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RESUMEN 

Objetivo: Medir la desigualdad en salud materna por etnicidad e identificar los 

elementos que inciden para su implementación como un instrumento de 

monitoreo de la equidad en salud en México. 

Diseño: El abordaje de la investigación fue mixto a través de componente 

cuantitativo y uno cualitativo. El componente cuantitativo es un estudio 

descriptivo transversal con datos secundarios. El cualitativo es un estudio 

exploratorio descriptivo con datos primarios. 

Muestra: Para el análisis cuantitativo se consideraron mujeres en edad 

reproductiva (MER) de 15-49 años con información de su último embarazo en 

los 2 o 5 años anteriores a la encuesta. Para analizar el uso de anticonceptivos 

se consideraron las MER casadas o unidas. Para el análisis cualitativo se 

realizaron 17 entrevistas a actores clave en el monitoreo de la salud materna. 

Los informantes eran tomadores de decisiones, coordinadores, técnicos e 

investigadores pertenecientes al ministerio de salud, observatorios de monitoreo, 

institutos de investigación y organismos internacionales. 

Métodos: En el análisis cuantitativo con datos de encuestas de demografía y 

salud y de indicadores múltiples por conglomerados se estimó la cobertura por 

etnicidad de indicadores que cubren el continuo de la atención de las mujeres 

desde el embarazo hasta el puerperio. Se estimó el Índice Compuesto de 

Cobertura (ICC) como un promedio ponderado de los indicadores evaluados. Se 

midieron las brechas por etnicidad a través de razones de cobertura estimadas 

con modelos de regresión de Poisson ajustados por variables sociodemográficas 

y utilizando diferentes criterios de identificación étnica. Las mujeres fueron 

clasificadas como indígenas a través de la autoidentificación, el idioma indígena 

hablado o el hogar indígena. El análisis cualitativo fue de tipo fenomenológico 

interpretativo. Se exploró a partir de la propia perspectiva de los participantes su 

experiencia en el monitoreo de la salud materna para comprender el estado 

actual en el que se desarrolla y los factores que inciden para que se realice. 

Principales variables de investigación: En el componente cuantitativo se 

analizó: recibió atención prenatal alguna vez, recibió atención prenatal por 

personal calificado, al menos cuatro consultas prenatales, consulta prenatal en 

el 1er. trimestre del embarazo, atención del parto por personal calificado, recibió 

atención posparto alguna vez, y el uso de anticonceptivos modernos. En el 

componente cualitativo se exploraron los obstáculos y oportunidades 

relacionadas con la evaluación, la información, los recursos, la gestión y la toma 

de decisiones. 

Resultados: Es posible estimar las desigualdades entre indígenas y no 

indígenas en el continuo de la atención de la salud materna utilizando criterios 

relacionados con el lenguaje o la autoidentificación como proxies de la etnicidad. 

Sin embargo, la proporción de las mujeres indígenas identificadas y la magnitud 



 

de las brechas observadas varían dependiendo del criterio utilizado. Las 

mayores diferencias entre indígenas y no indígenas se observan al utilizar el 

criterio del lenguaje. Independientemente del criterio de identificación étnica 

utilizado, las mujeres indígenas tienen menores niveles de cobertura. Las 

desigualdades más relevantes se dan en la cobertura de atención del parto por 

personal calificado y en el uso de anticonceptivos. Considerando el criterio del 

lenguaje, a nivel global (en el ICC) las distancias mayores respecto a las no 

indígenas se observan en México en comparación con Bolivia o Perú. 

Actualmente no se monitorea ningún indicador desagregado por etnicidad 

relacionado con la salud o atención materna. El monitoreo de la atención de la 

salud materna se enfoca principalmente en la estimación de indicadores 

relacionados con la cobertura de los servicios y la mortalidad materna. 

Observamos que, desde todos los ámbitos, el sector salud, la investigación, 

organismos nacionales e internacionales se realizan esfuerzos, pero estos están 

desarticulados. Los obstáculos y oportunidades señalados por los entrevistados 

surgen de las limitaciones o ventajas asociadas con la precisión de la evaluación, 

la disponibilidad de información y recursos, la gestión y la toma de decisiones 

efectivas. Se reconoce la importancia de medir las desigualdades en la atención 

de la salud materna, sin embargo, esto no ha conducido a decisiones políticas 

que permitan desarrollar un indicador para monitorearlas. El apoyo político y 

técnico papel de las organizaciones internacionales y sus vínculos con los países 

podría ser crucial para llevar a cabo el monitoreo. 

Conclusiones: A pesar de las limitaciones conceptuales y técnicas, es posible 

estimar las desigualdades en la atención materna por etnicidad pero se debe ser 

claros sobre cómo se clasifica a la población para una correcta interpretación y 

su uso adecuado en la toma de decisiones. Las diferencias observadas reflejan 

las inequidades que enfrentan las mujeres indígenas en la cobertura de la 

atención de la salud materna. Mientras las desigualdades persistan, identificarlas 

será un primer paso para su eliminación. Incorporar este tipo de mediciones 

requiere de superar barreras relacionadas con la disponibilidad y calidad de la 

información, recursos limitados o escasos (financieros y técnicos), poco 

compromiso o voluntad política, y la falta de articulación entre los actores 

involucrados.  Así como de aprovechar el actual impulso que la agenda 

internacional da a la medición de las desigualdades a través de asistencia 

técnica y apoyo político. 

  



 

ABSTRACT 

Objective: Measuring inequalities in maternal health by ethnicity and identify the 

elements that influence its implementation as an instrument for monitoring health 

equity in Mexico. 

