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RESUMEN
Las inequidades de género y de salud, como la 
violencia en el embarazo y la falta de acceso a 
cuidados médicos, ponen en riesgo a las muje-
res cuando buscan ayuda en sus comunidades 
y tienen que ser trasladadas hasta llegar al hos-
pital. Los motivos por los que esto sucede pue-
den ser estudiados bajo el modelo de las tres de-
moras, que implican el tiempo requerido para, 
a) tomar una decisión de búsqueda de atención, 
b) acceder a un sitio donde obtenerla, y c) con-
seguir la asistencia médica requerida. El objetivo 
de este trabajo fue describir inequidades de gé-
nero y de acceso a la atención de la salud de las 
mujeres embarazadas de comunidades rurales de 
Yucatán, México. Se realizó un estudio descrip-
tivo, retrospectivo, transversal. Se entrevistaron 
247 embarazadas, de las cuales, 29.2 % presen-
taron la primera demora, 17.8 % la segunda y 
53.0 % la tercera. Se refirieron 421 obstáculos 
como barreras que llevaron a demoras. El mayor 
número de obstáculos (253) correspondieron a la 
tercera demora, donde destacaron el tratamien-
to médico inadecuado e inoportuno y la falta de 
criterios médicos para ingreso (52.7 % y 43.5 %, 
respectivamente). La primera y segunda demora
registraron incidencias de morbilidad de 61.1 % 
y 59.1 %, respectivamente. La incidencia de la 
tercera fue de 76.3 % y fue significativamente 
(P < 0.05) superior a las otras dos. La violencia 
económica estuvo presente en 53 % de los casos. 
Es fundamental reorganizar el sistema de salud 
materna para reducir las barreras que causan 
demoras en la atención, sobre todo en la tercera 
demora, que está relacionada con la calidad del
servicio.

PALABRAS CLAVE: inequidad, acceso, género, de-
moras, salud materna.

ABSTRACT
Gender and health inequities, such as violence 
during pregnancy and lack of access to health 
care, put women at risk when they seek help in 
their communities and must be transferred to 
hospitals. The reasons why this happens can be 
studied under the three delays model, which im-
plies the time required to a) make a decision to 
seek care, b) access a place to get it, and c) ob-
tain the required medical attention. The objec-
tive of this study was to describe gender and
health care access inequities observed in the
maternal care process for women in rural co-
mmunities of Yucatan, Mexico. A descriptive, re-
trospective, cross-sectional study was caried
out. 247 pregnant women were interviewed, of 
which 29.2 % presented the first delay, 17.8 % 
the second and 53.0 % the third. 421 obstacles
were referred to as barriers that led to delays. 
The highest percentage of obstacles (253) co-
rresponded to the third delay, where inadequate 
and untimely medical treatment, and the lack of 
medical criteria for admission played a promi-
nent role (52.7 % and 43.5 %, respectively). The 
first and second delay registered morbidity in-
cidences of 61.1 % and 59.1 %, respectively. The 
incidence of the third was 76.3 % and was sig-
nificantly (P < 0.05) higher than the other two. 
Economic violence was present in 53 % of the 
cases. The reorganization of the maternal heal-
th system is essential to reduce the barriers that 
cause delays in health care, specially the third 
delay,  which  is  related  to  the  quality  of  care.

KEYWORDS: inequality, access, gender, delays, 
maternal  health.

 Imágenes de: Canva educativo

Edición especial “Mujeres en la Ciencia”



Rodríguez-Angulo y col. (2023). Inequidades al acceso de la salud materna CienciaUAT 53 https://doi.org/10.29059/cienciauat.v17i2.1719

M
ED

IC
IN

A 
Y 

CI
EN

CI
AS

 D
E 

LA
 S

AL
UD

INTRODUCCIÓN 
Las inequidades en salud son diferencias sis-
temáticas, evitables e injustas, entre las pobla-
ciones (Churchill y col., 2021), que persisten 
en la mayoría de los países de Latinoamérica 
y afectan significativamente a personas que 
viven en condiciones de mayor vulnerabilidad, 
como las que se encuentran en situaciones 
de pobreza, aquellas que pertenecen a un gru-
po étnico y mujeres embarazadas, particular-
mente, quienes habitan en comunidades rura-
les. Marginalizan a las mujeres con menos po-
der social, e incrementan las oportunidades de 
grupos con mayor poder social (PAHO, 2017a). 
Adicionalmente, las mujeres se enfrentan a
diversas inequidades de género, entre ellas, la 
violencia intrafamiliar, que se vuelve crítica en 
el  embarazo  (Nievas  y  col.,  2021).

Entre las inequidades de salud que contribu-
yen a la mortalidad materna se encuentran las 
de tipo estructural, que tienen que ver con el 
sistema de salud, sus recursos y su correcta 
distribución (PAHO, 2017b); y que se exacer-
ban por la falta de capacidad para resolver
las acciones, incluso básicas, de atención a la 
salud materna. Estas inequidades conducen a 
barreras que causan demoras en la prestación 
del servicio médico de la mujer embarazada, 
así como en la calidad de la misma con un con-
secuente incremento en el riesgo de compli-
caciones y/o morbilidades y de la tasa de mor-
talidad  (PAHO, 2020;  Churchill  y  col.,  2021).

Las inequidades de salud en las embarazadas 
pueden ser estudiadas a través del modelo de
las tres demoras, desarrollado por Thaddeus y 
Maine (1994), en decidir buscar ayuda, cuando 
se requiere la atención (demora 1); en alcan-
zar un servicio de salud (demora 2) y; en reci-
bir una atención oportuna y de calidad al lle-
gar  al  hospital  (demora  3). 

