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Mensaje

La Salud Pública en nuestro país, es sin duda 
alguna, uno de los mejores activos que los 
mexicanos tenemos desde la época postre-

volucionaria. Uno de los grandes pilares para ello 
es la continuidad de las políticas públicas que en 
materia de salud se han venido instrumentando 
de generación en generación.

De ésta forma hoy podemos señalar que las áreas 
clave que ayudaron a mejorar las condiciones de 
la población son sin duda:

•	 La	vigilancia	epidemiológica
•	 Una	sólida	red	de	diagnóstico	por	laboratorio
•	 El	fomento,	la	prevención	y	la	promoción	de	la	

salud
•	 La	 infraestructura	 que	 permite	 brindar	 aten-

ción clínica
•	 Una	regulación	sanitaria	de	vanguardia
•	 Vinculación	de	la	investigación	con	la	operación	

México cuenta con sólidas instituciones que con-
forman un sistema nacional de salud robusto 
y	con	 fuerte	presencia	en	el	país.	El	personal	de	
salud que la conforma ha dado muestra de po-
der coordinarse, comunicarse y trabajar en equi-
po para mejorar nuestras condiciones de salud. 
Ejemplo	claro	de	ello	han	sido	 los	programas	de	
vacunación universal y de planificación familiar. 

Sin embargo hoy enfrentamos nuevos retos en 
materia de salud pública, como los son, las enfer-
medades crónicas no transmisibles que causan 
ya el 80% de las defunciones en nuestro país. Tan 
solo las enfermedades cardiovasculares y la dia-
betes en conjunto  son causa del fallecimiento de 
uno de cada tres mexicanos. 

De ahí que si algo hemos aprendido con la alter-
nancia democrática que vivimos, es que la salud 
no puede admitir partidismo, ideologías ni colores.

Es	claro	que	Salud	y	Educación	son	sin	duda	 los	
brazos humanistas del estado mexicano que com-
parten un objetivo en común: el desarrollo armó-
nico del ser humano.

Nuestra Sociedad, no debe ser ajena a los cambios 
que se enfrentan, pero gracias al liderazgo de sus 
integrantes y a la autonomía hoy lograda, es que 
debe convertirse en un actor fundamental del de-
sarrollo de políticas para mejorar la salud. 

Los	mexicanos	hemos	demostrado	históricamen-
te que cuando compartimos objetivos y nos uni-
mos podemos lograr lo que nos propongamos 
para ello, por lo que juntos debemos proponernos 
cada día, con nuestros actos, mejorar la salud de 
los mexicanos.

Liderazgo	y	Autonomía

GRACIAS
“La Sociedad para la Sociedad” 

Dr. Jesús Felipe González Roldán
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Como un esfuerzo más por presentar y brindar 
servicios dignos, armoniosos y funcionales, du-
rante el primer trimestre del 2016, se tomó la 

determinación de realizar una remodelación de gran 
calado en las instalaciones de la Casa del Salubrista 
con el fin de ofrecerlos a cada uno de nuestro Socios, 
profesionales de la salud pública e interesados en co-
nocernos.

Gracias al acuerdo de nuestro Consejo Directivo y ase-
sorados por nuestro Consejo Asesor Permanente se logra-
ron realizar las economías necesarias para disponer del 
presupuesto que nos permitió conseguir dicho objetivo, 
siempre pensando en la funcionalidad a largo plazo y el 
correcto y armonioso uso de estas instalaciones que de 
manera comprometida e institucional, el Patrimonio de 
la Beneficencia Pública nos ha brindado en comodato.

Los trabajos de remodelación y reconstrucción tuvieron 
una duración de 3 meses y las áreas sustantivas realiza-
das fueron las siguientes:

n Fachada: pintura, cambio de ventanales, sustitución de 
puerta principal y garaje, colocación de imagen institucio-
nal que identifica y da presencia de nuestra Sociedad.

 n Planta baja: sustitución completa de alfombra por loseta 
cerámica y pintura general en todas las áreas; modificación 
de biblioteca y creación del Muro de los Ex Presidentes; de-
rribo y sustitución de bardas vecinales para erradicación de 
cuadros severos de humedad en zona de biblioteca, sanitario, 
área de papelería y fotocopiado y bodega; colocación de lo-
seta, sustitución de tuberías y eliminación de humedad severa 
en sanitario; remozamiento de puertas de madera en todas las 
áreas; colocación de placa conmemorativa de comodato cele-
brada con PBP; sustitución de persianas en fachada y cambio 
de ventanas internas en zona de fotocopiado y cocina.

La casa del salubrista, ahora 
con instalaciones modernas 

y funcionales
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 n Primer piso: sustitución com-
pleta de alfombra por loseta cerámi-
ca y piso laminado y pintura general 
en todas las áreas; remozamiento de 
puertas de madera en todas las áreas;  
sustitución de ventanas de fachada; 
modificación y creación de pasillo 
de acceso a patio interior; modifi-
cación y reacomodo de sanitario de 
uso común; renivelación, sustitución 
de tragaluces e impermeabilizado 
completo en piso, pintura e imper-
meabilización de paredes vecinales 
colindantes de patio interior; sustitu-
ción de acceso a zona de azotea por 
colocación de escalera marina en 
patio interior; sustitución de puerta 
de acceso a patio interno.

n Segundo piso: sustitución com-
pleta de alfombra por loseta cerámica 
y pintura general en todas las áreas; 
remozamiento de puertas de madera 
en todas las áreas y colocación de 
closet en área de Coordinación de 
Proyectos y Capacitación; sustitución 
de ventanas de fachada; cierre de ac-
ceso a azotea y renivelación, aplana-
do e impermeabilización completa de 
techo y desazolve de canal pluvial; 
modernización de aula de capacita-
ción; construcción de muro falso de 
división de sanitario y zona de aula; 
sustitución de proyector; creación 
de zona de biblioteca en sustitución 
de antiguo Muro de Ex Presidentes; 
remodelación y reconstrucción de 
paredes y techo en área de Tecnolo-
gías de la Información para subsanar 
deterioro y derrumbe ocasionado por 
humedad severa.

 

Los invitamos pues, a conocer su 
nueva Casa del Salubrista Mexicano, 
sean bienvenidos y estamos seguros 
que disfrutarán su visita y participa-
ción, estas instalaciones serán siem-
pre de la Sociedad para la Sociedad.
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El oficio de ser Salubrista, de dedicar una vida 
al servicio de los demás, el buscar convertir-
se en un profesional en temas de Salud Pú-

blica y usar lo aprendido para lograr un bienestar 
a la población resulta una labor loable. Considero 
que hacen falta diversas cualidades, compromi-
sos y capacidades para poder lograr el objetivo de 
triunfar en este rubro, pero además de todo ello, 
hacen falta otras cosas, aquellas que considera-
mos, incluso, virtudes, las que son inherentes al 
alma y al corazón. Capacidades que denotan un 
alto grado de compromiso humano, de desapego a 
lo propio y de respeto hacia la condición de la vida 
y la salud.

Cada uno de ustedes, quienes se dedican en 
cuerpo y alma a esta gran labor, saben que cuen-
tan no sólo con las herramientas técnicas y del 
conocimiento necesarias, sino que conocen y re-
conocen su personal lucha que los ha traído hasta 
aquí, las derrotas y éxitos, los altibajos y las en-
señanzas de todo tipo que tuvieron que aprender 
y vivir para lograr el objetivo, ciertamente habrá 
historias muy dignas de contarse y plasmarse que 
sirvan de ejemplo para todos aquellos que en estos 
instantes buscan entrar en este fascinante mundo 
de la Salud.

Pues bien, en esta ocasión, el de las líneas bus-
cará acercarles una parte significativa de esas vir-
tudes y hermosas coincidencias que me llevaron 
a conocer, aprender y disfrutar la labor Salubris-
ta. Disto mucho de ser alguien docto o conocedor 
en la materia, al contrario, declaro ser un humil-
de alumno que día a día se alimenta de grandes 
maestros que me han conducido por esa iniguala-
ble experiencia profesional y de vida. 

Fue hace casi 12 años que ingresé por circuns-
tancias laborales al sector Salud, tener la opor-
tunidad de trabajar de manera muy cercana con 

grandes tomadores de decisiones en ese rubro, 
conocer y aprender de forma muy cercana y viven-
cial las entrañas del complejo sistema de salud de 
nuestro país me llevó a mostrarme ávido del cono-
cimiento, experiencia y aprendizaje que consideré 
necesarios para tomarle un gran aprecio y respe-
to a las diversas áreas que existen para brindar 
condiciones de salud a los mexicanos, durante ese 
camino conocí y aprendí los conceptos de respeto 
institucional, profesionalismo en la labor y voca-
ción por realizar al máximo de mis posibilidades el 
trabajo encomendado.

