.14
2010 10.3 1.27 103.2 2.89
2015 13.2 1.4 170.67 4.43

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y el Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)

5.4. Resultados de las medidas de desigualdad a nivel estatal y
municipal.

Para el andlisis de la Razén de Mortalidad Materna, estatal y municipal se
seleccionaron 4 medidas de desigualdad, dos de ellas absolutas; Diferencia
media del subgrupo de mejor rendimiento (MDB) y la Diferencia media de
la media (MDM) vy las ofras dos relativas; indice de Theil (Tl) e indice de
disparidad ponderado (IDISW).

Nivel Estatal

De las medidas de desigualdad seleccionadas, el indice de Theil mostrd la
mayor desigualdad en el 2005 con un valor de 43.86, en el 2010 presentd un
decremento (31.90) y posteriormente tuvo un repunte de 37.27 en el 2015.
(Grdafica 6)
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Gréfica 6. Medidas absolutas y relativas segun RMM estatal.
México. 2005, 2010 y 2015.
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Nivel Municipal.

El mayor valor de desigualdad relativa se obtuvo a través del indice de Theil
a nivel municipal, en el ano 2005 tuvo un valor de 400.21, disminuyo en 2010
con 363.32 y repuntd en el ano 2015 con un valor de 458.24. En comparacion
con el nivel estatal a fravés de los resultados del indice de Theil se pudo

corroborar una mayor desigualdad relativa a nivel municipal. (Grafica 7)
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Grafica 7. Medidas absolutas y relativas seguin RMM
municipal. México 2005, 2010 y 2015.
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5.5. Resultados de las Medidas de desigualdad a partir de las
variables del indice de Rezago Social.

En relacion con las variables que integran al indice del Rezago Social, se
seleccionaron 4 medidas de desigualdad tanto para realizar el andilisis tanto
a nivel Estatal y Municipal, las absolutas; la Diferencia (D) y el indice de
Concentracion Absoluta (ACI) y el indice de concentracién relativo (RCI) y
la Razdn de tasa (R) como medidas relativas, en cada una de éstas, se
obtuvo el valor mdaximo para cada uno de los anos 2005, 2010 y 2015 de las

variables que integran al indice de Rezago Sociall.
Medidas Absolutas

El porcentaje de la poblacion sin derechohabiencia a servicios de salud
obtuvo los mdaximos valores en el ano 2005 (Diferencia=27.51), lo que se
traduce en que la brecha absoluta entre la Razén de Mortalidad Materna
del grupo mds desfavorecido y el grupo menos afectado es de 27.51

muertes maternas x 100 mil nacidos vivos.
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Para el ano 2010, la variable que obtuvo el maximo valor correspondid a
porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de
refrigerador (Diferencia=14.73) y por ultimo en el ano 2015 la variable de
porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de

energia eléctrica obtuvo el mayor valor (Diferencia=15.33).

Los resultados negativos del ACI indicaron que los grupos mas afectados
para el ano 2005 correspondieron a los desfavorecidos en las siguientes
variables, el porcentaje de poblacidon de 15 anos y mds con educacion
bdsica incompleta (-0.98); para el ano 2010, porcentaje de la poblacion de
6 a 14 anos que no asiste a la escuela (-1.44) y por Ultimo el porcentaje de

la poblacion de 6 a 14 anos que no asiste a la escuela (-0.98). (Tabla 5)

Tabla 5. Valores méaximos de las medidas de desigualdad enfre la Razén de Muerte Materna y las variables del indice de Rezago Social a
nivel Estatal. México 2005, 2010 y 2015

IC 95%
Ao Indicador Nombre de la Medicion Variable Valor Desviacion Mdéximo Minimo
sintética estimado estandar

2005 Razén de Diferencia (D) Porcentaje de la poblacién sin 27.51 1.57 24.44 30.59
Muerte derechohabiencia a los servicios
Materna de salud

2010 Razdén de Diferencia (D) Porcentaje de viviendas que no 14.73 1.57 11.65 17.81
Muerte disponen de refrigerador
Materna

2015 Razdén de Diferencia (D) Porcentaje de viviendas que no 15.33 1.57 12.25 18.40
Muerte disponen de energia eléctrica
Materna

2005 Razén de indice de concentracién Porcentaje de poblacién de 15 -0.98 0.31 -1.59 -0.36
Muerte absoluto (ACI) anos y mds con educacion
Materna bdsica incompleta

2010 Razén de indice de concentracion Porcentaje de poblacién de 6 a -1.44 0.31 -2.06 -0.83
Muerte Absoluto (ACI) 14 anos que no asiste a la
Materna escuela

2015 Razén de indice de concentracion Porcentaje de poblacién de 6 a -0.98 0.32 -1.61 -0.36
Muerte absoluto (ACI) 14 anos que no asiste a la
Materna escuela

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y el Consejo Nacional de Evaluacién de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
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El andlisis a nivel municipal mostrd un comportamiento similar que el nivel

estatal para la varioble de porcentagje de la poblacion sin
derechohabiencia a los servicios de salud, sin embargo, los valores fueron
considerablemente superiores, (Diferencia= 152.18) para el ano 2005, lo que
significa que la brecha absoluta entre la RMM del grupo mads desfavorecido
y menos afectado es de 152.51 muertes maternas para el ano 2010, el
siguiente valor maximo para el ano 2015 correspondid a la variable de
porcentaje de poblacidon de 15 anos y mas analfabeta (Diferencia=%90.07) y
por Ultimo en el 2015 el porcentaje de la poblacién de 15 anos y mds con
educacién bdsica incompleta (Diferencia=128.50). A partir del indice de
Concentracion Absoluta se identificd que la variable de porcentaje de
viviendas que no disponen de energia eléctrica (-6.77) fue la que obtuvo el
mayor valor para el ano 2005, el porcentaje de la poblacidon sin
derechohabiencia a los servicios de salud (5.19) para el ano 2010 y por
Ultimo el porcentaje de viviendas que no disponen de refrigerador (-1.88)

para el 2015. (Tabla 6)