Se han encontrado barreras que causan demo-
ras o retrasos cuando las mujeres buscan ayu-
da para su atención, así como, bajo poder de 
las mujeres para la toma de decisiones, por es-
tar expuestas a violencia en el embarazo. La 
mayoría de estos estudios, realizados en emba-

razadas, siguiendo la metodología del modelo 
de las tres demoras, han sido de corte cualita-
tivo, y han podido proporcionar información de 
las barreras que se presentan durante el pro-
ceso de búsqueda de asistencia médica de las 
mujeres, cuando tienen alguna complicación 
durante el embarazo y/o morbilidad (Globev-
nik y col., 2018; Actis y col., 2020; Dickson, 
2021). Entre las barreras que causan demoras
en la atención, están la falta de reconocimien-
to a tiempo de la complicación y la falta de
apoyo del esposo o familiar al ser trasladadas 
desde su comunidad a una clínica u hospital,
incluso durante un proceso de parto normal 
(Kaiser y col., 2019). Estas situaciones se rela-
cionan con la primera y segunda demora, res-
pectivamente. Sin embargo, la tercera demora, 
que tiene que ver con cómo es atendida la mu-
jer cuando llega al hospital, ha sido muy poco 
estudiada; y son escasas las investigaciones so-
bre magnitud de asociaciones de demoras en las 
embarazadas. Se requiere todavía redoblar es-
fuerzos para cerrar lagunas persistentes que se 
empeoran por las inequidades histórico-socia-
les y la mala distribución de los recursos para 
la salud (Gutierrez y col., 2020; CEPAL, 2022). 

Aunque América Latina ha visto descender 
sus tasas de mortalidad en los últimos 50 años, 
México no logró disminuir en más del 25 % la 
mortalidad materna de 1990 a 2015. Entre 2000 
y 2017, ésta se redujo 26 %, pero fue menor que 
la que reportó la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económicos (OECD, por 
sus siglas en inglés: Organization for Econo-
mic Cooperation Development) de 40 % (OECD/
Banco  Mundial,  2020).

El estado de Yucatán, que se encuentra locali-
zado al sureste de la República Mexicana, y tie-
ne una población de 2 102 259 habitantes, de 
acuerdo con datos del Instituto Nacional de Es-
tadística y Geografía (INEGI, 2019), presenta 
una razón de mortalidad materna estimada de 
11.9 por 100 000 nacidos vivos, reportada por
el Observatorio de Mortalidad Materna en Mé-
xico (OMM, 2022), la cual se considera baja, 
comparada con la del promedio nacional, según 
informes de la Secretaría de Salud de Yucatán 
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(SS, 2019). Sin embargo, el que los servicios es-
pecializados de atención a la salud materna se 
concentren en las 2 ciudades con mayor po-
blación en el estado, Mérida y Valladolid, así 
como, la alta proporción de personas maya-ha-
blantes (25.6 %) (INEGI, 2019), son factores que
influyen en el acceso a la atención y aumentan
el riesgo de muerte de las mujeres durante el
embarazo en comunidades rurales, sobre todo 
cuando presentan complicaciones y/o morbili-
dades durante el mismo, o durante el parto o puer-
perio (Angulo y col., 2018; Rodríguez y col., 2018).

El objetivo de este estudio fue describir ine-
quidades de género y de salud que vivieron las 
mujeres embarazadas de comunidades rurales
de Yucatán, México, y analizar las barreras que
enfrentaron durante la búsqueda de atención
médica para  atender  su  parto.

MATERIALES Y MÉTODOS
Población de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, retrospecti-
vo y transversal. La población incluida fue-
ron 247 mujeres embarazadas, procedentes de 
47 comunidades rurales del estado de Yuca-
tán, México, que acudieron a control prenatal 
a 11 centros de salud, donde estaban registradas, 
correspondientes a los municipios de Akil, Ha-
lachó, Tecoh, Tekax, Ticul, Santa Elena, Yaxca-
bá, Yaxkukul, Chankom, Tizimín y Tahdziú. Las 
47 comunidades rurales pertenecían a 11 ca-
beceras municipales. Se trabajó también con 
33 comisarías de la cabecera municipal de Yax-
cabá,  2  de  Yaxkukul y  1  de  Chankom.

Se recabó el nombre y dirección de las muje-
res, a quienes se visitó en su domicilio o se les 
entrevistó durante la consulta prenatal (traba-
jo de campo). Se les explicó el interés del es-
tudio y se les pidió que firmaran un consen-
timiento informado. A quienes aceptaron se les 
aplicaron tres cuestionarios, el primero rela-
cionado con datos sociodemográficos y gine-
coobstétricos, el segundo sobre demoras en el 
acceso a la atención, y el tercero, con respec-
to a los tipos de violencia sufrida en el em-
barazo. Esta información se complementó me-
diante una entrevista para conocer sobre el 

tiempo que tardó para recibir atención y las 
dinámicas de la toma de decisiones sobre su
atención  y  cuidados  de  la  salud.

Datos sociodemográficos y ginecoobstétricos
Las 5 preguntas dirigidas a datos sociodemo-
gráficos, en el primer cuestionario aplicado, 
fueron sobre residencia, edad, estado civil, ni-
vel de educación y ocupación. Para el nivel de 
educación, se consideró si sabían leer y es-
cribir, si habían terminado la primaria, la 
secundaria y si tenían estudios de prepara-
toria o bachillerato. Se clasificaron en nivel 
bajo (analfabetas y primaria incompleta), me-
dio (primaria completa y secundaria comple-
ta) y alto (preparatoria o bachillerato). Respec-
to a la ocupación, se preguntó si solo traba-
jaban en el hogar como amas de casa o tenían 
alguna actividad remunerada. Se les cuestio-
nó sobre si habían seguido alguna estrategia 
de planificación familiar, aspectos de morbi-
lidad y complicaciones maternas, así como, la 
frecuencia con la que acudían a consulta pa-
ra  dar  seguimiento  a  su  embarazo.