Design: The research approach was mixed through a quantitative and qualitative 

component. The quantitative is a cross-sectional descriptive study with 

secondary data. The qualitative is a descriptive exploratory study with primary 

data. 

Sample: The quantitative analysis considered women of reproductive age (MER) 

aged 15-49 years with information about their last pregnancy in the 2 or 5 years 

before the survey. To use of contraceptives, MERs married or living with a partner 

were considered. In the qualitative analysis, 17 interviews were conducted with 

key actors in maternal health monitoring. The informants were decision-makers, 

coordinators, technicians, and researchers belonging to the ministry of health, 

monitoring observatories, research institutes, and international organizations. 

Methods: In the quantitative analysis with data from demographic and health 

surveys and multiple indicators by clusters, the coverage by ethnicity of indicators 

covering the continuum of women's care from pregnancy to the puerperium was 

estimated. The Composite Coverage Index (CCI) was estimated as a weighted 

average of the indicators evaluated. Ethnicity gaps were measured through 

coverage ratios estimated with Poisson regression models adjusted for 

sociodemographic variables and using different ethnic identification criteria. The 

women were classified as indigenous through self-identification, the spoken 

indigenous language or the indigenous home. The qualitative analysis was 

interpretative-phenomenological and focused on examining experiences about 

monitoring maternal health care in order to achieve a full picture of the current 

context in which it takes place and the factors that influence it to be carried out. 

Main research variables: In the quantitative component, it was analyzed: 

Contraceptive use in women married or living with a partner, antenatal care with 

a skilled provider, four or more antenatal care visits, first antenatal care visit in 

the first trimester, skilled birth attendance, and postpartum care. In the qualitative 

component, obstacles and opportunities related to evaluation, information, 

resources, management and decision making were explored. 

Findings: It is possible to estimate the inequalities between indigenous and non-

indigenous in the continuum of maternal health care using criteria related to 

language or self-identification as proxies of ethnicity. However, the proportion of 

indigenous women and the magnitude of the gaps observed changed according 

to the identification criterion. The biggest differences are observed when using 

the language criteria. Regardless of the ethnic identification criteria used, 



 

indigenous women have lower levels of coverage. The most relevant inequalities 

occur in the coverage of skilled-birth-attendant and in the use of contraceptives. 

Considering the criterion of language, at a global level (in the CCI) the greatest 

distances from non-indigenous people are observed in Mexico compared to 

Bolivia or Peru. 

Conclusions: Despite the conceptual and technical limitations, it is possible to 

estimate the inequalities in maternal care by ethnicity, however, it has to be 

transparent about how the population is classified to help stakeholders make 

better decisions. The differences observed reflect the inequities that indigenous 

women face in the coverage of maternal health care. As long as the inequalities 

persist, identifying them will be the first step in their elimination. Incorporating this 

kind of measurement requires overcoming barriers related to the availability and 

quality of information, limited resources (financial and technical), little 

commitment or political will, and lack of articulation between the actors involved. 

As well as taking advantage of the current momentum that the international 

agenda gives to the measurement of inequalities through technical assistance 

and political support. 

 
  



 

INTRODUCCIÓN 

“Inequality is a defining challenge of our time. But 

what does it really look like? Do we have the right measures of inequality?” 1
 

Las sociedades se transforman, las enfermedades varían y los servicios 

sanitarios mejoran, pero las diferencias en salud injustas y evitables persiste o 

aumenta. Aún observamos la “ley inversa de la atención sanitaria”: a mayores 

necesidades, menor o peor atención, es decir, el uso y la calidad de la asistencia 

sanitaria varía en sentido inverso a los requerimientos de la población.2,3 Los 

indicadores de salud global muestran que en la salud materna persisten las 

mayores desigualdades.4  

En Latinoamérica y el Caribe (LAC) cientos de mujeres siguen muriendo por 

causas prevenibles relacionadas con el embarazo y parto. Las diferencias se 

acentúan en poblaciones vulnerables como los indígenas, donde el riesgo de 

morir durante el embarazo, parto o puerperio, se triplica. Además de tener las 

menores tasas de uso de servicios prenatales y baja cobertura en la atención del 

parto por un médico o enfermera. Mejorar la salud materna, particularmente la 

de las mujeres indígenas, sigue siendo un desafío para la región.5,6  

La investigación se ha concentrado en evaluar las diferencias en la cobertura de 

la atención de la salud materna por niveles de riqueza, evidenciando menores 

niveles en los quintiles más pobres. 7,8 Sin embargo, pese a la evidencia de que 

una mujer indígena tiene mayor riesgo de muerte materna, poco se sabe sobre 

las brechas por etnicidad en cuyas poblaciones se conjugan distintos 

determinantes sociales como: la pobreza, bajo nivel educativo, roles de género 

y factores culturales. 