Tabla 6. Valores maxi delas i de entre la Razén de Muerte Materna y las variables del indice de Rezago Social a nivel Municipal. México 2005,
2010y 2015
IC 95%
Aiio Indicador Nombre de la Medicién Variable Valor Desviacién Mdéximo Minimo
sintética estimado estandar
2005 Razén de Muerte Diferencia (D) Porcentaje de la poblacién sin 152 1.57 149.10 155.26
Materna derechohabiencia a los servicios de
salud
2010 Razén de Muerte Diferencia (D) Porcentaje de la poblacién de 15 anos 90.07 1.57 86.99 93.15
Materna o mds analfabeta
2015 Razén de Muerte Diferencia (D) Porcentaje de la poblacién de 15 anos 128.50 1.57 125.42 131.57
Materna y mds con educacidon bdsica
incompleta
2005 Razdén de Muerte indice de concenfracién Porcentaje de viviendas que no -6.77 0.26 -7.28 -6.26
Materna absoluto (ACI) disponen de energia eléctrica
2010 Razén de Muerte indice de concentracion Porcentaje de la poblacién sin -5.19 0.26 -5.73 -4.65
Materna Absoluto (ACI) derechohabiencia a los servicios de
salud
2015 Razén de Muerte indice de concenfracion Porcentaje de viviendas que no -1.88 0.29 -2.45 -1.32
Materna absoluto (ACI) disponen de refrigerador
Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Naci | de ica y Geografia (INEGI) y el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL)
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Medidas Relativas.

En lo que concierne a las medidas de desigualdad relativa a nivel estatal,

los resultados del indice de Concentracién Relativo indicaron que los grupos

mas afectado correspondidé a los desfavorecidos en la variable porcentaje

de la poblacién de 15 anos y mds con educacion basica incompleta (-2.00)

para el ano 2005, para el ano 2010 y 2015 la variable de porcentaje de la
poblacidn de 6 a 14 anos que no asiste a la escuela se obtuvieron los valores
maximos para el 2010 y 2015 respectivamente. La mdxima Razén (R)
identificada correspondié al ano 2005, donde la Razdn de Mortalidad
Materna en el grupo mds desfavorecido es 1.91 veces mayor que la razén
de mortalidad materna en el grupo mas favorecido en la variable de

porcentaje de la poblacion sin derechohabiencia en los servicios de salud.

(Tabla 7)

Tabla 7. Valores méaximos de las medidas de desigualdad entre la Razén de Muerte Materna y las variables del indice de Rezago Social a

nivel Estatal. México 2005, 2010 y 2015

IC 95%
Ao Indicador Nombre de la Medicion Variable Valor Desviacion Mdaximo Minimo
sintética estimado estandar

2005 Razén de indice de Concentracién Porcentaje de la poblacién de -2.00 0.64 -3.26 -0.74
Muerte Relativo (RCI) 15 afios y mds con educacion
Materna bdsica incompleta

2010 Razén de indice de Concentracién Porcentaje de la poblacién de 6 -3.82 0.82 -5.41 -2.22
Muerte Relativo (RCI) a 14 afos que no asiste a la
Materna escuela

2015 Razén de indice de Concentracién Porcentaje de la poblacién de 6 -2.94 0.96 -4.81 -1.06
Muerte Relativo (RCI) a 14 anos que no asiste a la
Materna escuela

2005 Razén de Razén (R) Porcentaje de la poblacién sin 1.91 0.08 1.76 2.97
Muerte derechohabiencia a los servicios
Materna de salud

2010 Razén de Razédn (R) Porcentaje de viviendas que no 1.51 0.07 1.38 1.65
Muerte disponen de refrigerador
Materna

2015 Razén de Razédn (R) Porcentaje de viviendas que no 1.51 0.07 1.38 1.64
Muerte disponen de energia eléctrica
Materna

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y el Consejo Nacional de Evaluacién de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
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A nivel municipal, se identificaron las principales desigualdades entre el
grupo mas desfavorecido en las variables de porcentaje de viviendas que
no disponen de energia eléctrica, porcentaje de la poblacion sin
derechohabiencia a los servicios de salud y al porcentaje de viviendas que

no disponen de refrigerador para los anos de estudio.

La mayor razén de tasas (R) identificada en los fres anos de estudio,
correspondio al ano 2005, donde la RMM en el grupo mds desfavorecido es
4.69 veces mayor que la razén de mortalidad materna en el grupo mas
la poblacidon sin

favorecido en la variable de porcentagje de

derechohabiencia en los servicios de salud. (Tabla 8)

Tabla 8. Valores méximos de las medidas de desigualdad entre la Razén de Muerte Materna y las variables del indice de

Rezago Social a nivel Municipal. México 2005, 2010 y 2015

IC 95%
Ano  Indicador Nombre de la Variable Valor Desviacibn ~ Mdximo  Minimo
Medicién sintética estimado esténdar
2005 Razénde indice de Porcentaje de viviendas -9.71 0.38 -10.46 -8.95
Muerte Concentracion que no disponen de
Materna Relativo (RCI) energia eléctrica
2010 Razénde indice de Porcentaje de la -9.08 0.50 -10.06 -8.11
Muerte Concentracion poblacion sin
Materna Relativo (RCI) derechohabiencia a los
servicios de salud
2015 Razén de indice de Porcentaje de viviendas 6.64 0.86 -7.32 -3.95
Muerte Concentracién que no disponen de
Materna Relativo (RCI) refrigerador
2005 Razdénde Razén (R) Porcentaje de la 4.69 0.13 4.44 4.95
Muerte poblacion sin
Materna derechohabiencia a los
Servicios de Salud
2010 Razdén de Razoén (R) Porcentaje de la 3.29 0.10 3.10 3.48
Muerte poblacién de 15 afos o
Materna mds analfabeta
2015 Razén de Razoén (R) Porcentaje de la 4.66 0.15 4.37 4.96
Muerte poblacién de 15 afos y
Materna mds con  educaciéon

bdsica incompleta

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y el Consejo Nacional de Evaluacién de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
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5.6. Resultados de la asociacion de la Razdn de la Mortalidad
Materna a partir del indice de Rezago Sociall.