Demoras en el acceso a la atención
Se siguió la metodología del modelo de las tres 
demoras (Thaddeus y Maine, 1994) utilizando 
el análisis narrativo (Álvarez-Gayou, 2005) pa-
ra establecer el proceso de reconocimiento de 
la necesidad de atención médica de las em-
barazadas, así como de la búsqueda de ayu-
da que siguieron las mismas. Se pidió a cada 
mujer describir lo que le sucedió a partir de 
que se sintió mal, fue al centro de salud, la 
trasladaron y llegó al hospital. Las preguntas 
orientadoras incluían los siguientes aspectos: 
¿Cuándo se dio cuenta que tenía algo que no 
estaba bien? ¿Cuánto tiempo tardó en buscar 
ayuda desde que se dio cuenta de la complica-
ción? ¿Cuánto tiempo tardó desde que salió a 
buscar ayuda? ¿Qué le dijeron en el centro de 
salud? ¿Cuánto tiempo tardó el traslado? ¿Qué 
atención recibió cuando llegó al hospital? ¿Qué
medicamentos le dieron? ¿Cuánto tiempo tar-
daron en atenderla desde que llegó al hospital?

El procedimiento utilizado fue la lectura de 
las narraciones después de su transcripción. 
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Se analizó la información proporcionada de 
las mujeres y se elaboró un listado de las res-
puestas obtenidas en las entrevistas, lo que 
permitió identificar algunas barreras que se les 
presentaron durante la ruta crítica que siguió 
cada una, desde su domicilio hasta alcanzar el 
sitio de atención, y otras surgieron porque se 
profundizó en la entrevista, con preguntas adi-
cionales que permitieron responder algunas 
dudas sobre la narración. Las barreras fueron
señaladas mediante códigos y posteriormente 
categorizadas, de acuerdo a los diferentes as-
pectos mencionados por las mujeres, en barre-
ras relacionadas con la primera demora, se-
gunda demora y tercera demora. También se
complementó la información con la lectura del 
expediente clínico y con los datos que propor-
cionaron las embarazadas sobre la falta de tra-
tamiento o medicamentos y tratamientos inopor-
tunos. 

Las mujeres de las comunidades en Yucatán, 
después de una primera valoración, pueden 
ser referidas a clínicas de segundo nivel o a un 
hospital de tercer nivel, ubicados en diversas 
rutas, en donde deben ser atendidas cuando 
no se puede resolver la complicación mater-
na en su centro de salud. Tiempos de espera
igual o mayores a 1 h se consideraron demo-
ras. 

Tipos de violencia sufrida
Se utilizó la encuesta de las mujeres usuarias 
de los servicios de salud 2006 (Valdez-San-
tiago y col., 2006; Olaiz y col., 2009), la cual es 
una adaptación de la Encuesta Nacional So-
bre Violencia contra la Mujer (ENVIM). El ins-
trumento fue validado en población mexicana
y cuenta con una confiabilidad del 0.99 alpha
de Cronbach. Se centra en 19 reactivos refe-
rentes a violencia psicológica, física, física se-
vera y sexual; y 2 reactivos para reportar au-
sencia o presencia de violencia económica, mis-
mos que se muestran en la Tabla 1, con sus 
cargas factoriales reportadas. La información 
se obtuvo mediante entrevista personaliza-
da a cada mujer incluida en el estudio, con du-
ración promedio de 30 min a 40 min. La en-
cuesta aplicada llevaba el orden numérico de 

los ítems, pero para una mejor comprensión se 
muestran los mismos agrupados por tipo de 
violencia, su valor ponderado asignado según 
la respuesta proporcionada y el rango de pun-
tuación por categoría y total. En el caso de 
violencia económica se consideró como exis-
tente si dieron respuesta afirmativa incluso a 
solo  una  de  las  2  preguntas.

El nivel de violencia sufrido, por cada una de 
las encuestadas, se obtuvo sumando el valor 
ponderado para la respuesta proporcionada a 
cada ítem, según fuera “nunca”, “alguna vez”, 
“varias veces” o “muchas veces”. Se sumaron 
los valores de los ítems y se estableció el ran-
go correspondiente para cada mujer por tipo 
de violencia, clasificándolas finalmente en cua-
tro niveles: ninguno, bajo, medio y alto que co-
rrespondieron a los rangos de las respuestas 
por categoría. Se determinó el número y por-
centaje de mujeres que había sufrido cada ti-
po de violencia, en los cuatro niveles mencio-
nados.

Aspectos éticos del estudio
El estudio fue revisado y aprobado por el Co-
mité de Bioética del Centro de Investigaciones 
Regionales “Dr. Hideyo Noguchi”, de la Univer-
sidad Autónoma de Yucatán, México y cum-plió
con lo establecido en la Declaración de Helsin-
ki  sobre  investigación  en  sujetos  humanos.

Análisis estadístico
La información se capturó en una base de da-
tos en Excel 2010 y se determinó la frecuen-
cia para cada variable. Se calcularon porcenta-
jes para la primera, segunda y tercera demora, 
así como, por barrera mencionada y por tipo 
de violencia. Se estableció el promedio de ba-
rreras por persona, para la primera, segunda 
y  tercera  demora,  sus combinaciones. 

Se exploró si existía asociación significativa 
entre las tres demoras y tener complicaciones 
maternas y/o morbilidades, que indicaran el  
riesgo  de  la  salud  materna. 

Se estableció la frecuencia en la que cada de-
mora estuvo asociada con complicaciones ma-
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Tabla 1. Encuesta relacionada con el tipo de violencia sufrida por las mujeres durante el embarazo. 
Modificada de Valdez Santiago y col. (2006).
Table 1. Survey related to the type of violence suffered by women during pregnancy. Modified from 
Valdez-Santiago y col. (2006).