Las principales limitantes son la escasez de datos desglosados por condición 

étnica, principalmente, en los registros sanitarios, y la dificultad para clasificar a 

la población por etnicidad de una manera consistente o estandarizada.9,10 La 

etnicidad no está definida por características fijas o fácilmente medibles. Es un 

concepto subjetivo y contextual que involucra varias dimensiones como el 

idioma, el territorio, la religión o la raza.11,12 



 

Desde la perspectiva cualitativa, la investigación escasa y se ha centrado en la 

comprensión de los reportes de resultados de la medición de indicadores 

compuestos relacionados con la atención materno-infantil, y en la percepción de 

su utilidad en la toma de decisiones. Estos temas se han explorado en actores 

clave (ministros, responsables de programa, académicos y donantes). Entre los 

hallazgos encontrados, se reconoce a estos indicadores como una herramienta 

relevante en la toma de decisiones, pero que requiere mejorar los mecanismos 

de comunicación y difusión en audiencias clave.13 

Recientemente, en relación con el monitoreo de las desigualdades, se han 

publicado artículos que señalan los desafíos que los países podrían enfrentar al 

establecer o fortalecer sus sistemas de monitoreo de desigualdades en salud, y 

las oportunidades que podrían ayudarles a superarlos.14–16 Las principales 

barreras están vinculadas con las limitaciones de los sistemas de información, 

pero también hay dificultades políticas, sociales y culturales. Mientras que las 

oportunidades vienen desde la construcción de capacidades técnicas y de 

análisis, encontrar maneras efectivas de usar los resultados.14,16 

La presente investigación plantea un abordaje mixto a través de un componente 

cuantitativo y uno cualitativo para explorar: cómo estimar las desigualdades en 

salud materna por etnicidad y la magnitud de estas diferencias, así como, el 

estado del monitoreo actual y los factores inciden en la implementación y uso de 

indicadores de desigualdad por etnicidad. 

Desde la perspectiva cuantitativa se publicaron dos artículos enfocados en cómo 

medir y estimar las desigualdades por etnicidad. El primero, titulado “Indigenous 

language and inequitable maternal health care,Guatemala, Mexico, Peru and the 

Plurinational State of Bolivia” exploró el uso del criterio del lenguaje como un 

proxy para definir el estratificador de etnicidad, y estimar las diferencias en la 

cobertura del continuo de la atención de la salud materna (CASM) entre 

indígenas y no indígenas. Los resultados obtenidos mostraron un primer 

panorama sobre las brechas por etnicidad en el CASM para México y de otros 

países latinoamericanos (Bolivia, Guatemala y Perú) que tienen también una 

proporción importante de población indígena y una alta mortalidad materna. 



 

Derivado de la complejidad de operacionalizar la condición étnica, en el segundo 

artículo llamado “How the choice of ethnic indicator influences ethnicity-based 

inequities in maternal health care in four Latin American countries: Who is 

indigenous?,” se analizó el efecto del uso de distintos criterios de identificación 

étnica en la estimación de las desigualdades. Criterios relacionados con el 

lenguaje y la autoidentificación fueron considerados como medidas proxy para 

clasificar a la población como indígena o no indígena. Se midieron las 

desigualdades relativas por etnicidad en el CASM a través de la estimación de 

ratios de cobertura ajustados por otras variables socioeconómicas y 

demográficas. 

Respecto al componente cualitativo a través de la entrevista a informantes clave 

involucrados en el monitoreo de la salud y atención materna se exploró cómo se 

realiza el monitoreo actual y qué factores influyen para implementar la medición 

de las desigualdades por etnicidad. Los hallazgos fueron publicados en el 

artículo “Obstacles and opportunities for monitoring ethnicity-based inequalities 

in maternal health care: Lessons from Mexico.” 

La tesis doctoral por compendio de publicaciones se presenta grosso modo en 

cuatro capítulos. En el primero se exponen dos temas que resultan relevantes 

que ayudan a fundamentar la necesidad de llevar a cabo el estudio. En el 

segundo se describe la metodología utilizada para el análisis cuantitativo y 

cualitativo. En el tercero se presentan las publicaciones generadas a partir de 

esta investigación. Finalmente, en el cuarto capítulo se discuten los resultados 

obtenidos y las conclusiones derivadas del estudio realizado. 

  



 

OBJETIVOS 

General 
 
El objetivo principal, es medir la desigualdad en salud materna por etnicidad e 

identificar los elementos que inciden para su implementación como un 

instrumento de monitoreo de la equidad en salud en México. 

Específicos 
 
1. Clasificar a la población por etnicidad 

2. Estimar los indicadores del continuo de la atención materna que componen el 

índice de cobertura compuesto, en particular, en áreas de planificación familiar, 

atención prenatal, atención del parto y posparto por etnicidad 

3. Estimar el índice de cobertura compuesto del continuo de la atención materna 

por etnicidad 

4. Conocer el estado y procesos del monitoreo de la salud y atención materna 

en general y en poblaciones indígenas 

5. Identificar los elementos que inciden en la implementación del monitoreo de 

las desigualdades en la atención de la salud materna a través de la entrevista a 

actores clave 

  



 

CAPÍTULO I. ¿POR QUÉ MONITOREAR LAS 
DESIGUALDADES POR ETNICIDAD EN LA ATENCIÓN 
DE LA SALUD MATERNA? 