Los resultados de la regresion logista binaria a nivel estatal para los tres anos

de estudio mostraron que no existe asociacion significativa de cada una de

las variables que integran el IRS con la RMM, por lo que se procedid a realizar

un modelo de regresion lineal simple.

Para el ano 2005 por estimaciéon puntual, por cada unidad que aumenta el

porcentaje de viviendas habitadas que no disponen de energia eléctrica se
incrementa en promedio 2.40 (IC95%: .188-4.62) la RMM. (Tabla 9)

Tabla 9. Regresién Lineal simple. Razén de Muerte Materna e indice de Rezago Social a nivel Estatal. México 2005.

IC 95%
Variable Coeficiente Error Valor de Mdéximo  Minimo
estandar o)
Porcentaje de la poblacién de 15 afios y mds analfabeta 1.55 .552 0.008 432 2.68
Poblacién de 6 a 14 afios que no asiste a la escuela 3.00 2.12 0.168 -1.33 7.34
Porcentaje de la poblacién de 15 afios 0 més con educacién bdsica
incompleta 496 .354 0.172 -.227 1.21
Porcentaje de la poblacién sin derechohabiencia a los servicios de salud .524 179 0.007 157 891
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen con piso de .852 .348 0.020 141 1.56
tierra
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de agua 842 334 0.017 159 1.52
entubada de la red piblica
Porcentaje de viviendas que no disponen de drenaje .806 .335 0.023 21 1.49
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de energia 2.40 1.08 0.034 .188 4.62
eléctrica.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 526 178 0.006 162 .890
lavadora
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 661 .230 0.008 .190 1.13
refrigerador.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 1.55 .553 0.009 425 2.68

excusado o sanitario.

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica

de Desarrollo Social (CONEVAL)
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Para el ano 2010 a nivel estatal y por estimacion puntual, por cada unidad
qgue aumenta el Porcentaje de viviendas que no disponen de energia
eléctrica se incrementa en promedio la RMM 2.73 (IC95%: .234-5.22). (Tabla
10)

Tabla 10. Regresién Lineal simple. Razén de Muerte Materna e indice de Rezago Social a nivel Estatal. México 2010.

IC 95%
Variable Coeficie Error Valor Maxim Minim
nte estd de p o o
ndar

Porcentaje de la poblacién de 15 aios y mds analfabeta 729 367 0.057 -.023 1.48
Poblacién de é a 14 afos que no asiste a la escuela 1.75 1.24 0.170 -.798 4.31
Porcentaje de la poblacién de 15 aios o0 mds con educacién bdsica
incompleta 343 .189 0.081 -.044 731
Porcentaje de la poblacién sin derechohabiencia a los servicios de salud 437 182 0.023 .0644 810
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen con 612 .350 0.091 -.103 1.32
piso de tierra
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de .230 184 0.221 -.146 .607
agua entubada de la red publica
Porcentaje de viviendas que no disponen de drenaje 463 240 0.064 -.029 956
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 2.73 1.22 0.033 234 5.22
energia eléctrica.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 275 11 0.019 .048 .503
lavadora
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de -3.16 1.01 0.004 -5.25 -1.08
refrigerador.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 298 452 0.515 -.627 1.22

excusado o sanitario.

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL)
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En el Ultimo ano de estudio, a nivel estatal y por estimacién puntual, por
cada unidad que aumenta el porcentaje de viviendas que no disponen de
energia eléctrica se incrementa en promedio la RMM 4.89 (IC95%: 1.08-8.69).
(Tabla 11)

Tabla 11. Regresién Lineal simple. Razén de Muerte Materna e indice de Rezago Social a nivel Estatal. México 2015.

IC 95%
Variable Coeficie Error Valor Maxim Minim
nte estd dep o o
ndar
Porcentaje de la poblacién de 15 afos y mds analfabeta 1.08 453 0.024 157 2.01
Poblacién de é a 14 aios que no asiste a la escuela 2.40 1.93 0.224 -1.56 6.37
Porcentaje de la poblacién de 15 afos o mds con educacién bésica
incompleta .340 .206 0.110 -.826 764
Porcentaje de la poblacién sin derechohabiencia a los servicios de salud -.080 452 0.860 -1.00 .847
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen con 1.13 451 0.018 210 2.05
piso de tierra
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de .968 364 0.013 221 1.71
agua entubada de la red pUblica
Porcentaje de viviendas que no disponen de drenagje 734 271 0.012 177 1.29
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 4.89 1.85 0.014 1.08 8.69
energia eléctrica.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 124 128 0.342 -.139 .388
lavadora
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 217 190 0.263 =172 .607
refrigerador.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 1.06 563 0.069 -.0867 2.22

excusado o sanitario.

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL)

De acuerdo con los resultados del andlisis de la Regresion logistica binaria a
nivel municipal para el ano 2005, la variable con mayor significancia

estadistica correspondid al porcentaje de la poblacion de 15 anos o mds
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con educacion bdsica incompleta. Por estimacion puntual, el grupo mas
desfavorecido tuvo una razén de momios (RM) que representa 32,35 veces
mayor el riesgo de morir por condiciones asociadas al parto respecto a las
favorecidas y por estimacion de intervalo de confianza, elriesgo va de 15.78
a 66.32, esto es, por una mujer favorecida que muere por condiciones
asociadas al parto; hay de 15.78 a 66.32 mujeres desfavorecidas que

mueren por dichas condiciones. (Tabla 12)

Tabla 12. Regresién Logistica Binaria simple. Razén de Muerte Materna e indice de Rezago Social a nivel municipal. Valores

mdximos en el grupo mds desfavorecido. México 2005.