Núm.
 item Pregunta Nunca Alguna 

vez
Varias 
veces

Muchas 
veces

Alfa de 
Cronbach

Factor 1. Violencia psicológica

8 ¿Le ha dicho que es poco atractiva 
o fea? 0 4 8 12 0.692

9 ¿Se ha puesto celoso o ha 
sospechado de sus amistades? 0 4 8 12 0.682

12 ¿Le ha rebajado o menospreciado? 0 5 10 15 0.787

15 ¿Le ha insultado? 0 4 8 12 0.791

17 ¿Le ha rebajado o menospreciado 
frente a otras personas? 0 5 10 15 0.782

Rango 0 4 a 22 23 a 44 45 a 66
Factor 2. Violencia física

3 ¿Le ha pateado? 0 8 16 24 0.690

5 ¿Le ha empujado intencionalmente? 0 5 10 15 0.669

6 ¿Le ha golpeado con el puño o la 
mano? 0 7 14 21 0.731

13 ¿Le ha torcido el brazo? 0 6 12 18 0.693

19 ¿Le ha sacudido, zarandeado, 
jaloneado? 0 5 10 15 0.721

Rango 0 5 a 31 32 a 62 63 a 93
Factor 3. Violencia física severa

2 ¿Le ha quemado con cigarro u
 otra sustancia? 0 6 12 18 0.727

4 ¿Le ha amenazado con pistola
 o rifle? 0 6 12 18 0.632

7 ¿Le ha disparado con una pistola 
o rifle? 0 9 18 27 0.810

10 ¿Le ha amenazado con arma, con 
alguna navaja, cuchillo o machete? 0 7 14 21 0.598

11 ¿Le ha intentado ahorcar o asfixiar? 0 9 18 27 0.535

16 ¿Le ha agredido con navaja, cuchillo 
o machete? 0 9 18 27 0.738

Rango 0 6 a 46 47 a 92 93 a 138
Factor 4. Violencia sexual

1 ¿Le ha exigido tener relaciones 
sexuales? 0 6 12 18 0.723

continúa...
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14 ¿Ha usado la fuerza física para tener 
relaciones sexuales? 0 9 18 27 0.688

18
¿Le ha amenazado con irse con 

otras mujeres si no accede a tener 
relaciones sexuales?

0 4 8 12 0.665

Rango 0 4 a 19 20 a 38 39 a 57
Rango total 0 19 a 118 119 a  236 237 a 354

Factor 5. Violencia económica

No Pregunta Si No Alfa de 
Cronbach

1 ¿La ha controlado con no darle 
dinero o quitándoselo? 1 1 0.581

2
¿Le ha quitado o ha hecho uso de 
sus pertenencias en contra de su 

voluntad?
1 1 0.550

Rango 0 a 2 0 a 2

ternas y/o morbilidades y se determinó si exis-
tía asociación significativa entre las tres dife-
rentes demoras y tener complicaciones mater-
nas y/o morbilidades, que indicaran el riesgo de 
la salud materna con un nivel de confianza del  
95 %.
 
RESULTADOS
Datos sociodemográficos y ginecoobstétricos
La distribución de las mujeres por municipio 
se muestra en la Tabla 2. El 74.1 % de la po-
blación se encontraba entre los 18 años y los 
35 años de edad. Mientras la edad promedio 
fue de 27.6 años. El estado civil predominante 
fue casada (81.0 %). El nivel educativo que 
prevaleció fue medio (51.4 %) seguido de bajo 
(39.7 %). Se dedicaban principalmente al hogar 
(89.1  %). 

El 28.3 % de las entrevistadas manifestó no te-
ner control de planificación familiar. El 27.9 % 
presentó algún tipo de complicación materna 
y 40.9 % cursó el embarazo con morbilidades. 
La mayoría de las mujeres (67.6 %) asistieron 
a  entre  4  y  6  consultas  prenatales  (Tabla  3).

Tipos de demoras y barreras
La narrativa de las entrevistadas permitió es-
tablecer que, en conjunto se enfrentaron a 421 
obstáculos (Tabla 4), que fueron distribuidos 

en 17 categorías o barreras y agrupadas por ti-
po de demora. En la primera demora, se ana-
lizan las causas por las cuales las embaraza-
das tardaron en darse cuenta que requerían 
atención médica, el 19.7 % de esas razones se 
agruparon en 5 barreras, que incluyen los as-
pectos de reconocimiento de signos de alar-
ma, derechos sexuales y reproductivos y red 
de  apoyo. 

En la segunda demora, se identificaron el 20.2 % 
de los obstáculos, lo cuales se agruparon en 
7 barreras asociadas a la problemática de ob-
tener ayuda y conseguir medio de transporte. 
En la tercera demora, relacionada con el tiem-
po que pasó a partir de su arribo al hospital 
hasta el momento en que la atendieron, se pre-
sentaron el 60.1 % de las causas que ocasio-
naron retrasos de atención, las cuales se ca-
tegorizaron en 5 barreras, que incluyen tra-
tamiento inadecuado e inoportuno y proble-
mas para ingresar o tener acceso a un espe-
cialista. 

Al considerar el número de barreras enfrenta-
das por las mujeres por tipo de demora, se pue-
de establecer que algunas sortearon más de una
barrera, resultando en un promedio de 1.1, 1.9 
y 1.9 barreras por embarazada para la primera, 
segunda  y  tercera  demora,  respectivamente. 
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Tabla 2. Características sociodemográficas de las mujeres. 
Table 2. Sociodemographic characteristics of women.