1.1 Mujeres indígenas: vulnerabilidad y desigualdad 

Las mujeres indígenas suelen enfrentar una triple desventaja debido a su 

pertenencia étnica, sexo y residencia predominantemente rural. Su condición de 

mujer y de indígena las coloca en una posición de mayor vulnerabilidad, son 

generalmente analfabetas o con menor educación, las primeras víctimas de la 

pobreza y mueren con mayor frecuencia por causas evitables relacionadas con 

el embarazo, parto o puerperio respecto a otras mujeres.5,6,17,18 

La etnia ha sido reconocida como un determinante social de las inequidades en 

salud porque reflejan una distribución injusta de los riesgos y los recursos 

sanitarios. Las diferencias observadas en las personas pertenecientes a grupos 

étnicos en comparación con la población general son prevenibles e innecesarias, 

y el permitir que persistan es injusto.19,20 

En todo el mundo, las mujeres indígenas suelen presentar los peores resultados 

en salud materna que otras poblaciones. Además de tener una menor 

probabilidad de beneficiarse de los servicios de salud materna. En LAC, los 

países con mayor población indígena o afrodescendiente (Bolivia, Brasil, 

Guatemala, Ecuador, Haití, México, Perú, y República Dominicana) tienen 

mayores tasas de mortalidad materna en la región o en el número absoluto de 

muertes, como en el caso de Brasil y México.5,6,21,22 

En muchas comunidades del LAC las mujeres indígenas tienen tres veces más 

probabilidad de morir  por causas relacionadas al embarazo  y el parto que las 

mujeres no indígenas que viven en las mismas comunidades.6  En México, en 

municipios predominantemente indígenas  con alto y muy alto grado de 

marginación y aislamiento geográfico y social, el riesgo de muerte materna 

puede ser hasta nueve veces mayor que en municipios mejor cominicados.21 

Respecto a la cobertura en el continuo de la atención de la salud materna, 

algunos estudios han documentado que tanto en México como en otros países 

de la región los niveles son menores en las mujeres indígenas. Las mayores 



 

brechas de cobertura se observan principalmente en la atención del parto por 

médico o enfermera y en el uso de anticonceptivos modernos.23,24 

Las diferencias observadas podrían reflejar los obstáculos que deben superar 

las mujeres indígenas debido a barreras en al acceso a los servicios, del lenguaje 

o en la calidad de la atención debido a situaciones de discriminación.5,22  

Además, las normas culturales y sociales  de cada grupo étnico guían sus 

creencias y prácticas entorno a la atención de su salud y en su comportamiento 

reproductivo. Lo cual podría incidir indirectamente en los niveles de cobertura de 

los servicios sanitarios.25,26 

Uno de los principales desafíos para luchar contra las desigualdades étnicas es 

el vacío en la disponibilidad de información.22,27 La falta de datos desagregados 

por etnicidad podría estar ocultando profundas desigualdades que requieren de 

soluciones eficaces orientadas a evitar que más mujeres indígenas mueran por 

causas que son evitables con una oportuna y adecuada atención sanitaria.22,28 

1.2 Objetivos del Desarrollo Sustentable: Momento estratégico 

Actualmente, México enfrenta una agenda internacional que busca reducir la 

mortalidad materna, la cobertura universal de los servicios de salud sexual y 

reproductiva, así como la equidad en salud, a través del cumplimiento de los 

Objetivos del Desarrollo Sustentable (ODS). Los ODS, bajo la premisa de “to 

Leave No One Behind”, hacen un llamado no solo a reducir las desigualdades 

en salud, sino también a medirlas y monitorearlas por ingreso, educación, 

género, etnicidad, discapacidad, etc.29 

En el contexto de los ODS el monitoreo de las desigualdades ha ido ganando 

atención como prioridad política. La agenda 2030 para los ODS ha dado un 

mayor impulso para el establecimiento o fortalecimiento de los sistemas de 

monitoreo de las desigualdades en salud. Por lo que de forma global se ha 

impulsado el establecimiento de observatorios nacionales de inequidades en 

salud. En México, desde 2015 se inició la conformación del Observatorio 

Nacional de Inequidades en Salud.14,30 

Así mismo, el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, de manera similar, incluye 

como uno de sus principios rectores “No dejar a nadie atrás, no dejar a nadie 



 

fuera”. Bajo este principio, el gobierno mexicano manifiesta promover un modelo 

de desarrollo “orientado a subsanar y no a agudizar las desigualdades”.31 

Con la adopción del compromiso de los ODS y apegado a lo establecido en el 

actual plan de gobierno conlleva el reto de pasar del discurso a la acción, lo que 

brinda un momento estratégico para crear y fortalecer las capacidades 

institucionales para monitorear las desigualdades sociales. El monitoreo de las 

inequidades en salud debería ser una prioridad que requiere la concentración de 

los esfuerzos de distintos actores dentro y fuera del sector salud.32 

Bajo este marco, pareciera ser el momento oportuno para medir las 

desigualdades por etnicidad en la atención de la salud materna. Esto permitiría, 

en primer lugar, visibilizar las brechas que existen y que requieren de una pronta 

respuesta. 

 



 

CAPÍTULO II. METODOLOGÍA 

El abordaje de la investigación fue mixto a través de componente cuantitativo 

enfocado a la estimación de las desigualdades por etnicidad y uno cualitativo 

con el propósito de identificar las barreras para la implementación y uso de este 

tipo de indicadores como herramientas de monitoreo de las inequidades por 

etnicidad. 

2.1 Componente cuantitativo 

Con datos secundarios de encuestas demográficas y de salud de 

representatividad nacional, se realizó un análisis descriptivo transversal de las 

desigualdades en el continuo de la atención de la salud materna por etnicidad. 

Se consideraron datos para México y otros países latinoamericanos con una 

proporción importante de población indígena y una alta mortalidad materna 

(Bolivia, Guatemala y Perú). 

Se consideraron mujeres en edad reproductiva (MER) de 15-49 años que 

proporcionaron información sobre su último embarazo en los últimos 2 o 5 añosi 

al momento de la encuesta. Para analizar el uso de anticonceptivos se 

consideraron las MER casadas o unidas. 

En la selección de los indicadores se consideró la perspectiva del CASM, en la 

cual cada fase es esencial (proceso de gestación, parto y posparto) y reducir la 

mortalidad materna depende tanto de la cobertura de la atención como de la 

calidad de los servicios prestados.33 Debido a que durante los controles 

prenatales es posible la identificación temprana de riesgos y complicaciones a 

considerar en el parto, el cual debe ser atendido por personal calificado y al 

interior de los servicios de salud. La atención inmediata del posparto y un 

adecuado seguimiento contribuyen a la reducción de mortalidad por infecciones 

y hemorragias.19 

Para medir las desigualdades se utilizaron métricas simples que permiten hacer 

comparaciones por pares, indígenas vs no-indígenas, debido a que suelen ser 

más intuitivas y fáciles de entender.32 Se estimaron diferencias absolutas y 

                                                      
i En los últimos 2 años en México y 5 años en Bolivia, Guatemala y Perú. 