IC 95%
Variable Razén de Error Valor Mdximo  Minimo
momios estandar de p
Porcentaje de la poblacién de 15 aios y mds analfabeta 18.62 6.29 0.000 9.60 36.11
Poblacién de é a 14 aios que no asiste a la escuela 4.72 1.32 0.000 2.73 8.17
Porcentaje de la poblacién de 15 aios o mds con
educacién bdsica incompleta 32.35 11.84 0.000 15.78 66.32
Porcentaje de la poblacién sin derechohabiencia a los 21.82 7.42 0.000 11.19 42.52
servicios de salud
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 15.66 5.06 0.000 8.31 29.51
disponen con piso de tierra
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 6.81 1.97 0.000 3.85 12.02
disponen de agua entubada de la red puiblica
Porcentaje de viviendas que no disponen de drenaje 24.56 8.52 0.000 12.44 48.49
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 3.08 .858 0.000 1.79 5.32
disponen de energia eléctrica.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 20.83 7.05 0.000 10.72 40.47
disponen de lavadora
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 22.21 7.61 0.000 11.33 43.50
disponen de refrigerador.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 3.03 .820 0.000 1.78 5.15

disponen de excusado o sanitario.

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL)
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Para el ano 2010 la variable de Porcentaje de la poblacion de 15 anos o mas
con educacioén bdsica incompleta obtuvo la mayor significancia, con una
RM= 26.08 (IC95%: 12.55-54.21) por estimacion puntual, el grupo mas
desfavorecido tuvo 26.08 veces el riesgo de morir por condiciones asociadas
al parto respecto a las favorecidas y por estimacidon de intervalo de
confianza, el riesgo va de 12.55 a 54.21, esto es, por una mujer favorecida
que muere por condiciones asociadas al parto; hay de 12.55 a 54.21 mujeres

desfavorecidas que mueren por dichas condiciones. (Tabla 13)

Tabla 13. Regresién Logistica binaria simple. Razén de Muerte Materna e indice de Rezago Social a nivel municipal. Valores

mdximos en el grupo mds desfavorecido México 2010.

IC 95%
Variable Razén de Error Valor Mdximo  Minimo
momios estandar de p
Porcentaje de la poblacién de 15 aios y mds analfabeta 21.47 7.77 0.000 10.56 43.65
Poblacién de é a 14 aios que no asiste a la escuela 3.20 917 0.000 1.82 5.61
Porcentaje de la poblacién de 15 aios o mds con
educacién bdsica incompleta 26.08 9.73 0.000 12.55 54.21
Porcentaje de la poblacién sin derechohabiencia a los 2.92 .845 0.000 1.65 5.15
servicios de salud
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 7.44 2.31 0.000 4.04 13.68
disponen con piso de tierra
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 4.68 1.38 0.000 2.62 8.35
disponen de agua entubada de la red puiblica
Porcentaje de viviendas que no disponen de drenaje 1.7 3.65 0.000 5.88 21.21
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 13.82 4.65 0.000 7.15 26.74
disponen de energia eléctrica.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 15.51 5.31 0.000 7.93 30.35
disponen de lavadora
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 13.93 4.70 0.000 7.18 27.00
disponen de refrigerador.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no 189 .057 0.000 104 342

disponen de excusado o sanitario.

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL)
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Para el ano 2015 la variable con mayor significancia estadistica también
correspondid a porcentaje de la poblacion de 15 anos o mds con
educacion bdsicaincompleta, el valor obtenido de RM fue de 56.21, (IC95%:
22.04-143.33) Para este Ultimo ano de estudio, por estimacion puntual, el
grupo mas desfavorecido tuvo 56.21 veces el riesgo de morir por
condiciones asociadas al parto respecto a las mujeres con condiciones

sociales mas favorecidas (Tabla 14)

Tabla 14. Regresién Logistica binaria simple. Razén de Muerte Materna e indice de Rezago Social a nivel municipal. Valores maximos en el grupo

mds desfavorecido. México 2015.

IC 95%
Variable Razén de Error Valor de Maximo Minimo
momios estandar P
Porcentaje de la poblacién de 15 aios y mds analfabeta 19.06 7.51 0.000 8.80 41.28
Poblacién de 6 a 14 aios que no asiste a la escuela 3.61 1.15 0.000 1.93 6.75
Porcentaje de la poblacién de 15 afios 0 mds con educacién bdsica
incompleta 56.21 26.84 0.000 22.04 143.33
Porcentaje de la poblacién sin derechohabiencia a los servicios de salud 71 .059 0.000 .868 .338
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen con 12.04 4.39 0.000 5.89 24.61
piso de tierra
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 5.83 1.94 0.000 3.03 11.21
agua entubada de la red publica
Porcentaje de viviendas que no disponen de drenaje 31.70 13.67 0.000 13.61 73.84
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 16.08 6.13 0.000 7.61 33.95
energia eléctrica.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 12.04 4.39 0.000 5.89 24.61
lavadora
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 15.78 5.97 0.000 7.51 33.13
refrigerador.
Porcentaje de las viviendas particulares habitadas que no disponen de 10.21 3.67 0.000 5.04 20.65

excusado o sanitario.

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL)
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Capitulo VI.
Discusion.

Los resultados que se obtuvieron en este estudio en comparaciéon con los
datos oficiales del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Muerte Materna
mostraron semejanza hacia una reduccion de la Razén de Muerte Materna
estatal, sin embargo, no hubo informacion disponible a nivel municipal, lo
cual no permitié compararla. Asi mismo, se logrd identificar que las Razones
de Muerte Materna a nivel municipal superan a las estatales en los tres anos
de estudio, lo cual invisibiliza la situacion al interior del pais. Los resultados del
presente estudio coinciden con lo expuesto por Guzmdn (2018), en el caso
de México, las comparaciones territoriales suelen hacerse entre los estados
de la Republica, pero estas unidades son demasiado grandes vy
heterogéneas, de forma que las diferencias sociales fienden a diluirse, pues

reflejan promedios de situaciones polares bien distintas.