Característica Número Porcentaje
Municipio de residencia

Akil 1 0.4
Halachó 2 0.8

Tecoh 1 0.4
Tekax 3 1.2
Ticul 1 0.4

Santa Elena 1 0.4
Yaxcabá 67 27.1

Yaxkukul 35 14.2
Chankom 33 13.4

Tizimín 3 1.2
Tahdziú 100 40.5

Edad
< 18 años 40 16.2

18 a 25 años 72 29.1
26 a 35 años 111 45.0

> 36 años 24 9.7
Estado civil

Unión libre 47 19.0
Casada 200 81.0

Nivel de educación
Bajo 98 39.7 %

Medio 127 51.4 %
Alto 22   8.9 %

Ocupación
Hogar 220 89.1 %

Actividad remunerada 27    10.9 %

Tabla 3. Características ginecoobstétricas.
Table 3. Ginecoobstetric characteristics.

Característica
Si No

Número Porcentaje Número Porcentaje
Planificación familiar 177 71.7 % 70 28.3 %
Complicaciones maternas 69 27.9 % 178 72.1 %
Morbilidad 101 40.9 % 146 59.1 %

Frecuencia de consultas
0 1 a 3 4 a 6 7 a 10

n % n % n % n %
Consultas prenatales - - - - 167 67.6 % 80 32.4 %

La totalidad de la población estudiada presen-
tó barreras para las 3 demoras: 29.2 % la pri-
mera, 17.8 % la segunda y 53.0 % la tercera (Ta-

bla 4). Es importante destacar que el 20.0 % 
de las mujeres se enfrentaron a dos tipos de 
demoras  y  el  8.6 %  a  las  tres  demoras.  
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Tabla 4. Barreras por tipo de demora en el acceso a la atención de la embarazada. 
Table 4. Barriers by type of delay in access to care for pregnant women.

Barreras que se presentaron Número de 
obstáculos Porcentaje

Primera demora (n = 72 embarazadas; 29.2 %)
Falta de reconocimiento de signos de alarma 32 44.4
Desconocimiento de derechos sexuales y reproductivos 21 29.2
Falta de acuerdo familiar para pedir ayuda 15 20.8
Automedicación 10 13.9
Acude antes a sobada 5 6.9

                           Total 83
Segunda demora (n = 44 embarazadas; 17.8 %)

Traslado por falta de equipo 23 52.3
No hay ambulancia 18 40.9
Retraso en conseguir transporte 13 29.5
Sin referencia 10 22.7
No hay apoyo familiar 8 18.2
Costo elevado de traslado 7 15.9
Falta de apoyo municipal 6 13.6

                         Total 85
Tercera demora (n = 131 embarazadas; 53.0 %)

Tratamiento médico inadecuado e inoportuno 69 52.7
Falta de criterios médicos para ingreso 57 43.5
Tiempo de espera largo 44 33.6
Muchos pacientes en espera 43 32.8
Ausencia de médico especialista 40 30.5

                         Total 253
El total de obstáculos por demora es mayor al número de participantes, ya que algunas encuestadas presentaron más de 
una barrera, en  una,  dos o tres demoras.

Impacto en la morbilidad y complicaciones
La presencia de demoras estuvo asociada con 
la existencia de complicaciones o morbilidad 
materna (P = 0.046) (Tabla 5). La primera y se-
gunda demora no mostraron diferencia en la 
tasa de complicaciones o morbilidad (61.1 % y 
59.1 %, respectivamente). En tanto que, la ter-
cera demora mostró una tasa de asociación con 
la morbilidad (76.3 %) que fue significativa-
mente superior a la primera demora (P = 0.022) 
y  a  la  segunda  demora  (P = 0.041)  (Tabla 5).

Tiempo transcurrido para la atención
Respecto a los tiempos destinados a la ruta 
de búsqueda de atención, los mayores tiempos 
se dieron para el traslado, ya que 90 % de las 
mujeres tardaron más de 1 h, desde que ini-

ciaron su traslado de la comunidad hasta lle-
gar a una clínica u hospital (Tabla 6).  Al ser 
trasladadas a un hospital o clínica, 74 % fue-
ron referidas a una clínica de segundo nivel y
26 %  a  un  hospital  de  tercer  nivel.

Toma de decisiones
Con relación a su atención y cuidados, la ma-
yoría no decidió por ella misma sobre su em-
barazo, parto y puerperio (83.8 %, 81.4 % y 
97.2 %, respectivamente). El 100 % no solven-
tó gastos de embarazo, por ser atendidas den-
tro del sistema de salud con cobertura para 
la población sin recursos económicos (Tabla  7).

Tipo de violencia
La violencia psicológica y física severa regis-
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Tabla 5. Análisis de asociación de demoras en embarazadas con y sin complicación obstétrica. 
Table 5. Association analysis of delays between pregnant women with and without obstetric compli-
cations.

Demora Complicaciones y/o morbilidad Chi-cuadrada PSi No

Primera vs. segunda 44               28 0.047 0.82926                18

Primera vs. tercera 44                28 5.224 0.022100 31

Segunda vs. tercera 26                18 4.170 0.041100               31
Resumen de tabla: X2 = 3.97, P = 0.046. 

Tabla 6. Tiempos de atención de la embarazada durante la ruta de búsqueda de ayuda.
Table 6. Health-care timing of the pregnant woman during the help-seeking route.

Acción realizada para la búsqueda de ayuda
Tiempo < 1 h Tiempo > 1 h
n %     n       %

Reconoció signos de alarma y decidió buscar ayuda 190 77 57                   23
Salió a buscar ayuda y consiguió vehículo 232 94 15                    6

Inició traslado por su propia cuenta hasta llegar a una clínica u 
hospital (por falta de ambulancia) 25 10 222                  90

Llegó al hospital y recibió atención 200 81 47                  19
Total de casos (n = 247).

Tabla 7. Toma de decisiones de la embarazada sobre su atención y cuidados de la salud. 
Table 7. Decision-making of the pregnant woman regarding her care and health care.