 

relativas de indicadores relacionados con el uso de anticonceptivos modernos, 

la atención prenatal, del parto y el puerperio. Con la desigualdad absoluta 

observamos la magnitud de la diferencia entre los dos grupos, mientras que con 

la relativa se muestran las diferencias proporcionales. 

Primera Fase 

Se analizaron las desigualdades absolutas en la cobertura de la atención por 

etnicidad considerando como un proxy de la condición étnica el criterio del habla 

lengua indígena (ver publ. CQn 1). Si la mujer indicaba que hablaba una lengua 

indígena se clasificaba como indígena, en caso contrario se identificaba como 

no-indígena. Se realizó una caracterización sociodemográfica por etnicidad en 

cada país considerando algunas variables de interés tales como: edad, 

educación, estatus marital, nivel socioeconómico, área de residencia y afiliación 

a algún seguro médico. 

Se analizaron siete indicadores que cubren el continuo de la atención que 

reciben las mujeres antes y durante el embarazo, el parto y posparto: 1) recibió 

atención prenatal alguna vez (ACP), 2) recibió atención prenatal por personal 

calificado (CPPC), 3) al menos cuatro consultas de control prenatal (NCP), 4) 

consulta prenatal en el 1er. trimestre del embarazo (PTCP), 5) atención del parto 

por personal calificado  (APPC), 6) recibió atención posparto alguna vez (CPos), 

7) uso de anticonceptivos modernos por  mujeres casadas o unidas (UA). 

Se calculó el nivel de cobertura para cada uno de los indicadores con sus 

respectivos intervalos de confianza considerando el efecto de diseño de cada 

una de las encuestas. La cobertura se definió como el porcentaje de mujeres que 

reciben una intervención específica entre aquellas que lo necesitan.  

Adicionalmente, se estimó un Índice Compuesto de Cobertura (ICC) como un 

promedio ponderado de 6 de los indicadores evaluados y que otorga igual peso 

a cada una de las fases del continuo de la atención, y se estima con la siguiente 

fórmula: 

1

4
(𝑈𝐴 +

𝐶𝑃𝑃𝐶 + 𝑁𝐶𝑃 + 𝑃𝑇𝐶𝑃

3
+ 𝐴𝑃𝑃𝐶 + 𝐶𝑃𝑜𝑠) 



 

Considerando como meta un 100% de cobertura de cada una de las 

intervenciones correspondientes a los indicadores. El ICC toma valores del 0 a 

100, por lo tanto, valores cercanos al límite superior reflejan mejores niveles de 

cobertura del continuo de la atención de la salud materna. 

Segunda Fase 

Tras el análisis de los resultados obtenidos en la primera fase y la complejidad 

conceptual y técnica observada para definir el estratificador de etnicidad 

adecuado para estimar las desigualdades. Se midieron las desigualdades 

relativas por etnicidad a través de ratios de cobertura (CR) del CASM. El 

considerando diferentes criterios de identificación étnica relacionados con el 

lenguaje o la autoidentificación. Esto permite observar si las brechas entre 

indígenas y no indígenas pueden ser mayores o menores dependiendo de los 

criterios utilizados. 

Se midieron los seis indicadores de cobertura considerados en el ICC de la 

primera fase. Los CR se estimaron a través de modelos de regresión Poisson 

(ver 3.2) ajustados por edad, educación, nivel socioeconómico, área de 

residencia, afiliación a algún seguro de salud y si las mujeres eran beneficiarias 

de un programa social relacionado con la atención materna. Los CR se obtienen 

dividiendo la cobertura alcanzada por los indígenas vs la de los no- indígenas, 

por lo que un valor cercano a 1 significa que la cobertura es similar entre ambos 

grupos. 

Las estimaciones, el análisis estadístico y gráficos fueron realizados con el 

software Stata 14. 

2.2 Componente cualitativo 

Se revisaron documentos normativos y estratégicos para identificar a las 

instituciones o áreas del sector salud involucradas en el monitoreo, así como 

reportes de organismos nacionales e internacionales que abordan el tema. A 

partir de la información recolectada, se realizó un mapeo de actores y procesos 

claves para el monitoreo de los indicadores en salud materna. Además, se 

solicitó a los participantes que indicaran a otras instituciones o actores que 

también podrían estar relacionados con el monitoreo. 



 

Se realizó un muestreo intencional (ver 3.3), es decir, los participantes fueron 

seleccionados de acuerdo con la posibilidad de ofrecer información detallada y 

relevante. Se entrevistó a actores claves involucrados en la estimación, 

monitoreo, utilización y gestión de indicadores en salud materna. Los 

informantes eran tomadores de decisiones, coordinadores, técnicos e 

investigadores pertenecientes al ministerio de salud, observatorios de monitoreo, 

institutos de investigación y organismos internacionales. 

Se realizaron 17 entrevistas, en las cuales se utilizó una guía que cubría: 

información general del entrevistado y su experiencia, indicadores de monitoreo 

utilizados o estimados, fuentes de información, problemáticas y necesidades en 

el monitoreo, grupos de interés o vulnerables y aspectos de gestión estratégica. 

Las entrevistas fueron grabadas y transcritas para su codificación y análisis. 