Gracias a esas bendiciones que la vida nos pone 
frente a nosotros, tuve la oportunidad de realizar 
un giro trascendental que me permitió conocer y 
aprender más que nunca, desde una óptica social y 
de primera mano las necesidades, las posibilidades 
y los alcances, la relevancia y trascendencia de la 
Salud Pública. Observar día a día la diversidad de 
tareas que se desempeñan a lo largo y ancho de 
nuestro país, las políticas públicas en su ejecución 
en beneficio de la sociedad, la diferencia vital de 
una vacuna, la acción que salva vidas durante algu-
na contingencia, el cambio real que genera la pre-
vención y la promoción, la búsqueda constante de 
leyes que dignifiquen las necesidades elementales 
de salud y un largo e interesante etcétera. 

Es pues, la virtud de servicio, la nobleza del sec-
tor y de manera fundamental la fortuna de contar 
con dos grandes sentimientos sin los cuales no po-
dría permitirme escribir estas líneas: EL AMOR y 
LA LEALTAD; Lealtad Irrestricta, Inamovible y de 
toda una vida para quién me invitó a participar en 
este increíble proyecto y experiencia de vida y el 
Amor Único y para siempre a quién fue mi moti-
vación para hacerlo. Sirva este pequeño homena-
je para ellos,  con un sincero agradecimiento que 
nace del corazón. Gracias por hacerme saltar hacia 
esta inigualable experiencia.

A	TÚ	SALUD…	PÚBLICA
Por: Imhotep

“AMOR	Y	LEALTAD”
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Tromboembolia venosa (TEV) hace referencia a la 
formación de coágulos de sangre en las venas. 
Cuando se forma un coágulo en la vena profunda, 

generalmente en la pierna, se llama “trombosis venosa 
profunda” o “TVP”. Si el coágulo de sangre se des-
prende y viaja hasta los pulmones, se llama “embolia 
pulmonar” o “EP”. Juntas, la TVP y la EP se conocen 
como “TEV”, una afección médica peligrosa y poten-
cialmente mortal.
• Trombosis venosa profunda (TVP): Un coágulo de 
sangre que se forma en una vena profunda (generalmen-
te en la pierna).
• Embolia pulmonar (EP): Coágulo de sangre en los 
pulmones. La EP se produce cuando una TVP se suelta 
de la pared de la vena, se traslada hacia los pulmones y 
bloquea total o parcialmente el suministro de sangre a 
los pulmones. La EP puede ser mortal.
• TVP + EP = TEV: La TVP y la EP se conocen colecti-
vamente como “TEV”.
TEV es una causa principal de muerte y discapacidad 
en todo el mundo. Una completa revisión científica del 
comité directivo del Día Mundial de la Trombosis (DMT) 
reveló que todos los años se dan 10 millones de casos 
de TEV en países con ingresos altos, medios y bajos. No 
obstante, la muerte relacionada con TEV está práctica-
mente sin documentar, con datos limitados a los que 
proporcionan Europa y los Estados Unidos.  
Igual de preocupante es que muchas personas descono-
cen esta afección. Una encuesta realizada por DMT e Ip-
sos-Reid descubrió que la sensibilización pública mun-
dial sobre la trombosis, la TVP y la EP es baja, mucho 
más baja que la conciencia sobre otras enfermedades 
como el infarto de miocardio, el ictus, la hipertensión, 
el cáncer de mama, el cáncer de próstata y el SIDA. 
Además, menos de la mitad de los adultos sabe que los 
coágulos de sangre pueden prevenirse. 

DATOS Y CIFRAS

• Todos los años, se registran aproximadamente 10 mi-

llones de casos de TEV en el mundo1

• En los Estados Unidos se registran entre 100,000 y 
300,000 muertes relacionadas con TEV todos los años2

• En Europa se registran 544,000 muertes relaciona-
das con TEV todos los años3

• En los Estados Unidos y Europa, TEV mata a mu-
chas más personas al año que el SIDA, el cáncer de 
mama, el cáncer de próstata y los accidentes automo-
vilísticos combinados.4

• Hasta un 60 por ciento de los casos de TEV ocurre 
durante o después de una hospitalización, lo que con-
vierte a esta enfermedad en la principal causa de muerte 
evitable en hospitales.1

FACTORES DE RIESGO

TEV no discrimina. Afecta a personas de todas las eda-
des, razas y etnias, y ocurre tanto en hombres como en 
mujeres. Determinados factores y situaciones pueden 
aumentar el riesgo de desarrollar coágulos de sangre po-
tencialmente mortales.
Riesgo alto
• Estar hospitalizado durante un período prolongado 

de tiempo
• Operarse (especialmente cirugías relacionadas con 

el cáncer, la cadera o la rodilla).
• No moverse durante períodos prolongados de tiempo 

(p. ej., debido a reposos o viajes largos)
Riesgo moderado
• Edad (más de 60 años)
• Antecedentes personales o familiares de coágulos de 

sangre
• Cáncer/quimioterapia
• Usar medicamentos a base de estrógenos (p. ej., anti-

conceptivos orales o terapia de reemplazo hormonal)
Otros factores
• Obesidad
• Embarazo o parto reciente
• Tabaquismo
• Consumo de alcohol

La tromboembolia venosa 
como un problema de salud pública 

y la tromboprofilaxis 
como una intervención efectiva*
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SIGNOS Y SÍNTOMAS 
DE ADVERTENCIA

TEV puede ocurrir sin signos o síntomas de advertencia 
y puede pasar inadvertida por un profesional de atención 
médica. Los síntomas que sí aparecen pueden asociarse 
a la TVP o a la EP.
Trombosis venosa profunda (tvp)
• Dolor o dolor leve, que a menudo comienza en la 

pantorrilla
• Inflamación del pie, el tobillo o la pierna
• Eritema o discromía evidente
• Calor
Embolia pulmonar (ep)
• Disnea inexplicable
• Respiración rápida
• Dolor precordial (puede ser peor al hacer respiracio-

nes profundas)
• Frecuencia cardíaca rápida
• Mareos o desvanecimientos

EVALUACIÓN DE RIESGO 
Y PREVENCIÓN

Las investigaciones sugieren que TEV a menudo puede 
prevenirse, y existen estrategias de prevención científi-
co-estadística que pueden detener el desarrollo de coá-
gulos en individuos en riesgo.
Para identificar si un paciente está en riesgo, los pro-
fesionales de atención médica deben realizar una eva-
luación de riesgo de TEV, que es una herramienta o 
cuestionario que reúne información sobre la edad, los 
antecedentes médicos, los medicamentos y los factores 
de estilo de vida específicos de un paciente. Luego, la 
información se usa para determinar el riesgo potencial 
del paciente (p. ej., riesgo moderado o bajo) de presen-
tar coágulos de sangre en las piernas o los pulmones.
Si se interna en un hospital y no le realizan la evalua-
ción, actúe de forma proactiva y Pídala.
Las personas consideradas en riesgo deben recibir la 
prevención adecuada (conocida como “profilaxis”), que 
puede incluir:
• Medicamentos para prevenir los coágulos (p. ej., an-

ticoagulantes).
• Dispositivos mecánicos (p. ej., medias de compre-

sión, dispositivos de compresión neumática intermi-
tente o bomba venosa del pie de inflado rápido).

Los pacientes del hospital también pueden recibir ins-
trucciones de desplazarse o hacer ejercicios con los pies 
o las piernas tan pronto como sea posible.

TRATAMIENTO

La TVP y la EP son afecciones graves y potencialmente 
mortales que requieren atención médica inmediata. El 
tratamiento puede diferir según el paciente, pero gene-
ralmente incluye medicamentos anticoagulantes para 
deshacer los coágulos y evitar la formación de nuevos. 
Las opciones incluyen:
• Anticoagulantes (p. ej., inyectables como la heparina 

o heparina de bajo peso molecular)
• Dispositivos mecánicos (p. ej., medias de compresión).
• Terapia trombolítica (p. ej., activador tisular del plas-

minógeno).