Toma de decisiones Número Porcentaje
No decidió sobre su atención de embarazo 207 83.8
No decidió sobre la atención del parto 201 81.4
No decidió sobre la atención del puerperio 240 97.2
No decidió sobre el número de hijos 47 19.0
No decidió intervalos entre embarazos 168 68.0
No decidió ser transferida 168 68.0
No decidió a dónde ser transferida 128 51.8
No solventó gastos de embarazo 247 100
No tuvo compañía del esposo en el traslado 104 42.1
No juzgó mal la ausencia del esposo en el parto 183 74.1

traron nivel alto de violencia (24.3 % y 20.6 %, 
respectivamente) en las encuestadas. Mientras 
que la violencia física y sexual reportaron prin-
cipalmente niveles medios de violencia (8.9 % 
y 11.3 %). La violencia económica estuvo pre-
sente  en  53  %  de  la  población  (Tabla  8). 

DISCUSIÓN
La población de estudio, mujeres que habita-
ban en comunidades rurales de Yucatán, Mé-
xico, fueron principalmente adultas, menores 
de 36 años, casadas, con nivel educativo me-
dio y bajo, dedicadas mayoritariamente al ho-
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gar (Tabla 2). Las costumbres de dichas comu-
nidades donde el nivel educativo sigue bajo 
continúan arraigadas a sus tradiciones y a los 
saberes ancestrales sobre los cuidados en la 
reproducción. Estos se han transmitido de ge-
neración en generación, y en ellos, predomi-
nan creencias, hábitos y riesgos que ponen en 
peligro la vida de la embarazada. Es impor-
tante promover en esas comunidades oportu-
nidades para realizar estudios de nivel supe-
rior, ya que actualmente se ven limitadas por
falta de acceso y recursos económicos (Rodrí-
guez  y  col.,  2006).

Respecto a la planificación familiar, casi un 
tercio de la población se encontró desprote-
gida por no llevar algún método de control; 
más de la cuarta parte de las mujeres pre-
sentaron complicaciones maternas; y un por-
centaje más alto, enfermedades que acompa-
ñaron el embarazo. Sobre el control prenatal, 
la mayoría de las mujeres tuvieron entre 4 a 
6 consultas y no se reportaron inasistencias 
ni mujeres con menos de 4 consultas (Ta-
bla 3), lo que indica el interés por su salud 
materna  y  reproductiva.

El modelo de las tres demoras permitió obser-
var que, la tercera demora fue más frecuente 
(53.0 % de las encuestadas la manifestaron) 
comparada con la primera y segunda (29.2 % 
y 17.8 %, respectivamente). El tratamiento mé-
dico inadecuado e inoportuno y la falta de cri-

terios médicos para ingreso (52.7 % y 43.5 %, 
respectivamente) fueron las principales barre-
ras que provocaron la tercera demora y están 
relacionados con la calidad de los servicios de
salud  al  llegar  al  hospital  (Tabla  4). 

Se demostró que las 3 demoras se asociaron 
con complicaciones o morbilidad materna (Ta-
bla 5), por lo que su existencia contribuyó a 
incrementar la manifestación de problemas 
de salud. Es importante considerar que, la ter-
cera demora, asociada directamente con el 
servicio que presta el sector salud, presentó 
tasas de incidencia significativamente mayor 
que las primeras. Otros estudios también han 
reportado la tercera demora como la más fre-
cuente (Mgawadere y col., 2017; Mo´men y col., 
2020), pero son pocos los que han demostra-
do significancia estadística de la asociación 
de demoras con complicaciones y/o morbili-
dades  maternas  (Pacagnella  y  col.,  2014). 

Es importante hacer notar que, entre las ba-
rreras que causaron la primera demora, que 
fue la que se reportó en segundo lugar en or-
den de frecuencia (29.2 %), estuvieron presen-
tes factores atribuidos a las pacientes, como 
fue la falta de reconocimiento de signos de 
alarma (44.4 %) que iniciaban una complica-
ción (Tabla 4). Este desconocimiento de los sig-
nos de alarma, por parte de la mujer, fue ma-
yor a los resultados reportados por Conza y 
col.  (2021) (21  %).

Tabla 8. Tipo de violencia en mujeres embarazadas por nivel.
Table 8. Types of violence in pregnant women by level.

Tipo de violencia Ninguno Bajo Medio Alto
n % n % n % n %

Psicológica 179 72.5 2 0. 8 6 2.4 60 24.3
Física 222 89.9 1 0.4 22 8.9 2 0.8

Física severa 158 64.0 19 7.7 19 7.7 51 20.6
Sexual 211 85.4 2 0.8 28 11.3 6 2.4

No Si
n % n %

Económica 116 47.0 131 53.0
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Respecto a la segunda demora, es innegable 
que el acceso oportuno a los servicios de sa-
lud se complica por la lejanía de las clínicas
y hospitales a donde son referidas las muje-
res desde su comunidad, como sucede con las 
mujeres del presente trabajo que residían en 
las áreas rurales, como comisarías y ranche-
rías lejanas. Incluso, los centros de salud pue-
den estar retirados de la zona donde viven 
y, por lo tanto, las oportunidades de decidir y 
tener acceso pronto al servicio de salud se 
hacen difíciles. Lo anterior tiene que ver con 
los tiempos destinados a la búsqueda de ayu-
da una vez que se ha identificado la compli-
cación, así como el medio de transporte para 
el traslado. Lo cual es un factor de riesgo, ya 
que, cuando existe una complicación mater-
na, el tratamiento debe ser inmediato, para 
salvaguardar la vida de la madre y el feto 
(WHO/ UNFPA/UNICEF/AMDD, 2009).

En el presente estudio, la mayoría de las mu-
jeres tardaron más de una hora desde que ini-
ciaron su traslado hasta llegar a una clínica 
u hospital de referencia para su atención. Es-
tos tiempos prolongados también fueron ob-
servados por Rodríguez y col. (2020a), en otras 
comunidades de Yucatán, lo que sugiere que 
se debe evaluar la eficiencia del sistema de 
referencia de las embarazadas. Los resulta-
dos coinciden con lo que señala Torres y col. 
(2020), respecto al efecto negativo que tiene 
la lejanía de los servicios de salud de las co-
munidades. 