El análisis realizado fue de tipo fenomenológico interpretativo, el cual se centra 

en comprender el contenido y significado de la información recolectada (ver 3.3). 

Se exploró a partir de la propia perspectiva de los participantes su experiencia 

en el monitoreo de la atención de la salud materna para comprender el estado 

actual en el que se desarrolla y los factores que inciden para que se realice. 

Se realizó una exploración detallada de cada una de las transcripciones las 

cuales fueron leídas en repetidas ocasiones para reconocer los aspectos más 

significativos que mencionaron los participantes en sus discursos. Se 

identificaron las similitudes, contradicciones, diferencias o ampliaciones que los 

informantes mencionaban. Se consideraron todos los temas posibles que fueran 

relevantes para el análisis y se buscó la conexión entre ellos. Dos investigadores 

definieron los problemas generales y los temas principales como un medio para 

garantizar la calidad y el rigor del análisis de las respuestas. 
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CAPÍTULO IV. CONSIDERACIONES FINALES 

4.1 Discusión 
 

4.1.1 Población indígena: Identificación y cuantificación 

Estimar cómo las coberturas de la atención materna varían si se es indígena o 

no, implica dividir a la población en grupos adecuados.32 Pero a diferencia de 

otros estratificadores, la etnicidad no está definida por características fijas o 

fácilmente medibles.34,35 Existen al menos cuatro dimensiones a partir de las 

cuales pueden definirse identificadores étnicos para las poblaciones indígenas y 

que son: el reconocimiento de la identidad, el origen común, la territorialidad y el 

aspecto lingüístico-cultural.36 

En el análisis realizado se observan diferencias significativas en el tamaño de la 

población indígena al considerar distintos criterios de identificación étnica, similar 

a lo encontrado en otros estudios.27,37–39 Al clasificar como indígenas a las 

mujeres que se autoidentifican como tal, observamos que en México la 

proporción de mujeres indígenas es casi cuatro veces más que si se considera 

solo aquellas que hablan una lengua indígena. Lo cual es similar a las 

estimaciones obtenidas en la última encuesta intercensal de 2015.40 

Históricamente, el hablar una lengua indígena se ha utilizado en México y en 

LAC como un criterio de identificación étnica por ser un elemento de apego 

cultural y distintivo de cada grupo étnico.34,37,41 Sin embargo, en las generaciones 

más jóvenes ha decrecido la preservación de la lengua debido a la migración y 

los procesos de aculturización que han vivido las comunidades indígenas. Por lo 

cual, el criterio del lenguaje parece no ser suficiente para identificar a la población 

indígena en su totalidad, pero puede resultar útil en poblaciones monolingües 

además de que las barreras del lenguaje pueden ser un determinante en el 

acceso a los servicios de salud.34,41 

De acuerdo con las recomendaciones regionales e internacionales se debe 

reconocer el derecho de los pueblos indígenas a autoreconocerse. Por lo que el 

criterio de autoidentificación debiera primar para la cuantificación de la población 

indígena.37 En las últimas dos décadas en México se ha recolectado información 

sobre autoidentificación étnica en los censos y algunas encuestas nacionales, lo 



 

cual permite clasificar a la población conforme a este criterio. Aunque el nivel de 

autoreconocimiento puede variar en contextos de discriminación o de mayor 

afinidad social, acorde con los resultados obtenidos existe un cierto sentido de 

pertenencia que permite identificar aun mayor número de personas como 

indígenas. 

Por su parte, el análisis cualitativo reveló que con los datos disponibles en los 

registros sanitarios no es posible desagregar este tipo de indicadores por 

subgrupos, como los indígenas. Desde finales de 2016, se está implementando 

un nuevo sistema de información en salud, pero aún no es posible saber si podrá 

estratificar los indicadores por condición étnica. 

4.1.2 Medición de las desigualdades: Diferencias según el criterio de 

identificación  

A pesar de las diferencias observadas en la cuantificación de la población 

indígena, al momento de esta investigación, no había estudios previos que 

exploraran cómo las diferencias en la identificación étnica incidían en la 

estimación de las desigualdades. Los hallazgos del estudio muestran que las 

brechas entre indígenas y no indígenas son mayores o menores dependiendo 

del criterio de identificación étnica considerado. 

Se esperaría que al utilizar distintos proxies obtuviéramos niveles distintos de 

cobertura. De acuerdo con Schkolnik y Del Popolo, es relevante considerar que 

la variedad de criterios de identificación étnica pueden dar estimaciones 

diferentes y no comparables entre sí, dado que son características que refieren 

a diferentes dimensiones de la identidad.39 En la atención del parto por personal 

calificado las diferencias resultan relevantes y se traducen a que las 

desigualdades por etnicidad sean mayores si la mujer habla una lengua 

indígena. 

Aunque ha sido casi inexplorado cómo la definición del estratificador impacta en 

la medición de las desigualdades nuestras conclusiones son similares a las 

obtenidas por Lindelow. Los resultados de su trabajo muestran que la elección 

del indicador del nivel socioeconómico tienen un impacto significativo en la 

medición de las desigualdades en la utilización de los servicios de salud.42 



 

Las mayores diferencias en la cobertura entre indígenas y no indígenas suceden 

bajo el criterio del lenguaje tanto para México como para Guatemala y Perú. Este 

resultado es consistente con el papel que juega el lenguaje como un 

determinante en la atención de la salud. El lenguaje es un medio para acceder a 

los servicios de salud, expresar síntomas, comunicarse con los cuidadores o 

profesionales de la salud, así como para comprender la información de salud o 

el consejo médico. En el caso de las poblaciones indígenas las diferencias del 

lenguaje no es solo una cuestión de traducción sino involucra también 

concepciones culturales relacionadas con la salud.27,43 

4.1.3 Desigualdades en el CASM 

Independientemente del criterio de identificación étnica utilizado, nuestros 

resultados coinciden con otras investigaciones al observar menores niveles de 

cobertura en la atención de la salud materna para las mujeres indígenas.23,24  Al 

igual que en los otros países latinoamericanos analizados, en México las 

mayores brechas se observan el uso de anticonceptivos modernos y la atención 

del parto por personal calificado. Aunque, considerando el criterio del lenguaje, 

a diferencia de los otros países, se observa una brecha significativa en tener al 

menos cuatro consultas prenatales y recibir alguna revisión en el puerperio.  