Se logré identificar que los valores maximos de la Razdn de Muerte Materna
municipales superaron a las estatales, por tanto, la Razén de Muerte
Materna como promedio nacional, invisibiliza las desigualdades, por lo que
se hace mdas dificil abordar las inequidades mdas profundas y especificas de
la mortalidad materna. En este orden de ideas, Sanhueza (2007), sostiene
que los promedios nacionales pueden ser enganosos, pues a menudo
ocultan diferencias enfre subgrupos a nivel local, la RMM estd asociada
significativamente con algunos indicadores socioecondmicos. Para reducir
las inequidades en materia de salud, es crucial que los paises adopten un
enfoque que frascienda a los promedios nacionales y detecten los

subgrupos que van quedando rezagados.

Ofro resultado de este estudio a partir de la variable del Grado de Rezago
Social tanto a nivel estatal como municipal, los valores mdaximos de la Razén

de Muerte Materna se ubicaron en la categoria de Muy Alto Grado de
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Rezago Social, al respecto Freyermuth, (2010), realizd un estudio en el
periodo 2003 al 2007 y encontrd que la mayor Razdén de Muerte Materna se
ubicd en Muy Alto Grado de Rezago Social (RMM; 205.93) en comparacion
con la de Muy Bajo Grado de Rezago Social (48.09). Es importante
mencionar que la autora no menciona a qué nivel fueron sus resultados, sin
embargo, los del presente estudio a nivel municipal del ano 2015 fueron
similares (Muy alto grado de rezago social, RMM= 200.1)-(Muy Bajo grado de
rezago Social: RMM=35.7), éstos resultados coinciden también con los
emifidos en el Informe sobre la Salud de los Mexicanos 2015; Diagndstico
General de la Salud Poblacion, el cual concluye que la Mortalidad Materna
en 2013 fue mds de cinco veces superior en los municipios con muy alto
rezago social que en aquellos que estdn catalogados como de muy bajo

nivel de rezago.

Los resultados de la Razén de la Mortalidad Materna en este estudio a nivel
municipal contrastan con los estatales tomando como referencia la variable
de Grado de Rezago Social, a decir de Freyermuth (2016), las politicas de
salud excluyen a una parte de la poblacion mds desfavorecida, se minimiza
la importancia del problema o se encubren a fravés de promedios o
estadisticas ad hoc. Las poblaciones vulnerables son invisibilizadas por los
promedios nacionales. A fravés de los resultados del presente estudio, se
pudo constatar que a nivel municipal no hubo un decremento significativo
entre el ano 2005 (RMM=196) y 2015 (RMM= 200.1), de los tres anos de
estudio, el ano 2010 fue el que presentd la menor RMM= 155.2, lo cual pudo

deberse a la implementacion de diversas politicas y programas.

Respecto a la variable de la localidad donde ocurrio la defuncion, se logro
identificar que las brechas a nivel estatal son casi imperceptibles, en
contraste con las municipales. La mayor Razén de Muerte Materna y por
ende la brecha de desigualdad, se ubicé a nivel municipal en aquellas
localidades rurales en el ano 2015 con 220.42, por el contrario, Delgado
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(2010) concluyd que existe una concentracion de la mortalidad materna en
municipios urbanos y de indice de Desarrollo Humano (IDH) alto y medio, en
los que se cuenta con hospitales para la atencion y resolucion de las posibles
complicaciones obstétricas, estas evidencias, a decir de Delgado, permiten
revisar y reinterpretar conceptos hasta hoy aceptados, especialmente
aquel que asociaba la Muerte Materna directamente con la pobreza, bajos
niveles de desarrollo social y lejania de los centros de atencidn hospitalaria,
lo cual reitero, contrasta con los resultados obtenidos en este estudio. Seria
importante destacar en nuestro pais existe una definicion de lo rural en base
al numero de poblacion, sin embargo, para Rodriguez y Meneses (2011) lo
rural es una categoria demogrdafica y residual, pues primero se define lo que
es urbano, se estima la poblacidon urbana en funcidon de ese criterio y el

residuo es la poblacidén rural.

La brecha absoluta de desigualdad mdas representativa, fanto a nivel estatal
como municipal para el ano 2005 correspondid a la variable porcentaje de
la poblacion sin derechohabiencia a los servicios de salud, segun datos del
INEGI, para el ano 2005, el 67.7% de las defunciones maternas se
enconfraban clasificadas sin afiliacion a los servicios de salud, para el ano
2010 el 27.8% y para el 2015, 11.43%, lo cual representd una disminucion
porcentual entre el ano 2005 al 2015 del 56.2%. De acuerdo con Ferndndez,
(2018) la carencia por acceso a la seguridad social afecta a la mayor
proporcion de habitantes en el pais. La inclusion de las mujeres en el
mercado laboralremunerado presenta inequidades frente alas condiciones
que presentan los hombres, situacion que se refleja en el acceso
diferenciado a la seguridad social como prestacion del trabajo. La brecha
se acentua entre la poblacidén con condicidén de pobreza: en el 2016, por
cada 100 hombres ocupados que contaban con seguridad social, 49

mujeres ocupadas tenian acceso.
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Sin duda, las brechas laborales entre hombres y mujeres son circunstancias
que son invisibilizadas y que deben ser reconocidas en la génesis de la
mortalidad materna, para Romero (2020), la relacion de la mujer con el
sistema de salud depende, entre otras cosas, de su posicidon dentro de la
fuerza laboral. NUnez, (2009) senala que se ha documentado que una de
cada tres embarazadas trabaja en forma asalariada por o menos fres
meses. Sin embargo, la supervision de las condiciones laborales de la mujer
trabajadora se ha hecho mas laxas, se ha documentado que hay empresas
maquiladoras en las que las mujeres trabajan a destajo, y que son
periddicamente sometidas a un examen de embarazo, y cuando lo estdn,

pierden su trabagjo.

Aunado a las situaciones laborales precarias de las mujeres, las
responsabilidades del cuidado familiar recaen asimétricamente en ellas, lo
que limita su acceso al mercado laboral e incluso inferrumpe su historial

laboral.