Es importante destacar que, el trabajo de cam-
po realizado permitió constatar que en las 
11 comunidades existen vehículos destinados 
al traslado de pacientes. Sin embargo, aunque 
los vehículos de traslado son llamados ambu-
lancias, la mayoría son camionetas con las 
características de un vehículo particular, que 
no se encuentran equipados con lo indispen-
sable para tratar una emergencia, en tanto la 
mujer llega a otro hospital a donde ha sido 
referida. Adicionalmente, no siempre se en-
cuentran vehículos disponibles cuando hay 
que trasladar a la embarazada al hospital, por
lo que las embarazadas tienen que conseguir 

un vehículo particular por su cuenta, en su 
comunidad, para que pueda llevarlas. Esta si-
tuación pone en riesgo su vida, por falta de 
vehículo especializado y la presencia de per-
sonal no capacitado en emergencias obstétri-
cas que pueda resolver alguna complicación, 
como fue demostrado por Rodríguez y col. 
(2018), en un estudio llevado a cabo en Yuca-
tán, donde el riesgo global de muerte de las 
embarazadas con complicaciones obstétricas 
y que sufren demoras en la atención fue de 
54  %. 

En México la norma establece que los par-
tos deben ser atendidos en todos los esta-
blecimientos de salud con respeto a la cultu-
ra local y con calidad, y los traslados deben
ser oportunos y con los cuidados correspon-
dientes (DOF, 2016). Sin embargo, el trabajo 
de campo permitió establecer que en Yuca-
tán aún no se dan, de forma generalizada, 
las condiciones para que esto se haga efec-
tivo, ya que, en la mayoría de los centros de
salud, de las comisarías y rancherías que se
visitaron, el servicio médico era brindado por
médicos  pasantes. Son claros los contrastes que 
reflejan la inequidad de las mujeres rurales 
respecto a las que residen en áreas urbanas 
mexicanas, donde se reducen las distancias 
para buscar la ayuda y tienen acceso a los ser-
vicios especializados de la atención del parto 
habilitado, que son indispensables para aten-
der las complicaciones (Gutierrez y col., 2020). 

La falta de apoyo para el traslado y el retra-
so en la regulación para el ingreso a los hos-
pitales también son determinantes sociales e 
institucionales que tendrán que ser analiza-
dos en Yucatán, si realmente se desea redu-
cir las inequidades en la atención a las muje-
res, como se ha demostrado en otros estudios 
(Rodríguez  y  col.,  2020a;  Torres  y  col.,  2020). 

Un factor importante a considerar es la falta 
de apoyo familiar, pues la mayoría de los es-
posos de estas mujeres trabajaban fuera de la 
comunidad durante toda la semana o por se-
manas o meses, como una forma de obtener in-
gresos, de acuerdo a lo expresado por las en-
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cuestadas, lo que disminuyó las posibilidades 
de que fueran acompañadas a las consultas 
prenatales. En el presente trabajo se pudo ob-
servar que esta situación es muy común e in-
cluso, no tuvieron compañía del esposo en el
traslado (42.1 %) ni juzgaron mal la ausencia
en el parto (74.1 %) (Tabla 7) y, aunque reco-
nocen que el esposo debe acompañarlas en el 
parto, justifican su ausencia, porque ellos tie-
nen que trabajar. Dichos datos coinciden con 
los resultados encontrados en otro estudio rea-
lizado en Yucatán por Rodríguez y col. (2012), 
en el que el común denominador fue la au-
sencia del esposo. Es necesario empoderar a 
las mujeres e involucrar más al esposo en los 
problemas de salud materna (Dickson, 2021). 

La toma de decisiones acerca de la atención 
durante el embarazo, parto y puerperio es otro 
campo de oportunidades para trabajar con 
las mujeres del área rural, para proveerlas de 
información al respecto para empoderarlas 
(Dickson, 2021). En el presente trabajo, la ma-
yoría de las entrevistadas (81.4 % al 97.2 %) 
manifestaron que es el esposo, la mamá, la sue-
gra o un familiar cercano quien decide sobre 
los cuidados durante el embarazo, si debe ser
transferida o no al momento del parto. El 68 % 
de ellas no decidió los intervalos entre em-
barazos, ni ser transferida. Y más de la mitad 
(51.8 %) tampoco decidió el lugar a donde la 
transfirieran. La influencia que los esposos, 
las suegras y las madres tienen sobre su to-
ma de decisiones, también se ha encontrado 
en otros estudios en comunidades alejadas 
de Yucatán, como es el caso de las mujeres 
del municipio de Chemax, que después de ca-
sarse, es costumbre que sean llevadas a vivir 
con ellos a casa de la suegra y, en caso de la 
ausencia de esta última, la madre de la mujer
es quien influye en las decisiones (Rodríguez 
y col., 2006). Dichos aspectos sobre la toma de 
decisiones tienen impacto en la salud de la 
mujer; el hecho de tener la posibilidad de res-
tringir el número de hijos, como se registró en 
el 19 % de la población de este estudio, y es-
paciar sus embarazos (68 %), les abre la opor-
tunidad de cuidar su propia salud y al mismo 
tiempo tener hijos saludables (Gutiérrez, 2013).