Las diferencias observadas se atenúan, pero persisten al ajustar por variables 

socioeconómicas y demográficas, por lo que no pueden explicarse solo por 

diferencias relacionadas con estos factores. Lo que hace preciso considerar que 

en las poblaciones indígenas también existen factores sociales o culturales 

relacionados con la maternidad que podrían estar incidiendo.25,26 

En relación con la atención del parto y puerperio, algunos estudios han 

documentado que las mujeres indígenas prefieren atenderse con parteras 

tradicionales por su cercanía geográfica y cultural. Además de que estas suelen 

respetar sus preferencias durante el parto (alimentación, posición, manejo de la 

placenta).26,44,45 En las comunidades indígenas el embarazo y parto suelen ser 

asuntos de familia, suele ser la madre, el esposo o la suegra de la mujer 

embarazada quienes toman las decisiones sobre el lugar del parto. Las mujeres 

suelen tener poca influencia en las decisiones relacionadas con su propia 

salud.46  



 

La atención prenatal fue la menos inequitativa, la cobertura de la atención por 

personal calificado es superior al 90%, y es similar entre indígenas y no 

indígenas. Aunque las brechas parecen acortarse de acuerdo con lo reportado 

en los últimos años, no sabemos cómo es la calidad de los servicios y si esta 

influye para que estos niveles de cobertura no se mantengan en las otras fases 

del continuo de la atención. 

Es necesaria mayor investigación cuantitativa y cualitativa para plantear 

indicadores que evalúen la calidad de la atención de los servicios, así como 

conocer la percepción de las mujeres sobre la atención recibida. Esto permitiría 

analizar si la calidad recibida durante la atención prenatal influye en la cobertura 

del parto institucional pro personal calificado. 

La calidad de la atención es un tema que también fue resaltado por parte algunos 

de los actores involucrados con el monitoreo de la salud materna. En su opinión, 

más allá de solo medir las coberturas de los servicios también es preciso evaluar  

indicadores de calidad. La medición de la calidad permitiría generar acciones 

que mejoren la atención que reciben las mujeres. Esto coincide con los hallazgos 

de Kendall & Langer, al consultar a investigadores internacionales de salud 

materna sobre las prioridades para la generación de conocimiento que mejore la 

salud materna.47 

Al analizar la cobertura total del CASM, el ICC mostró marcadas diferencias entre 

la población indígena y no indígena en México, mayores incluso que las 

observadas en Bolivia o Perú. El único antecedente de la estimación de una 

medida resumen por etnicidad fue el realizado en mujeres que habitan un hogar 

indígena en México con datos de 2012 y cuyos resultados fueron similares.23 A 

diferencia de nuestro estudio en este no fue posible incluir indicador relacionado 

con el puerperio, pues esta información ha empezado a recolectar recientemente 

por las encuestas de salud. 

Evaluar una medida resumen permite obtener un panorama global de la 

cobertura alcanzada y en donde cada fase de la atención es esencial. Así mismo, 

los investigadores entrevistados en el estudio cualitativo mencionaron que 

considerar la perspectiva del CASM es util para identificar los cuellos de botella 

en donde los sistemas deberían incidir más para incrementar la cobertura. 



 

Al analizar a cuatros países de LAC observamos que es complejo estimar  una 

medida regional no sólo por la disponibilidad de la información sino por la elevada 

heterogeneidad en las preguntas utilizadas para identificar a las poblaciones 

indígenas. Existen variaciones semánticas entre los países, algunos plantean las 

preguntas haciendo referencias a su propia cultura y otras sobre sus ancestros. 

Las posibles respuestas en algunos casos hacen referencia a distintos grupos 

étnicos y en otros son binarias (si/no). 

4.1.4 Monitoreo actual, desafíos y oportunidades 

A través el componente cualitativo se identificó que, aunque se reconoce la 

importancia de la medición de las desigualdades, actualmente no se monitorea 

ningún indicador desagregado por etnicidad relacionado con la salud o atención 

materna. Observamos que existen varios actores involucrados el monitoreo de la 

atención materna, pero que no están lo suficientemente coordinados lo que resulta 

en un conjunto de esfuerzos aislados. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, un sistema nacional de 

monitoreo de las desigualdades en salud debería contar con: 1) datos relevantes y 

de calidad sobre los indicadores de salud y las desigualdades de interés, 2) 

conocimientos técnicos y recursos para realizar el análisis, así como 3) la capacidad 

de interpretar y comunicar efectivamente los resultados, además de la 4) incidencia 

necesaria para implementar los cambios que se requieran.14 

Los hallazgos encontrados en el estudio muestran que en México se tienen desafíos 

y oportunidades en cada uno de estos rubros. Respecto al primer punto, los actores 

del monitoreo mencionaron que los registros sanitarios suelen tener problemas en 

la calidad de los datos y es difícil acceder a la información. Sin embargo, es posible 

hacer mediciones a partir de los datos recolectados en las encuestas. Sobre el 

segundo, se reconoce la complejidad de las mediciones y la falta de recursos 

humanos y financieros, pero se ha contado con asistencia técnica y apoyo político 

para medir desigualdades en salud por parte de algunos organismos o iniciativas 

internacionales. 