El diagnóstico precoz y el tratamiento a menudo pueden 
llevar a una recuperación, pero puede haber complica-
ciones a largo plazo, como el síndrome postrombótico y 
la hipertensión pulmonar tromboembólica.

CARGA ECONÓMICA

Además de la carga de morbilidad, TEV puede ocasio-
nar una carga económica significativa. Las múltiples 
pruebas de diagnóstico y los tratamientos, las interna-
ciones prolongadas y los cuidados de seguimiento (in-
cluida TEV recurrente) pueden ser muy costosas. Pero 
si se centran en la prevención de TEV, los sistemas de 
salud pueden ahorrar dinero, mejorar los resultados y, 
fundamentalmente, salvar vidas. Algunos países ya em-
pezaron a implementar políticas y protocolos de TEV que 
estandarizan (o incluso incentivan) la implementación 
de una prevención adecuada de TEV.
• En el Reino Unido, TEV le cuesta al Servicio de Sa-

lud Nacional EUR 640 millones al año.5

• En los EE. UU., el diagnóstico y tratamiento de TEV 
cuesta USD 15.5 mil millones al año.6

• En Australia, se estima que los costos relacionados 
con TEV, incluida la pérdida en la productividad, al-
canzan los USD 1.72 mil millones al año7. Cuando 
se incluyen las pérdidas de bienestar (discapacidad 
y muerte prematura) el costo anual asciende a USD 
19.99 mil millones.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la dinámica 
epidemiológica de la mortalidad ma-
terna en el estado de Hidalgo duran-
te el periodo 1990-2015 y estimar 
las tasas de letalidad hospitalaria de 
las causas de mortalidad materna 
durante el periodo de 2005-2014.

Material y métodos: Se realizó un 
estudio epidemiológico observacio-
nal descriptivo del comportamiento 
de las defunciones maternas. Se 
determinó el grado de avance anual 
de la Razón de Mortalidad Materna 
(RMM) para el estado de Hidalgo 
entre 1990 y 2015. Además se es-
timaron las tasas de letalidad hospi-
talaria de las causas de mortalidad 
materna para Hidalgo en el periodo 
de 2005-2014. Se obtuvieron me-
didas de tendencia central y de dis-
persión utilizando el paquete esta-
dístico SPSS.

Resultados: La RMM disminu-
yó de 116.7 muertes maternas por 
cada 100,000 nacidos vivos en 
1990 a 27.1 en 2015 en Hidalgo, 
lo que representa una reducción del 
76.7% en 24 años. La letalidad por 
hemorragia obstétrica en las pa-
cientes atendidas por la Secretaria 
de Salud de Hidalgo (SSH) muestra 
una reducción de 50% entre 2005-
2014 (0.6 muertes por cada 100 
egresos hospitalarios), la enferme-
dad hipertensiva 0.4 porcentuales 
(0.6 muertes por cada 100 egresos 
hospitalarios). La letalidad por abor-
to reporta de 0.03 a 0.07 muertes 
por cada 100 egresos hospitalarios 
con una tendencia descendente. 
Mientras que la letalidad por causas 
indirectas muestra una tendencia 
ascendente con un incremento de 
3.8 veces de 2005 al 2014.

Conclusiones: Si bien la tendencia 
de la RMM sufrió una clara reduc-
ción en los últimos 24 años en el 
estado de Hidalgo, la atención de 
las causas indirectas de mortalidad 
materna en las embarazadas, como 
las enfermedades crónico-degene-
rativas, constituye el principal reto 
para los servicios de salud en Hidal-
go, debido a que estas causas tripli-
can el riesgo de muerte.

Palabras clave: Mortalidad mater-
na, letalidad hospitalaria, causas obs-
tétricas indirectas.

INTRODUCCIÓN 

En concordancia con los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio (ODM5), 
México realiza acciones en salud 

que buscan disminuir la mortali-
dad materna. La meta proyectada 
consistía en disminuir la Razón de 
Muertes Maternas (RMM)  de 49.9 
en 1990  a una razón  de 22.2  en 
el año 2015 a nivel nacional.1 Si 
bien es cierto que en la primer déca-
da analizada (1991-2000) la RMM 
disminuyó abruptamente y denota 
un avance significativo, en la segun-
da década (2001-2010) la diminu-
ción anual de la RMM es más lenta, 
con una tendencia lateralizada y 
menores logros.2 

La dinámica de la mortalidad ma-
terna cambió nuevamente en el úl-
timo quinquenio y ahora las causas 
indirectas son las que llegan a cua-
druplicar la letalidad hospitalaria en 
los servicios de salud, en compara-
ción con las cuatro causas de mor-
talidad materna más comunes men-
cionadas por la OMS.2 Asimismo, el 
Fondo de la Naciones Unidas para 
la infancia (UNICEF por sus siglas 
en inglés) ha establecido que por 
cada caso de muerte en embaraza-
das pueden existir  hasta 30 casos 
de morbilidad, que van clasificadas 
en infecciones, lesiones o diferen-
tes discapacidades derivadas de la 
atención del embarazo.3 

Dado estos cambios, se han iden-
tificado ciertos factores que se re-
lacionan con la mortalidad materna 
como la edad mayor de 34 años, 
raza no blanca, exclusión social, his-
toria previa de hemorragia posparto, 
embarazo múltiple, hipertensión, 
diabetes, cesárea de emergencia y 
anemia.3 Asimismo, las pacientes 
obstétricas pueden presentar nu-
merosas complicaciones que ponen 
en peligro sus vidas, requiriendo su 
ingreso en Unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI). En este contexto, 
afecciones como los trastornos hi-

pertensivos del embarazo, las infec-
ciones, la coagulación intravascular 
diseminada, el choque hipovolémi-
co (hemorrágico), la insuficiencia 
renal aguda y los fenómenos embo-
licos, entre otros, pueden producir 
la afectación simultánea de varios 
sistemas orgánicos con una elevada 
mortalidad.4-5

 
El estado de Hidalgo no es ajeno a 

esta política, debido a que tanto la 
morbilidad como la mortalidad ma-
terna son un  tema que es motivo 
de discusión, análisis e intervención 
por los diferentes integrantes del 
sector salud encabezados por la Se-
cretaria de Salud de Hidalgo (SSH). 
De acuerdo con el cálculo del in-
dicador reportado en el sistema de 
información de los ODM5, el com-
promiso para el estado fue disminuir 
87.5 puntos  la RMM tomando como 
punto de partida la cifra estimada 
para 1990, de 116.7 defunciones 
por cada 100,000 nacidos vivos, a 
una RMM de 29 para el año 2015.6 
Por lo que el objetivo del estudio es 
describir la dinámica epidemiológi-
ca de la mortalidad materna en el 
estado de Hidalgo durante el perio-
do 1990-2015 y estimar las tasas 
de letalidad hospitalaria de las cau-
sas de mortalidad materna durante 
el periodo de 2005-2014.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio epidemioló-
gico observacional descriptivo del 
comportamiento de las defunciones 
maternas entre 1990 y 2015 para 
el estado de Hidalgo. El cálculo de 
la Razón de Mortalidad Materna se 
construyó utilizando para el nume-
rado la base de datos de muertes 
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maternas de la Dirección General 
de Información en Salud, mientras 
que para el denominador se utili-
zó el número de nacimientos del 
Sistema de Información Objetivos 
del Milenio Serie Histórica para 
Hidalgo. Se determinó el grado de 
avance anualmente con relación a 
la meta establecida.

Adicionalmente se estimaron las 
tasas de letalidad hospitalaria de 
las causas de mortalidad materna 
para Hidalgo en el periodo de 2005-
2014. Para el cálculo de la tasa de 
utilizó en el numerador se utilizó in-
formación de los certificados de de-
función de la Subdirección de Epi-
demiologia de los Servicios de Salud 
de Hidalgo y para el denominador se 
utilizó datos del Sistema Automati-
zado de Egresos Hospitalarios de la 
Dirección General de Información 
en Salud. 

Se obtuvieron medidas de tenden-
cia central y de dispersión utilizan-
do el paquete estadístico SPSS.

RESULTADOS

Número de defunciones 
periodo 2005-2015

En el estado de Hidalgo, la RMM dis-
minuyó de 116.7 muertes maternas 
por cada 100,000 nacidos vivos en 
1990 a una RMM de 27.1 en 2015, 
lo que representa una reducción del 
76.7% en 24 años.  Durante el pe-
riodo 2005 a 2015 se registraron un 
total de 269 muertes maternas, de los 
cuales los años con mayor número de 
decesos han sido 2005, 2007, 2009 
y 2014 (37, 30, 30  y 34 defuncio-
nes respectivamente); 2011 es el año 
con menor número de fallecimientos 
registrados, 16 muertes maternas con 
una RMM de 28.9 (Figura 1). 