La participacion en actividades domeésticas influye en la disponibilidad de
tiempo para otras actividades, como el estudio, el esparcimiento y, en
especial, el frabajo remunerado. Siendo las mujeres las principales
responsables de realizar el trabajo para el hogar, su desempeno en el
mercado laboral es muchas veces en jornadas parciales, trabajos

esporadicos o estacionales y/o trabajo a domicilio (INMUJERES, 2008)

Las principales brechas tanto absolutas y relativas identificadas tanto a nivel
estatal y municipal fueron aquellas relacionadas al Rezago Educativo;
porcentaje de la poblacion de 15 anos o mds analfabeta, porcentaje de 6
a 14 anos que no asiste a la escuela y el porcentaje de la poblacién de 15
anos y mds con educacion bdsica incompleta, es importante mencionar
que ésta Ultima variable (porcentaje de la poblacion de 15 anos y mds con

educacion bdsica incompleta, fue la que tuvo en los 3 anos de estudio a
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nivel municipal la mayor significancia estadistica) al respecto Santos, et al,
(2010) concluyeron que el bajo nivel educativo se asocia a un mayor riesgo
de muerte durante el periodo de gestacion, debido a que una muijer sin
preparacion no comprende la importancia del control prenatal, no
reconoce los signos de alarma y posiblemente lleve un embarazo sin
importarle su evolucidon, en este mismo orden de ideas, Rodriguez vy
Rodriguez ( 2012) senalan que la clase social relacionada con aspectos
como son la pobreza y la inequidad de los recursos; la exclusion social; y el
bajo nivel educativo de las madres, eleva once veces el riesgo de morir, al
ser este un factor relacionado con la comprension por parte de la madre y
su familia, de las implicaciones que tiene la gestacion, de los signos de alerta
y de los posibles riesgos que se pueden generar, lo que restringe la foma de
decisidon para consultar al servicio de salud. Los resultados llevados a cabo
por Bauserman, et al, (2015) senalan que la educacion no formal, (RR 3.2
[1.5, 6.9], educacion primaria solamente (RR 3.4 [1.6, 7.5], educacion
secundaria solamente (RR 2.5 [1.1, 5.7] se asociaron con mayores riesgos de
muerte materna. Otro estudio llevado a cabo por Freyermuth (2016),
compard municipios con distintos grados y encontré una Razén de Muerte
Materna de 69 en municipios con 15% y mds de analfabetismo en mayores
de 14 anos, lo que implicd un riesgo de morir de poco menos dos veces mas
gue en aquellos con menos de 5% de analfabetismo (RMM 35.3). Es asi que
vivir en condiciones de analfabetismo determina menores posibilidades de

sobrevivencia.

Considero importante resaltar que la brechas educativas estdn
relacionadas con otras situaciones que hacen que la mujer no estudie o
simplemente los abandone, Lechuga, ef al (2018), al respecto, senala que
aun persisten ciertos paradigmas que son una traba para cerrar la brecha
de desigualdad de género de México, como es el caso del matrimonio y su

relacion negativa con la tasa de alfabetizaciéon; lo cual llevaria a pensar que
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cuando una mujer decide casarse, su acceso a la educaciéon se reduce
porque no cuenta con el tiempo necesario para realizar ambas tareas -
hogar y educacion, también sugiere que el matrimonio y tener hijos, son
factores que se relacionan negatfivamente con la insercion al mercado

laboral para la poblacién femenina.

Por ofra parte, los resultados a nivel estatal en los tres anos de estudio
establecieron una asociacion de la Razén de Muerte Materna y el
porcentaje de viviendas habitadas que no cuentan con energia eléctrica,
al respecto Sanhueza et al (2017) encontrd que cinco indicadores
socioecondmicos resultaron tener una asociacion estadisticamente
significativa con la RMM, de estos cinco, solo tres tenian desigualdades de
RMM significativas: tasa de fecundidad total, producto interno bruto y
porcentaje de hogares con electricidad, se identificdé una asociacion
negativa entre la RMM vy el porcentaje de hogares con electricidad (valor
de p=0.0039). La fuerza de asociacion fue de 0.44 (IC del 95% [-0.68-0.10].

De acuerdo con el andlisis de regresion realizados, la variable con mayor
significancia estadistica a nivel estatal para los tres anos de estudio,
correspondid a viviendas habitadas sin energia eléctrica, mientras que a
nivel municipal correspondié a la poblacion con educacion bdsica
incompleta también para los tres anos de estudio, ambas variables se
encuentran vinculadas ya que el acceso a la energia eléctrica permite mas
tiempo disponible para el estudio fuera de las horas de clase asi como el uso
de conexion a internet para el uso de diferentes recursos tecnoldgicos que
podrian facilitar la fransmisidon de conocimientos y el acceso a la educacion
a distancia y de acuerdo con los resultfados de las mediciones de
desigualdad existe una brecha en torno a las viviendas que no cuentan con
energia eléctrica tanto a nivel estatal y municipal, para Martinez (2019), la
energia eléctrica es una necesidad indispensable que proporciona soporte
para un mejor desarrollo desde el punto de vista social, econdémico, cultural
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y politico. La importancia de ésta reside en la ufilidad y beneficios
proporcionados a la sociedad, en general se percibe en las
comunicaciones, el transporte, el abastecimiento de alimentos y la mayor
parte de los servicios de los hogares, oficinas y fabricas que dependen de

un suministro de energia eléctrica.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos reconoce los
derechos econdmicos, sociales y culturales como la alimentacion nutritiva,
suficiente y de calidad; la educacidon de calidad; el acceso a los servicios
de proteccioén de la salud; un medio ambiente adecuado para el desarrollo
y bienestar de las personas; la vivienda digna y decorosa; el acceso a la
cultura; el acceso ala informacién a sus tecnologias, asi como a los servicios
de radiodifusion y telecomunicaciones; la libertad de expresion e imprenta;
la libertad de profesion, industria, comer y trabajo; entre otros. El ejercicio de
estos derechos estd supeditado cada vez en mayor medida al suministro de

energia eléctrica (Mota, 2016)
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Capitulo VILI.
Conclusiones.