Respecto a la comunicación y uso efectivo de los resultados, el desafío no es del 

todo menor. Los datos solo se consideran para la elaboración de informes, no se 

analiza ni se utilizan para la toma de decisiones. Y esto podría en parte estar 

relacionado con la falta de mediciones sobre las desigualdades en la atención de la 



 

salud materna. Sin embargo, la agenda internacional ha impulsado el 

establecimiento de organismos relacionados con el monitoreo tanto de la mortalidad 

materna como de las inequidades en salud. 

4.2 Conclusiones 

Los resultados de la investigación muestran que, a pesar de las limitaciones 

conceptuales y técnicas, es posible estimar las desigualdades en la atención 

materna por etnicidad. Sin embargo, debido la complejidad observada, es 

importante ser claros sobre cómo se clasifica a la población para una correcta 

interpretación de las desigualdades y un uso adecuado en la toma de decisiones. 

Dadas las diferencias observadas, resulta útil y necesario monitorear las 

desigualdades por etnicidad para identificar los factores que limitan la cobertura 

de la atención que reciben las mujeres indígenas. Empezar a estas 

desigualdades es un punto de partida para colocar en la agenda de los 

tomadores de decisiones la necesidad de monitorear la cobertura de los servicios 

de atención materna. Los resultados obtenidos serían esenciales para diseñar 

programas y políticas culturalmente apropiados para reducir los riesgos de la 

mortalidad materna y las inequidades en la atención que enfrentan las mujeres 

indígenas. 

No es posible dar una respuesta definitiva sobre cuál es la mejor manera de 

identificar a la población indígena para medir las desigualdades. De hecho, en la 

práctica, la elección de criterios y la categorización de la población dependerán 

de la información disponible. Sin embargo, es importante considerar que los 

criterios no son necesariamente independientes pues se refieren a dimensiones 

diferentes de un mismo concepto. 

Cuando se cuente con información relacionada con diferentes criterios de 

identificación étnica, sería aconsejable analizar las desigualdades a través de 

cada uno de ellos para determinar la medida más adecuada acorde con el 

contexto y los objetivos del análisis. Inclusive podrían combinarse los distintos 

criterios para captar las distintas dimensiones del concepto de pueblo indígena. 

En los casos en que solo hay datos basados en un único criterio, se debe 

reconocer la sensibilidad potencial de los posibles hallazgos. En todos los casos, 



 

los investigadores o técnicos deben ser explícitos sobre cómo se define y 

categoriza la población indígena, así como las limitaciones asociadas.  

Los aspectos técnicos de la medición de las desigualdades en salud requieren 

la debida consideración para garantizar que el monitoreo sea relevante para la 

población analizada, y que las conclusiones obtenidas se basan en un análisis 

sólido y transparente.16 Además será crucial para ayudar a los responsables de 

la toma de decisiones a generar acciones de respuesta adecuadas. 

De acuerdo con nuestros hallazgos, en el corto plazo las encuestas podrían 

usarse como la fuente de información más factible, debido a la baja calidad, las 

demoras o la falta de datos disponibles en los registros sanitarios. En el futuro, 

una vez que el nuevo sistema de información implementado en México esté en 

pleno funcionamiento, podría explorarse como un posible recurso. 

Sin embargo, el monitorear estas desigualdades no solo dependerá de la 

precisión de las estimaciones sino también del contexto en el que se 

implementarán. Comprender la operación, los obstáculos y las oportunidades del 

actual sistema de monitoreo podría ser clave para incorporar indicadores que 

permitan la evaluación de las desigualdades por condición étnica. 

Para la implementación de este tipo de mediciones en el actual monitoreo se 

deberán superar barreras relacionadas con la disponibilidad y calidad de la 

información, recursos limitados o escasos (financieros y técnicos), poco 

compromiso o voluntad política por parte de los tomadores de decisiones, y la 

falta de articulación entre los actores involucrados. Así como aprovechar el 

actual impulso que la agenda internacional da a la medición de las desigualdades 

a través de asistencia técnica y apoyo político. 

Esta investigación contribuye a visibilizar las desigualdades que en la cobertura 

de la atención de la salud materna afectan a las comunidades indígenas, quienes 

han sufrido históricamente de invisibilidad estadística. Las diferencias 

observadas reflejan las inequidades que enfrentan las mujeres indígenas 

considerando las mayores coberturas alcanzadas en el resto de la población. 

Más allá de mejorar las condiciones de vida de las poblaciones indígenas, 

también es necesario analizar la aceptabilidad sociocultural de los servicios de 

salud otorgados. Hacer caso omiso del contexto sociocultural que envuelve a las 



 

poblaciones indígenas podría hacer que las acciones generadas no logren 

reducir las brechas de cobertura o evitar una muerte materna. El contar con las 

instalaciones y el personal calificado no hará necesariamente que las mujeres 

indígenas accedan a los servicios si estos no cumplen con las expectativas 

sociales y culturales de sus comunidades.  

Esperamos que los hallazgos encontrados den inicio a una preocupación central 

sobre un tema que es crucial. Si no se logran reducir las diferencias en la 

atención difícilmente se logrará reducir la mortalidad materna.  

 

Mientras las desigualdades persistan, identificarlas será un primer paso para su eliminación 
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