A continuación se realiza una des-
cripción de las causas de Mortalidad 
Materna (MM) por letalidad hospita-
laria,  entre las que encontramos la 
hemorragia obstétrica, enfermedad 
hipertensiva del embarazo, el abor-
to y las causas indirectas solo en las 
unidades de la SSH.

Fuente: http://dgis.salud.gob.mx/cubos, Muertes Maternas INEGI/SS 2002-2012 
Sistema de información Objetivos del Milenio, Serie Histórica 1990-2012, Hidalgo 
a Para nacimientos 1990-2010 (denominador). 
 Proyecciones de la población de México, 2010-2050, CONAPO conteo 2010 
 Estimaciones déla población de México, 1990-2009, CONAPO conteo 2010
b Para nacimientos 2011-2014 (denominador)
 Subsistema de Información sobre Nacimientos (SINAC) *cifras corregidas para Hidalgo, DGIS 
c Para nacimientos 2015 (denominador)
Proyecciones de los nacimientos, Subdirección de Epidemiología (mínimos cuadrados)
Razón de mortalidad materna x 100,000 Nacidos Vivos 
d 2015 cierre preliminar

Figura 1. Reducción de la RMM con relación al 5° Objetivo del Milenio
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Tasa de letalidad hospitalaria 
por hemorragia obstétrica

La letalidad por hemorragia en las 
pacientes atendidas por SSH mues-
tra una trayectoria en reducción con 
la  tasa de letalidad de 1.2 defuncio-
nes por cada 100 egresos hospitala-

rios en 2005 y  para el año  2014 
disminuye en un 50% el indicador en 
este rubro con una tasa de 0.6. Los 
años que registran la letalidad más 
alta por Hemorragia Obstétrica en 
orden decreciente son 2005, 2006, 
2014 y 2008 con tasas de 1.2, 0.6, 
0.6 y 0.5 respectivamente (Figura 2) 

Tasa de letalidad hospitalaria 
por enfermedad hipertensiva

Durante el periodo comprendi-
do del 2005 al 2014 la letalidad 
hospitalaria por Enfermedad Hiper-
tensiva en la SSH muestra un de-
cremento, en comparación del año 
2005 con el año 2013. La tasa dis-
minuyó 0.4 puntos porcentuales, lo 
que corresponde a 0.6 defunciones 
por cada 100 egresos hospitalarios 
para 2005 y 0.2 para 2013. 

La inercia de la MM por esta causa 
llega a su menor índice en el año 
2012, sin embargo en 2013 y 2014 
amenazan nuevamente en posicio-
narse como una de las principales 
causas de muerte. Los años que re-
gistran mayor número de ocurrencia 
de MM por enfermedad hipertensiva 
en los hospitales de los Servicios de 
Salud de Hidalgo son 2009, 2010 
y 2014 con una letalidad del 0.7, 
0.5% y 0.8 respectivamente. La di-
námica cambia nuevamente en los 
años del 2012 al 2013 con un in-
cremento del indicador de 100%, 
mientras que del 2013 al 2014 se 
incrementa 400%  (Figura 3).  

Figura 2. Letalidad Hospitalaria por Hemorragia Obstétrica, 

Fuente: http://dgis.salud.gob.mx/cubos, 
Muertes Maternas INEGI/SS 2002-2012 
Certificados de Defunción, Subdirección de Epidemiología, HIDALGO 
Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios SAEH 2005 - 2014 
Tasa de letalidad x 100
* corte al 25 de julio
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Tasa de letalidad hospitalaria 
por aborto

Las muertes maternas causadas 
por aborto en los hospitales de la 
SSH que se registraron en el perio-
do analizado fueron en total 9 de-
cesos. La letalidad hospitalaria por 
ésta causa es de 0.03 a 0.07 fa-
llecimientos por cada 100 egresos 
hospitalarios, con tendencia  des-
cendente  debido a que en los años 
2013 y 2014 no se registran muer-
tes maternas por ésta causa. El 
antecedente es en los años 2006, 
2007, 2009, 2010 y 2012, don-
de la letalidad es del 0.07, 0.07, 
0.06, 0.03 y 0.06% respectiva-
mente (Figura 4).

Tasa de letalidad hospitalaria 
por causas obstétricas

indirectas

Las causas obstétricas indirectas 
como motivo de letalidad hospita-
laria en la SSH son consideradas 
como la forma más grave de morbi-
lidad materna. En Hidalgo se hace 
un esfuerzo extraordinario para la 
estandarización e identificación de 

los casos de morbilidad materna 
extrema. Hasta el momento mues-
tra una tendencia ascendente en el 
año 2014, la letalidad se ha incre-
mentado en 3.8 veces con respecto 
a la reportada para el año 2005, de 
1.1 a 4.3% tan solo a la mitad del 
año. Los años que registran mayor 
número de ocurrencia de muertes 
maternas son 2014, 2009 y 2007 
con una letalidad del 4.3, 3.5 y 
2.5% respectivamente (Figura 5).

DISCUSIÓN

La disminución de la RMM anual 
es casi imperceptible y en años es-
pecíficos se observan  retrocesos im-
portantes que nos hacen retornar al 
punto de partida, por lo que haremos 
un especial énfasis entre la segunda 
y tercera década estudiada donde el 
ejemplo de transición epidemiológi-
ca es más notable y  pronunciado en 
lo ocurrido entre 2005 y el 2014 in-

Figura 3. Letalidad Hospitalaria por Enfermedad Hipertensiva,
Unidades Hospitalarias SSH, Hidalgo 2005 - 2014

Fuente: http://dgis.salud.gob.mx/cubos, Muertes Maternas INEGI/SS 2002-2012 
Certificados de Defunción, Subdirección de Epidemiología, HIDALGO 
Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios SAEH 2005 - 2014 Tasa de letalidad x 100
* corte al 25 de julio
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tervalo en el que se presentaron los 
dos indicadores más altos de RMM, 
a este respecto podemos mencionar 
que  existen predictores de morbili-
dad materna severa que son impor-
tantes a destacar. 

La contribución de la falta de 
control prenatal integral en muje-
res con partos y abortos atendidos 
por personas con entrenamiento no 
ha permitido un descenso pronun-
ciado. Sin embargo, en 2008  se 
redoblaron  esfuerzos  por parte 
de todo el sector en las siguientes 
actividades:  la intensificación de 
la vigilancia epidemiológica, capa-
citación en manejo adecuado de 
las hemorragias obstétricas, sepsis 
puerperales y las enfermedades hi-
pertensivas del embarazo, concien-
tización de la urgencia obstétrica, 
facilitar el acceso a los servicios 
de urgencias de los hospitales y 
la política de “cero rechazo a la 
atención de embarazadas” logro 
que para el 2011 permitió que se 
alcanzara la menor RMM en casi 
3 décadas.  En los últimos 4 años 
son las muertes maternas indirec-

tas las que aumentan la letalidad 
en las  embarazadas para el 2013 
el estado de Hidalgo. 