Las dos Iinequidades identificadas para los tres anos de estudio
correspondieron a nivel estatal a las viviendas habitadas sin energia
eléctrica, y a nivel municipal correspondid al porcentaje de poblacion de

15 anos y mas con educacion basica incompleta.

Es importante mencionar que no contar con energia eléctrica segun la
Convencién sobre la eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la mujer, instituye claramente el derecho a la electricidad como un
derecho humano, en ella se establece que los Estados Partes adoptaran las
medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la mujer y le
asegurardn el derecho a ‘“gozar de condiciones de vida adecuadas,
particularmente en las esferas de la vivienda, los servicios sanitarios, la
electricidad, etc. De tal manera que el acceso al servicio eléctrico no puede
ser considerado como una mercancia, sino como un derecho humano y
social que debe ser garantizado por el Estado. Algunos instrumentos
infernacionales hacen referencia de manera explicita o implicita al derecho
humano al acceso a la energia eléctrica, entre ellos podemos citar; la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales y la citada Convencion sobre la
eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la mujer (Articulo
14).

Por otra parte, la inequidad educativa se muestra como una sinergia
caracterizada por las desigualdades en el género femenino que hacen que
no cuenten con un capital cultural, social y tampoco econdmico para una
resolucion optima del proceso reproductivo. Asi mismo, en las inequidades

identificadas, emergieron ofras categorias de andlisis que pudieran
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diversificar la explicacion de las brechas en la mortalidad materna, entre
éstas podemos mencionar, el propio género, etniq, interculturalidad, clase
social, socioterritorio y que posiblemente también sean ofras inequidades
que subyacen a la Mortalidad Materna. Por lo tanto, en el andlisis que se
realizd quedaron expuestas las brechas enfre las mujeres, es decir, Ias
desigualdades infragénero que se dieron a partir de su posicion enfre las
mds y menos favorecidas a partir de la Razén de Muerte Materna y el indice

de Rezago Social.

Bajo esta perspectiva, la Mortalidad Materna va mdas alld de ser un
problema de Salud PUblica, sino de inequidades que tienen su origen en la
injusticia social y por ende de la violacion sistemdatica de los derechos
humanos, es asi como la Razén de la Mortalidad Materna deberia
instaurarse desde un cardcter social y debe cuestionarse el determinismo
bioldgico hegemodnico, debido a que desde esta Optica se desvincula la
dimension social en el proceso salud enfermedad y muerte. La Mortalidad
Materna no es un problema de Salud Publica ni mucho menos multifactorial,
desde la mirada de la Medicina Social tiene su origen en las desigualdades
sociales que se traducen en inequidades en salud y que dan como resultado

los diferenciados perfiles epidemioldgicos.

Los datos obtenidos de la estimacion de la Razén de Muerte Materna por si
sola muestra una disminucion en los anos de estudio, sin embargo, al
incorpordrsele el Grado de Rezago Social del indice de Rezago Social, se
logré constatar que los valores que adquiere son mayusculos, o cual refuta

al discurso oficial.

La Muerte Materna es una violacion a las libertades tanto constitutivas como
instrumentales, la primera porque en su mayoria son evitables y respecto a
la segunda, porque es un reflejo de la ausencia de la proteccion social de

las mujeres en nuestro pais. Considero entonces, que la mortalidad materna
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no es un indicador principal del desempeno del sistema de salud, sino de
una flagrante violacion de los derechos humanos, ademds de una

constante discriminacion hacia la mujer por parte del Estado.

Creo importante senalar ademds, que la Muerte Materna en nuestro pais
pasa desapercibida por las autoridades sanitarias y hasta por los mismos
deudos, como wuna violacion hacia los derechos humanos, este
acontecimiento tragico y evitable ha sido normalizado y cosificado en
nuestra sociedad, si la salud es un derecho humano, tenemos la obligaciéon
de denunciarlo a través de la exigibilidad para que el Estado cumpla con
sus obligaciones en materia de derechos, ya sea a través de la exigibilidad

politica o la justiciabilidad.

Es importante recalcar que el Programa de Accion Especifico -Salud
Materna y Perinatal- menciona que la Salud es un derecho social cuya base
juridica se expresa en diversas obligaciones que los Estados delben cumplir
en conformidad con las convenciones, protocolos y declaraciones por ellos
subscritos, por lo tanto, la muerte materna es una violacion a los derechos
humanos porque es prevenible en la gran mayoria de los casos. Son muertes
innecesarias, por lo que, al ocurrir, se viola el derecho a la vida de las
mujeres. Nacer mujer en un sistema capitalista es sinonimo de desventaja,

vulnerabilidad, y discriminacion.

Limitaciones del Estudio

Fl indice de Rezago Social como estratificador puede tener limitaciones
para expresar las desigualdades en cuanto a que no se consideran otras
variables como es la condicion étnica, la remuneracion econdmica, clase

social.
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Ofro aspecto a considerar y que puede representar un sesgo en los
resultados corresponde a que todas las variables que integran el IRS incluye
a ambos sexos y no permite clasificar a las mujeres y tampoco el rango de

la edad reproductiva.
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ANEexos

Anexo 1. Medidas de Desigualdad.

Mediciones absolutas y relativas de desigualdad en Salud

multiples subgrupos con orden

natural, en una escala relativa.

Tipo de Medida Definicion Interpretacion
medicion

Diferencia Es una medida ponderada y | MDB toma solo valores positivos. Con valores

media con | compleja de la desigualdad | mds altos indican niveles mds altos de

Absolutas respecto al | que muestra la diferencia entre | desigualdad. Si MDB es cero, no hay
subgrupo de | cada subgrupo y un subgrupo | desigualdad.

mejor de referencia, en promedio

desempeno

(MDB)

Diferencia Es una medida ponderada y | MDM solo toma valores positivos. Con valores

media de la | compleja de la desigualdad | mds altos indican niveles mds altos de

media (MDM) que muestra la diferencia entre | desigualdad. MDM es cero, si no hay
cada subgrupo y un subgrupo | desigualdad.
de referencia, en promedio.