El comportamiento estatal de la 
mortalidad materna en el año 2014 
muestra un incremento en la ocu-
rrencia de las defunciones, lo que 

ubica la RMM en 65.5 por cien mil 
nacidos vivos,  en el cierre prelimi-
nar en muertes maternas por enti-
dad federativa es decir 32.8 puntos 
más que la esperada para el cierre 
anual, el 36% de las muertes ma-
ternas son  por causas obstétricas 
indirectas. (Figura 1)

Gráfico 4. Letalidad Hospitalaria por Aborto,
Unidades Hospitalarias SSH, Hidalgo 2005 – 2014

Fuente: http://dgis.salud.gob.mx/cubos, Muertes Maternas INEGI/SS 2002-2012 
Certificados de Defunción, Subdirección de Epidemiología, HIDALGO 
Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios SAEH 2005 - 2014 Tasa de letalidad x 100
* corte al 25 de julio
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CONCLUSIONES 

En la descripción general de la 
RMM en los últimos 25 años la ten-
dencia sufre un decremento pronun-
ciado, con una clara reducción de 
tres terceras partes en comparación 
de 1990 al 2015. Sin embargo, este 
decremento tiene una trayectoria 
discontinua pronunciadas en el año 
2005 (RMM 65.0) y en el 2014 
(RMM 65.5) que se vuelve el objeto 
de análisis minucioso. La causa de 
muerte por hemorragia obstétrica es 
la única que sufre una degradación 
perceptible en el número de defun-
ciones y el indicador de letalidad. 
La enfermedad hipertensiva tiene 
un repunte en el 2014 y la proba-
bilidad de muerte por aborto en los 
últimos 2 años dejó de registrarse, 
lo que se interpreta como una mejor 
atención de urgencias por esta causa 
de ingreso hospitalario. El reto para 
los servicios de salud en Hidalgo es 
la atención de las embarazadas con  
algunas variables de interés de los 
antecedentes personales patológicos  
que se comportan como riesgos ma-
ternos y aparecen en las gestantes 
con gran incidencia, las enfermeda-
des crónico-degenerativas y la esta-
día hospitalaria. Esto con relación a 
las muertes maternas indirectas que 

en la mayoría de los años triplica el 
riesgo de muerte en comparación 
con las otras causas analizadas 

Cada uno de los diferentes riesgos 
que pueden identificarse en las em-
barazadas requiere de un seguimiento 
y control adecuado. La prevención y 
la disminución del riesgo pre-concep-
cional, es uno de los objetivos más  
importantes a fortalecer en las consul-
tas de planificación familiar.  La aten-
ción prenatal otorga el tiempo preciso 
para prestar una asistencia integrada, 
el apego a la norma oficial mexicana 
y la revisión de las embarazadas de 
forma periódica para planificar la re-
solución del embarazo y garantizar la 
unidad de salud en las circunstancias 
más seguras posibles. Se insiste que 
todos los partos deberían producirse 
en condiciones seguras y todos los 
embarazos deberían ser deseados.
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Tenemos derecho a servicios de la 
mayor calidad, a los mejores tratamientos 

disponibles

Lo que yo puedo aportar como abogado 
es muy peculiar, es la perspectiva de la 

salud como un derecho humano

Ser salubrista es algo que ya no te puedes 
quitar, va pegado a tu piel

Todos los días nosotros hacemos 
alguna propuesta para tratar de mejorar 
nuestro sistema de salud pero si tuviera 
que mencionar solo una cosa,  no tiene 

que ver tanto con un cambio, tiene que ver 
con la concepción de la salud 

como un derecho humano 

Es parte de mi trabajo que la gente 
entienda que es la Salud Pública, la valore y 

con ello valore el trabajo de todos 
los que nos dedicamos a esto



Yo digo que nadie puede 
escapar de su destino, si 
alguien me hubiera dicho 

hace muchos años, me hubieran leí-
do las cartas y me hubiera explicado 
que yo iba a terminar en el tema de 
la Salud Pública pues probablemen-
te no se los hubiera creído, a mí me 
tocó llegar a la Salud Pública a través 
del derecho; yo estudié la licencia-
tura en Derecho y empecé a trabajar 
en el gobierno. Mi primer trabajo fue 
en la Secretaría de Comunicaciones 
y Transportes y como sucedía en esa 
época pues cuando había cambio de 
equipo o se iba con el equipo con el 
que había llegado o perdía el trabajo 
y en este caso me tocó que el equipo 
con el que yo trabajaba se fuera a la 
Secretaría de Salud y ahí fue el gran 
momento en el que yo realmente en-
contré la pasión de mi vida: la Salud 
Pública, fue como de esos enamora-
mientos a primera vista, así, igualito 
me pasó a mí, me di cuenta no sólo 
de porque me gustaba ser abogada, 
que yo tenía que ser una abogada 
que se dedicara a la Salud Pública, 
sino que todo lo demás que hiciera 
en la vida lo tenía que hacer alrede-
dor de la Salud Pública, esa es la 
razón por la que llegué, ya estando 
ahí, conociendo los asuntos, vien-
do las necesidades, viendo cuales 
eran las aportaciones que yo podía 
hacer desde mi perspectiva jurídica 
decidí que a eso me iba a dedicar y 
después con mucha suerte y con el 
apoyo de dos becas, pude entonces 
formarme en el campo de la Salud 
Pública haciendo una maestría en 
Ciencias y después un doctorado 
que tienen que ver específicamente 
con el tema de la Salud Pública.

Esta pasión y este entusiasmo y por 
qué no, este orgullo de ser Salubris-
ta, ¿cómo se lo puede transmitir a la 
gente que la está leyendo en estos 
momentos?

El convertirte en salubrista es algo 
que ya no te puedes quitar, es algo 
que va pegado a tu propia piel, yo 
diría que es como un tatuaje, un ta-
tuaje que primero identifica a gente 
que trabaja desde muchas trinche-
ras distintas a favor de la salud de 
toda la población del país y que te 
acompaña en todo lo que haces, yo 
no creo que haya un momento de 
mi día en el que yo, aunque esté en 
una reunión social o algo,  deje de 
ser salubrista, es de verdad como tú 
dices, es un orgullo, es una pasión, 
todos los días estoy tratando de 
aprender más, todos los días estoy 
tratando de involucrarme en nuevos 
proyectos que tengan que ver con 
beneficiar la salud de las poblacio-
nes, con llevar ideas innovadoras, 
con tener nuevos abordajes, eso es 
con lo que me despierto y con lo que 
me duermo todos los días, con ese 
tatuaje de ser salubrista.

Lo comentaba muy bien hace un 
momento, la Salud Pública se ejer-
ce desde distintas trincheras, desde 
diversas especialidades y ¿cómo se 
puede romper ese paradigma?, Salud 
Pública la hacemos todos y no nece-
sariamente lo tradicionalmente aso-
ciado a los médicos, a las enfermeras, 
en el caso particular de usted, ¿cómo 
describiría esta experiencia, esta vi-
vencia desde su trinchera?

Primero, soy una abogada que 
sabe de Salud Pública y soy una 
salubrista que sabe de Derecho, 
y creo que la perspectiva que yo 
puedo aportar es muy peculiar, no 
digo que única, afortunadamente 
ya se de otros compañeros aboga-
dos que se están dedicando a esto, 
pero es la perspectiva de la salud 
como un derecho humano. Gran 
parte de mi trabajo  está del lado 
de investigación, en la parte de es-
cribir artículos, que va justamen-
te en el sentido de que la gente 
entienda que es la Salud Pública 
y que hacemos los que nos dedi-
camos a eso, que va desde estar 
atendiendo un desastre natural 
hasta estar diseñando políticas pú-
blicas, el estar buscando que a la 
gente se le respete sus derechos, 
a la mejor esto último que te es-
toy diciendo ocurre en un tribunal, 
pero el asunto es que a veces los 
médicos que se dedican a otras 
especialidades distintas a la Salud 
Pública, no entienden bien que 
se hace en Salud Pública  y bue-
no mucho menos los abogados y 
bueno creo que eso es parte de mi 
trabajo que la gente entienda que 
es la Salud Pública, la valore y con 
ello valore el trabajo de todos los 
que nos dedicamos a esto.

Dra. Lourdes Mota, ¿tiene alguna 
anécdota en particular que usted re-
cuerde durante su trayectoria como 
salubrista que la haya marcado, que 
haya significado algo?

Tuve la suerte de trabajar en la 
Secretaría de Salud en unos años 
que yo calificaría de verdaderamen-
te históricos, en el que ocurrieron 
muchas cosas, por mencionar algu-
nas, me tocó la descentralización, 
después me tocó la creación del 
Sistema de Protección Social en 
Salud pero había otras cosas que 

En esta ocasión compartimos con ustedes la grata charla que tuvi-
mos con la Dra. Lourdes Motta, ella nos comparte sus experiencias, 
sus vivencias y el amor profundo que tiene hacia la Salud Pública. 
Sus interesantes reflexiones parten desde una perspectiva en la que 
se  conjugan sus dos profesiones: derecho y salud pública. Con evi-
dente pasión cuenta sus vivencias, su experiencia profesional y su 
gran compromiso con la salud de los mexicanos, como ella misma lo 
dice, siempre en busca de soluciones de política pública que tienen la 
visión de una abogada que sabe de Salud Pública y de una salubrista que 
es abogada

No podemos 
abordar los 

problemas de la 
Salud Pública si 
no tenemos una 

perspectiva creativa, 
que sea disruptiva

18



a lo mejor no se mencionan tan-
to porque no tienen que ver con 
cuestiones estructurales pero que 
si tienen que ver con el avance de 
derechos humanos. A mí me tocó 
ver como se garantizó el derecho a 
que las personas que viven con VIH 
sida puedan tener su tratamiento 
antirretroviral de manera gratuita, 
me tocó también que se elaborara 
la norma 005 actualizada del ser-
vicio de planificación familiar para 
incluir a lo que en ese momento era 
lo top de lo top, o sea, todos los 
servicios de planificación familiar, 
los dispositivos, los medicamentos 
que pudieran tenerse ahí y que al 
tenerse ahí pues significara que 
había un derecho de parte de las 
personas que lo solicitaran, ese tipo 
de cuestiones son muy importan-
tes, también me tocó ver los años 
en los que más vacunas se han in-
cluido en el esquema básico, entre 
mediados de los 90’s y principio de 
los dos mil es cuando más y a una 
mayor velocidad se han incorpora-
do biológicos al esquema nacional 
de vacunación, eso para mí tiene 
que ver con ganarse los derechos y 
la protección de la Salud Pública, 
creo que el haber estado ahí para 
presenciarlo en primera fila e invo-
lucrada en algunos de estos proce-
sos pues es algo que siempre voy a 
llevar conmigo.

Gracias a esas vivencias y a esa 
pasión con la que se refiere a los te-
mas de Salud Pública, ¿qué consejo 
les daría en este momento a nuestros 
estudiantes, a nuestros profesionistas 
que están considerando incursionar 
en el campo de la Salud Pública?

Primero, que se den tiempo de 
conocer de verdad qué es la Salud 
Pública, te reitero, ni en el ámbito 
médico a veces se entienden, en el 
ámbito científico, que se den tiem-
po de ver que es lo que verdadera-

mente implica dedicarse a la Salud 
Pública y cuando vean el gran cam-
po de acción yo estoy segura que 
desde ahí ya van a enamorarse. La 
otra es que cuando ya empiecen a 
estudiar pues no se dejen vencer, 
porque van a tener la presión, a ve-
ces incluso hasta de la familia, en 
que es mejor que seas especialista 
en otra cosa, entonces continúen en 
la carrera y van a ver que les va a 
dar muchísima satisfacciones.

¿Si usted tuviera la posibilidad de 
exponer alguna idea, algún proyec-
to, alguna mejora que modificara las 
actuales políticas públicas en Salud 
Pública de nuestro país, cuál sería?

Todos los días nosotros hacemos 
alguna propuesta para tratar de 
mejorar nuestro sistema de salud 
pero si tuviera que mencionar solo 
una cosa,  no tiene que ver tanto 
con un cambio, tiene que ver con 
la concepción de la salud como un 
derecho humano y, el gobierno debe 
entender que la salud es un derecho 
y que cuando hay recortes en los 
presupuestos pues hay que tener 
mucho cuidado si ahí recortas, digo 
no quiero hablar de una judiciali-
zación o que todo lo tengamos que 
pelear en los tribunales pero la au-
toridad se tiene que cambiar el chip 
y decir: a ver aquí yo no puedo estar 
violentando derechos o quitándole a 
la gente algo a lo que debería po-
der acceder y por otro lado lo que 
le toca a los individuos y esto pasa 
con muchos usuarios de los servi-
cios públicos no creemos que nos 
tengan que dar algo y por lo mismo 
no demandamos niveles de calidad. 
Prácticamente aceptamos lo que 
nos dan y eso no está bien, nosotros 

tenemos derecho a servicios de la 
mayor calidad, a los mejores trata-
mientos disponibles, y eso es lo que 
me gustaría hacer, lograr que tanto 
de un lado como del otro se enten-
diera que estamos en un derecho, 
que es la salud.

Además de su evidente motivación 
por la profesión salubrista, ¿qué otras 
cosas la motivan, la alegran o hacen 
que disfrute su día a día?  

Bueno, sin lugar a dudas el primer 
lugar lo ocupa mi hijo, tengo un hijo 
de 3 años que se llama Marc y ob-
viamente que esa es mi motivación 
para el día a día, para todo. Otra 
cosa que hago que también me llena 
mucho que es dar clases, tengo más 
de 15 años dando clases… la verdad 
es que lo disfruto mucho. Cada gru-
po es diferente aunque el tema que 
voy  ver con ellos sea el mismo, es 
siempre una aventura, cada alumno 
y el grupo que generan eso me lle-
na muchísimo porque yo aprendo de 
ellos y creo que ellos aprenden tam-
bién algo de mí, yo siempre les digo 
que aunque se hayan quedado con 
una cosita de las que yo les planté 
es más que suficiente, la verdad es 
que el ser profesor es algo que me 
llena mucho.

Me encanta leer, de hecho tengo 
una carpeta que va acumulando to-
dos los días artículos científicos, me 
gusta estar al día en lo que se publi-
ca, esa carpeta luego la leo en los 
aviones que es cuando puedo, tam-
bién me gusta leer de todo, desde 
una novela romántica, novela histó-
rica y luego las comparto. Me encan-
ta viajar, lo tengo que hacer por mi 
trabajo pero también me gusta ha-
cerlo por placer, dicen por ahí que 

La Salud 
Pública exige 

que nos estemos 
todo el tiempo 
actualizando, 

que estemos todo 
el tiempo a la 
vanguardia
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lo único que se lleva uno cuando se va de la tierra pues 
fue lo que vio, lo que comió, lo que disfrutó y yo creo 
eso, que un dinero invertido en un viaje pues es algo que 
vale la pena, entonces me gusta mucho viajar a donde 
sea, aquí cerquita, donde se pueda, el ir a caminar o 
a correr al parque, ahora regresé a patinar para poder 
estar con mi hijo compartiendo eso, mi otro pasatiempo 
es ver la televisión, sí, tengo que aceptarlo, desde que 
Netflix surgió mi vida cambió, soy de esas personas que 
se clavan en una serie.

¿Cómo se define, es una bailadora empedernida, una 
cantante de abolengo o más bien una conversadora cau-
tivante durante una reunión?

A mí me hubiera encantado cantar bien pero no pue-
do, no me tocó en la repartición que me dieran ese don, 
bailar me encanta, además durante mucho tiempo es-
tuve sometida a la disciplina del baile en diversas cate-
gorías, incluido el ballet muchos años de mi vida estuve 
en eso, me parece que es el mejor ejercicio y lo de ser 
una buena conversadora pues me encanta platicar, no 
sé si cautivo a mis interlocutores porque además luego 
me gusta más bien el monólogo…

Me gustan los deportes, disfruto la natación, ese es el 
deporte que me gusta practicar, soy apasionada y eso es 
malo porque sufro mucho, me gusta el futbol soccer, soy 
fan de corazón del América, aunque me digan lo que me 
digan, no importa;  me gusta también el americano, me 

gusta mucho ir a los partidos, ahí les voy a los Vaqueros 
de Dallas, así es que también se presta a muchas críticas 
y otro deporte que disfruto mucho verlo y estar ahí por la 
velocidad es el basquetbol, mi equipo favorito es las Es-
puelas de San Antonio, y digo, yo si sufro cuando pierde 
mi equipo, igual que me emociono cuando gana.

Pudiera compartir con nosotros alguna cita textual, al-
guna frase que en algún momento de su vida haya sido 
determinante y la haya marcado.

Hay muchos libros, muchas frases, muchos autores 
pero una que me gustaría mencionar aquí es Albert 
Einstein, él dice que: “el signo de la inteligencia no 
es el conocimiento sino la imaginación” y yo creo que 
eso es muy cierto porque no podemos abordar los pro-
blemas de la Salud Pública si no tenemos una pers-
pectiva creativa, que sea disruptiva, que nos permita 
pensar no solo fuera de la caja, digo yo, a veces como 
que ni siquiera hubiera caja, entonces si es muy im-
portante que tengamos conocimientos, la Salud Públi-
ca exige que nos estemos todo el tiempo actualizando, 
que estemos todo el tiempo a la vanguardia de lo que 
hay en nuestra área de trabajo, pero también es muy 
importante que seamos creativos, eso es para mí im-
portantísimo y eso es parte de mi trabajo y de lo que 
yo puedo aportar a la Salud Pública, soluciones de 
política pública que tienen la visión, ya decía yo, de 
una abogada que sabe de Salud Pública y de una sa-
lubrista que es abogada.