Diferencia (D) Es una medida simple, no | Sino hay desigualdad D, toma valor de cero.
ponderada, de desigualdad | Para los indicadores adversos, los valores
que muestra la desigualdad | positivos indican una mayor concentracion
absoluta entre dos subgrupos. entre los subgrupos desfavorecidos y los

valores negativos indican una mayor
concentracién entre los favorecidos

indice de | El indice de concentracién | Si no hay desigualdad, ACI toma el valor

concentracion | absoluta (ACI) es una medida | cero. Los valores positivos indican una

absoluta compleja y ponderada de | concentracién del
desigualdad que muestra la indicador entre los favorecidos, mientras que
gradiente en varios subgrupos | los  valores  negativos  indican  una
con un orden natural, en una | concentracidén del indicador entre los
escala absoluta. Indica el desfavorecidos. Cuanto mayor sea el valor
medida en que unindicador se | absoluto de ACI, mayor serd el nivel de
concentra entre los | desigualdad.
desfavorecidos o los
favorecidos.
indice de | Es una medida ponderada y | RCI toma el valor de cero si no hay
concentracion | compleja de la desigualdad | desigualdad. Los valores positivos indican
Relativo relativo (RCI) que muestra el gradiente en | una concentfracién del indicador entre los

favorecidos, mientras que los valores

negativos indican una concentracion del
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Indica la medida en que un
indicador se concenfra entre
los

los desfavorecidos ©

favorecidos.

indicador entre los desfavorecidos. Cuanto
mayor sea el valor absoluto de RCI, mayor

serd el nivel de desigualdad.

Razén (R)

La razén (R) es una medida de

desigualdad  simple 'y no
ponderada que muestra la
desigualdad relativa

entre dos subgrupos.

Si no hay desigualdad, R toma el valor uno.
Solo toma valores positivos (mayores o
menores que 1).Cuanto mds lejos esté el
valor de R de 1, mayor serd el nivel de

desigualdad.

(T)

indice de Theil

Es una medida compleja vy

ponderada de la desigualdad.

Si no hay desigualdad, Tl foma el valor de
cero. Los valores absolutos mayores indican

niveles mds altos de desigualdad.

indice
disparidad
ponderado
(IDISW)

de

Es una medida compleja y
ponderada de desigualdad
que muestra la diferencia
proporcional entre  cada
subgrupo y el promedio de
configuracién, en promedio.

IDISW solo toma valores positivos. Con valores

mds altos indican niveles mds altos de
desigualdad. IDISW es cero, si no hay
desigualdad.

Fuente: Health Equity Assessment Toolkit Plus (HEAT Plus): Software for exploring and comparing health inequalities in countries. Upload

database edition. Version 1.0. Geneva, World Health Organization.
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Anexo 2. Definicidon conceptual, operativa y escala de medicion de Ias

variables

Definicién conceptual, operativa y escala de medicidn de las variables.

analfabeta

analfabeta / Poblacion de 15

afos 'y mds x 100

Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Variable Dependiente Definicion conceptual Definicion Escala de Mediicion
operativa
Razédn de Muerte Materna NUmero de defunciones Cuantitativa
maternas / NUmero de recién discreta
nacidos vivos x 100, 000
Variables Independientes. Definicidon conceptual Definicidn Escala de Medicion
operativa
Poblacion de 15 anos o mds | Poblacion de 15 anos y mds | Ql= Cudlitativa Ordinal

Poblacion de 6 a 14 anos que

no asiste a la escuela

Poblacion de 6 a 14 anos que no
asiste a la escuela / Poblacion
de 6 a 14 anos x 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal

Poblacion de 15 anos y mds
con educacion bdsica

incompleta

Poblacion de 15 anos y mds sin
escolaridad + Poblacién de 15
anos y mds con educacion
bdsica incompleta / Poblacién
de 15 anos y mds sin escolaridad
+ Poblacién de 15 anos y mds
con educacion bdsica
incompleta + Poblacién de 15
anos y mds con educacion
bdsica completa + Poblaciéon de
15 anos y mds con educacion
posbdsica x 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal

Poblacion sin
derechohabiencia a los

servicios de salud

Poblacion sin derechohabiencia
a servicios de salud / Poblacién
total x 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal

Viviendas con piso de tierra

Viviendas particulares habitadas
con piso de fierra / Viviendas

particulares habitadas X 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal

Viviendas que no disponen de

excusado o sanitario

Viviendas particulares habitadas
que disponen de excusado o
Sanitario / Viviendas particulares

habitadas x 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal

Viviendas que no disponen de
agua entubada de la red

publica

Viviendas particulares habitadas
que no disponen de agua

entubada de la red publica /

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal
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Viviendas particulares habitadas
x 100

Viviendas que no disponen de

drenaje

Viviendas particulares habitadas
que no disponen de drenagje /
Viviendas particulares habitadas
x 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cudlitativa Ordinal

Viviendas que no disponen de

energia eléctrica

Viviendas particulares habitadas
que disponen de energia
Eléctrica / Viviendas particulares

habitadas X 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal

Viviendas que no disponen de

lavadora

Viviendas particulares habitadas
que disponen de lavadora /
Viviendas particulares habitadas
x 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal

Viviendas que no disponen de

refrigerador

Viviendas particulares habitadas
que disponen de refrigerador /
Viviendas particulares habitadas
X 100

Ql=
Desfavorecidos

Q5= Favorecidos

Cualitativa Ordinal

Grado de Rezago Social

Estratos en que se distribuyen las
unidades de observaciéon
(Entidades

municipios), de acuerdo con su

federativas y

indice de Rezago Social

Muy bajo
Bajo
Medio
Alto

Muy alto

Cualitativa Ordinal
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