Observa el video completo de la 
entrevista

“El signo de la inteligencia 
no es el conocimiento 
sino la imaginación        ”Albert Einstein
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Modelo integrado para abordar 
la mortalidad materna 

en las comunidades indígenas 
en México, con respeto 
a su diversidad cultural

DRA. AMPARO MAYORAL RIVERA 
Líder de Proyecto, 

Sociedad Mexicana de Salud Pública

La Declaración de las Naciones Unidas sobre 
los derechos de los Pueblos Indígenas contie-
ne artículos específicos que promueven el de-

recho de los pueblos indígenas a la salud, entendi-
da no sólo como el bienestar de cada persona, sino 
también como el bienestar emocional, espiritual y 
cultural de toda la comunidad.
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la mitad tienen agua y sólo una de 
cada cinco viviendas registra dis-
posición de excretas mediante fosa 
séptica o letrina.

Todas ellas tienen centros del nivel 
preescolar y primaria indígena, este 
último nivel es atendido por uno o 
dos profesores/as multigrado, que en 
su mayoría habla la lengua indígena 
de la localidad. Sólo una comunidad 
refiere tener telesecundaria.  Para 
realizar estudios de secundaria u 
otros se desplazan a otras comunida-
des y generalmente lo hacen a pie.  

En cuanto a salud, estas comuni-
dades son atendidas cada 15 días 
por el personal de las Unidades Mé-
dicas Móviles. Todas están adscritas 
a una Unidad de salud cuyo trasla-
do en tiempo oscila entre 15 min a 
una hora, usando transporte público, 
sólo las comunidades del estado de 
Oaxaca lo hacen a pie y el promedio 
en tiempo va de una a tres horas. En 
cuanto al acceso a hospitales, el pro-
medio en tiempo va de 30 minutos a 
una hora, siendo nuevamente la ex-
cepción Oaxaca.

La población padece enfermeda-
des vinculadas al rezago del desa-
rrollo y se traslapa con los padeci-
mientos llamados emergentes. En el 
primer caso, las enfermedades más 
frecuentemente registradas son las 
infecciones diarreicas, respiratorias 
agudas y parasitosis; en cuanto a 
los  padecimientos emergentes, está 
la hipertensión sistémica, la diabe-
tes tipo II, así como accidentes. Las 
causas más frecuentes por las que 
estas personas mueren son los infar-
tos agudos al miocardio, la diabetes 
tipo II y los accidentes.

Los registros dicen, que sólo 
una madre y su hijo murió, antes 
de iniciado el proyecto, durante el 
desarrollo de éste no se ha regis-
trado ninguna muerte materna ni 
perinatal. Asimismo señala que ha-
bía en control  52 embarazadas y 
4 puérperas. De las mujeres emba-
razadas, diez de ellas eran adoles-
centes. Solamente se registró una 
partera en activo.

Alrededor de la quinta parte de 
la población son adolescentes, y de 
ellos alrededor de uno de cada tres  
tienen primaria completa, uno de 
cada cinco secundaria completa y 
uno de cada cien ha realizado estu-
dios de nivel medio superior o supe-
rior.  También se registran adolescen-
tes analfabetas en el 1.5%

Siete de cada cien adolescentes 
son empleados, cinco de cada cien 
son jornaleros y ocho de cada cien se 
dedican al hogar.

Del mismo modo, el Grupo de Tra-
bajo Internacional sobre Asuntos 
Indígenas IWGIA, señala que “Los 
pueblos indígenas siguen estando 
al margen de la sociedad: son más 
pobres, tienen un menor nivel de 
educación, mueren a una edad más 
temprana, hay más probabilidad que 
se suiciden, y en términos generales 
tienen una peor salud que el resto de 
la población”.

En México, se estima que la pobla-
ción indígena representa casi el 10% 
de la población total, seis millones 
de personas de cinco años y más 
hablan alguna lengua indígena y de 
ellos el 16.6% son monolingües.

La dispersión y el aislamiento geo-
gráfico es un factor que contribuye a 
la  exclusión que viven los pueblos 
indígenas a la discriminación, a la 
insatisfacción de sus demandas y a 
la invisibilidad respecto a sus necesi-
dades. Lo que se expresa en: dificul-
tad de acceso a los servicios, mala 
calidad de los servicios disponibles, 
desconocimiento de la realidad cul-
tural de la población indígena y falta 
de información.1 

Con todas estas consideraciones, la 
Sociedad Mexicana de Salud Públi-
ca, identificó la necesidad de contar 
con algunos datos diagnósticos, para 
hacer una aproximación del entorno 
en que viven las comunidades indí-
genas en donde tiene la pretensión 
de instrumentar un modelo integrado 
para abordar la mortalidad materna 
y, con ello, definir y potenciar las ac-
ciones a desarrollar en un marco de 
reconocimiento y respeto a la  diver-
sidad cultural de las mismas.

La información compilada en las 
20 comunidades indígenas de los 
estados de: Chiapas, Hidalgo, Estado 

1 (Programa de Atención a la Salud de los 
Pueblos Indígenas de México. Secretaría 
de Salud.2007-2012)

de México, Oaxaca, Veracruz y Yuca-
tán mostró que las localidades sujeto 
del proyecto son pequeñas comuni-
dades, que en su mayoría tienen me-
nos de 500 habitantes, la mayor pro-
porción de la población se concentra 
en las edades de 10 a 19 y de 21 a 
35 años.

Además, son comunidades lejanas 
de las capitales de estado, a las que 
se accede mediante transporte pú-
blico que deja a pie de carretera, de 
ahí se  trasladan a las comunidades 
por caminos secundarios, usando co-
lectivos o camión de redila; en algu-
nas, las condiciones del camino de 
terracería o brecha no permiten el 
tránsito vehicular de la carretera a la 
comunidad, por lo que este tramo se 
recorre a pie. Las corridas se realizan 
durante el día con horarios que osci-
lan entre 5:00 a 22:00 hrs.  

Estas comunidades también  tie-
nen limitaciones en cuanto a la 
comunicación telefónica, ya que 
menos de la mitad tienen caseta 
telefónica comunitaria o señal de 
celular, y sólo una refiere tener co-
municación por radio.

Los líderes comunitarios están 
representados por el delegado eji-
dal, que por lo general es nombrado 
por usos y costumbres, es decir, en 
asamblea comunitaria. Las lenguas 
indígenas habladas son: chinanteco, 
mam, maya, Náhuatl y otomí. Siendo 
los adultos mayores quienes enseñan 
éstas a las nuevas generaciones, las 
que, en su mayoría, también hablan 
el español.

Mediante la información obtenida 
acerca de las viviendas, se  refle-
jan la pobreza de las comunidades, 
aunque la mayoría de éstas tiene 
luz y piso firme, sólo poco más de 
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En cuanto al uso de métodos anti-
conceptivos se registró que trece de 
cada cien adolescentes usa a veces 
algún método anticonceptivo, sien-
do el condón el método preferido en 
casi todos ellos. Y de las adolescen-
tes con hijos que usan algún método 
anticonceptivo, en todos los casos el 
condón es el método preferido.

Ciertamente, la información obte-
nida, confirma lo que los estudiosos 
en la materia refieren acerca de los 
pueblos indígenas: pequeñas po-
blaciones pobres, alejadas, con un 
bajo nivel educativo, con servicios 
no personales de salud deficientes, 
o bien, inexistentes, con barreras 
geográfica, lingüísticas y cultura-
les, que limitan el acceso a los ser-
vicios de salud, entre otros, incluso 
a que estos lleguen a nivel local; 
aunado a ello, la poca pertinencia 
cultural de los servicios de salud 
que se otorgan.

Los aspectos multifactoriales que 
presentan hacen que se consideren 
poblaciones de alto riesgo a la salud 
sexual y reproductiva, en particular 
la población adolescente.

Este panorama nos llevó a entrar 
en contacto con aquellas áreas ins-
titucionales vinculadas con la  me-
dicina tradicional, con el Instituto 
Nacional de Lenguas Indígenas, con 
traductores y maestros bilingües, 

para desarrollar materiales con per-
tinencia cultural en cuanto a conte-
nidos e imágenes, que sirvieran de 
apoyo didáctico en las acciones de 
prevención, promoción de la salud y 
participación social,  con ello dimos 
inicio a la operación del proyecto.

La información compilada muestra 
una población con múltiples riesgos 
a la salud y en particular a la salud 
sexual y reproductiva, tomando en 
consideración que es una población 
con un nivel bajo de escolaridad, con 
dificultad geográfica, lingüística y cul-

tural para el acceso a los servicios de 
salud, aunado a las condiciones de 
pobreza, deficientes servicios no per-
sonales de salud, baja cobertura en 
los métodos de planificación familiar, 
se justifica una intervención cultural-
mente pertinente, en donde se trabaje 
los aspectos de promoción de la salud 
en cuanto a información y participa-
ción comunitaria, así como las accio-
nes de carácter preventivo, entre éstas 
promover el acceso a los métodos an-
ticonceptivos y el control y vigilancia 
durante el proceso reproductivo.

EMPLADOS

JORNALEROS

HOGAR

69          
(5.5%)

OCUPACIÓN: NÚMERO Y PORCENTAJE

 94         
(7.5%)

100     
(8.0%)

ANALFABETA 

19
(1,5%)

PRIMARIA 
COMPLETA

3 61
(28.9)

MEDIO 
SUPERIOR Y 
SUPERIOR

31    
(2.5%)

SECUNDARIA 
COMPLETA 

308          
(12.47%)

NIVEL EDUCATIVO: 
NÚMERO Y PORCENTAJE USAN M.A. ALGUNA VEZ

CONDÓN

MUJERES C/HIJOS

USAN CONDÓN CASI SIEMPRE

OTRO

OTRO

158
(1.4%)

158
(1.4%)

62   
(5%)

62   
(5%)

---

3   
(2.4%)
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Palabras clave: VIH, sida, características clínicas, sis-
tema inmunológico. 

Introducción

La infección por el Virus de Inmunodeficiencia Huma-
na (VIH), y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(sida) representan un problema de salud pública, tanto 
para los grupos de población, como para el sector salud, 
y la sociedad en su conjunto; esta situación conlleva a 
múltiples repercusiones psicológicas, sociales, éticas, 
económicas y políticas (SSA-CENSIDA, 2012). De acuer-
do con ONUSIDA, la prevalencia en México es de 0.3%, y 
se clasifica con una epidemia concentrada, caracterizada 
por una prevalencia de VIH que se ha difundido en uno o 
más subgrupos de la población, pero que afortunadamen-
te no se establece en la población en general. 

Un porcentaje importante de personas que contraen 
el virus no presenta síntomas de la infección en su 
fase aguda, es decir, son pacientes asintomáticos. Sin 
embargo, se calcula que entre el 40 y 90% de los ca-

sos con infección por VIH presentan manifestaciones 
clínicas. El cuadro de la infección aguda es similar al 
de una mononucleosis infecciosa: fiebre, malestares 
musculares, inflamación de los ganglios, sudoración 
nocturna, diarrea, náuseas y vómito (SSA-DGE, 2012). 

Por su parte, el sida constituye la etapa crítica de 
la infección por VIH; en esta fase, el sistema inmu-
nológico es incapaz de reponer los linfocitos T CD4  
que pierde bajo el ataque del virus. De esta manera, 
el organismo queda expuesto a numerosas infecciones 
oportunistas. Sin embargo, incluso en esta fase crítica, 
las personas que viven con esta condición pueden ser 
controladas mediante la terapia antirretroviral, lo cual 
ha permitido reducir la morbilidad y mortalidad asocia-
da al VIH (SSA-DGE, 2012). 
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Determinar las características clínicas de los casos 
de sida reportados en el estado de Yucatán, México 
durante el año 2014.
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Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo 
de corte transversal. Se obtuvo infor-
mación recogida en los estudios de 
caso, a través del “Formato de Noti-
ficación y Estudio Epidemiológico de 
VIH/SIDA”, en el periodo comprendi-
do del 1º de enero al 31 de diciem-
bre de 2014. El análisis de datos se 
realizó mediante la base Fox (sistema 

local), de los Servicios de Salud de 
Yucatán (SSY), que contiene infor-
mación de la Vigilancia Epidemioló-
gica de los Casos ya validados por la 
Dirección General de Epidemiología 
de la Secretaría de Salud Federal. En 
cuanto los aspectos éticos, se tomó 
en consideración los principios de 
confidencialidad y reserva señalados 
en la Ley de Información Estadística 
y Geográfica, así como lo descrito en 

la Ley General de Salud en materia 
de Investigación en Salud. Para la 
presentación de resultados se em-
pleó estadística descriptiva.

Resultados

De acuerdo con el Sistema Especial 
de Vigilancia Epidemiológica, duran-
te el 2014 se reportaron 189 casos 
de sida en el estado de Yucatán, con 
una prevalencia de 0.2%. Del total 
de casos, el 86% son hombres y el 
14% restante son mujeres, represen-
tado una relación de 6 hombres por 
cada mujer del total de casos repor-
tados; asimismo, el grupo de edad 
de 20 a 39 años concentra la mayor 
proporción de casos, con el 62%. En 
relación al mecanismo de transmi-
sión, el análisis revela que la vía se-
xual constituye la principal forma de 
adquisición del virus, representando 
el 99% del total de casos, el 1% res-
tante fue por vía perinatal.

La distribución porcentual de casos 
en áreas geográficas queda de la si-
guiente manera: 79% se concentra 
en la Jurisdicción 1 (sede Mérida), el 
16% se encuentra en la Jurisdicción 
2 (sede Valladolid), y un 5% en la 
Jurisdicción Sanitaria 3 (sede Ticul). 
Los municipios con el mayor número 
de casos son: Mérida, Valladolid, Ka-
nasín, Tizimín y Umán.

Las características clínicas que pre-
valecen en los casos reportados son: 
neumonía por pneumocystis jirovecii 
con 5%, síndrome de desgaste 80%, 
candidiasis (esofágica y orofaríngea) 
3%, tumores (linfoma y sarcoma de 
Kaposi) 4%, citomegalovirus/toxo-
plasmosis 1%, y  tuberculosis (pul-
monar y extrapulmonar) 7%.

Según el tipo de institución de ads-
cripción, se tiene que el 97% de los 
casos de sida cuentan con servicios 
de salud del sector público en Yu-
catán. De estos, el 22.7% son dere-
chohabientes del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS); un 2.6% 
pertenecen al Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales para los Trabaja-
dores del Estado (ISSSTE); el 71% 
son atendidos por la Secretaría de 
Salud, incluyendo Seguro Popular y 
el 0.7% corresponden al Programa 
IMSS-Prospera. El 3% restante, se 
atiende en la medicina privada. 

Conclusiones

La prevalencia de VIH y sida en es-
tado de Yucatán al corte de 2014, es 
inferior a la media nacional. La ma-

Figura 1. Características generales de la población

Figura 2. Distribución geográfica de los casos de sida
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yor proporción de casos se concentra 
en el área de influencia de la Juris-
dicción Sanitaria 1. En Yucatán, el 
perfil epidemiológico es similar a lo 
reportado en el ámbito nacional, se 
tiene una epidemia concentrada. La 
principal característica clínica defini-
toria de “caso sida”, es por síndrome 
de desgaste. El panorama ya descrito, 
brinda la oportunidad de focalizar las 
acciones de promoción y prevención, 
principalmente en la atención tem-
prana, y asegurar el “continuo detec-
ción-atención”, a fin de ampliar el 
tiempo y mejorar la calidad de vida 
de las personas en esta condición. Es 
importante destacar que un alto por-
centaje de las personas que viven con 
el VIH cuentan con servicios médicos 
del sector público. Sin embargo, el 
abordaje del VIH y el sida, en térmi-
nos de salud pública, requiere de es-
trategias permanentes, multisectoria-
les, interdisciplinarias y con estricto 
apego a los derechos humanos; así 
mismo, intervenciones libres de estig-
ma y discriminación, con la finalidad 
de lograr el control de la epidemia.

Figura 3. Características clínicas de los casos de sida

Figura 4. Proporción de casos, según institución de salud
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La Pura Cura



La prevención es nuestra misión

VRIM

Asistencia Médica 
Telefónica 
Médico Emocional 
y Nutricional

Coordinamos el envío de 
ambulancias, mientras uno 

de nuestros médicos asiste 
vía telefónica al usuario en 

tanto la unidad llega al 
destino. 

Con un costo preferencial 
de $450.00 pesos.

Referencias 
médicas

Envió y coordinación 
de ambulancias

Coordinación y 
envió de médicos 

a domicilio

La tarjeta con descuentos en entretenimiento y prevención

Médicos altamente 
entrenados en atención 
de emergencias

Facilitamos el acceso 
al médico especialista y
coordinamos tu cita en el
laboratorio indicado para
estudios de especialidad