En investigaciones realizadas para conocer a 
qué se deben las inequidades en salud mater-
na, se menciona que las relaciones de poder
entre los géneros para la toma de decisio-
nes, desempeña un papel importante en las 
consecuencias de la salud materna y la de su 
futuro hijo. Generalmente los hombres tienen 
más poder, porque tienen un ingreso econó-
mico derivado del trabajo que realizan, mien-
tras que ellas, principalmente las rurales, no 
perciben remuneración y están dedicadas a
las tareas domésticas, sometidas a lo que la pa-
reja quiera aportar para el pago de sus servi-
cios de salud (Cornish, 2021). En las mujeres 
mexicanas, las tareas domésticas representan 
un factor social determinante de la desigual-
dad de género que las ponen en desventaja 
frente a los varones (Szasz, 1998). Genérica-
mente, se ha conferido a la mujer el cuidado 
de su salud y la de sus hijos. Esta concep-
ción de la salud materno-infantil ha desvalo-
rizado el papel del varón en el cuidado de la 
pareja durante el embarazo, parto y posparto, 
como fue el caso de las mujeres del estudio. 

Se ha visto que el embarazo es una condición, 
en la vida reproductiva de las mujeres, que no 
queda exenta de situaciones de violencia, pro-
vocando graves repercusiones no solo en la 
salud física y mental de la madre sino tam-
bién en la del futuro ser. Entre las causas de 
violencia durante el embarazo está el arraigo 
a las costumbres machistas que aún persis-
te en la cultura de las poblaciones rurales, la 
sumisión de ellas, la dependencia económica, 
la falta de información y de apoyo (Moral-de-
la-Rubia y Ramos, 2016). Román y col. (2021) 
reportaron que, la prevalencia de violencia del 
esposo hacia la embarazada varía entre países, 
pero la sufre en promedio el 25 % de las mu-
jeres durante esa etapa; y concluyen que esta 
prevalencia debe ser considerada de manera 
global. Dicho porcentaje fue superado por las 
participantes de este estudio, destacando la 
violencia psicológica y violencia física severa
(27.5  %  y  36  %,  respectivamente). Por su par-
te, Bifftu y Guracho (2022) reportaron que, en 
mujeres etíopes, se registró el siguiente orden
de  frecuencia:  psicológica,  sexual  y  física. 
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La violencia económica que sufrió el 53 % de 
las participantes del presente trabajo supera 
las cifras reportadas para las mujeres mexica-
nas en la Encuesta Nacional sobre la Dinámi-
ca de las Relaciones en los Hogares (INEGI, 
2017), que fue del 29 % en las mayores de 
15 años. En dicha encuesta no se específica el 
porcentaje de violencia para el grupo de em-
barazadas, lo que será tarea importante para 
futuras investigaciones, al igual que estable-
cer la violencia ejercida por el personal que 
atiende partos en Yucatán, que a nivel nacio-
nal  registra   una  incidencia  del  33.4 %. 

La incidencia de violencia en las participantes 
del presente trabajo supera los porcentajes re-
portados para las mujeres en Yucatán (30.5 %), 
que eran mayores de 15 años y que vivían en
pareja, de acuerdo al Instituto de Equidad y 
Género en Yucatán (IEGY, 2008). En el mismo 
estudio, se registraron cifras menores a las de 
esta investigación, por cada tipo de violencia, 
que fueron 16.8 % para la económica, 21.8 % 
para la psicológica, 8.7 % para la física y 5.6 % 
para la sexual. También para la violencia físi-
ca severa, en su nivel alto, que fue el más fre-
cuente en este grupo estudiado, superaron los 
porcentajes del trabajo del instituto (20.6 % vs. 
6.6  %). 

El grado de severidad alto encontrado en dos 
tipos de violencia, sugiere la existencia de con-
flictos graves de pareja en las participantes 
del presente estudio, que deben ser atendidos 
a la brevedad, porque son “focos rojos” de ex-
presiones de violencia que suelen ser reitera-
tivas y que ponen en peligro la vida de las mu-
jeres. Aunque la mayoría de las encuestadas 
estuvieron en el nivel de “Ninguno”, un alto 
porcentaje de ellas (36.0 %) respondieron ha-
ber tenido experiencias de violencia física se-
vera, similar a lo encontrado por Méndez y 
col. (2022). La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS, 2019) menciona que la violencia fí-
sica es la más visible, porque deja huellas. En 
este estudio tuvo muy baja incidencia (10.1 %)
en su forma no grave, pero se hizo muy evi-
dente cuando se analizó en su forma severa. 
La violencia ejercida por el esposo puede va-

riar de intensidad durante las etapas del em-
barazo (Mella y col., 2021), situación que será 
muy importante estudiar a futuro con las em-
barazadas. Se requiere trabajar especialmente
con las mujeres para reflexionar sobre las 
causas que provocan la violencia de la pareja
en el embarazo y construir en conjunto estra-
tegias que puedan reducir las inequidades en 
salud que las llevan a situaciones que ponen  
en  riesgo  su  vida  y  la  del  futuro  ser.

La pandemia de COVID-19 vino a exacerbar las 
barreras que causan demoras en la atención de 
las embarazadas, porque resaltó las inequida-
des en el acceso a la salud materna, así como 
el aumento de la violencia doméstica. El im-
pacto social y económico al que ha llevado es 
muy marcado, ya que las defunciones maternas, 
debidas a complicaciones en el embarazo, au-
mentaron, porque las mujeres se quedaron en 
casa y demoraron en solicitar la atención opor-
tuna de las mismas, principalmente por el mie-
do a salir de sus casas y ser contagiadas; vi-
viendo además situaciones de violencia de pa-
reja que tuvo un repunte (Kotlar y col., 2021). 
En Yucatán, en 2020, se tuvo el apoyo del Con-
sejo Nacional de Ciencia y Tecnología del Go-
bierno de México, para realizar acciones que 
llaman “de rescate de las embarazadas”, utili-
zando la tecnología móvil e infografías, que fue-
ron difundidas por redes sociales (Rodríguez 
y col., 2020b). Sin embargo, la tecnología por 
internet, que ya está muy desarrollada en otros 
países, no logra llegar a todos los grupos de 
embarazadas y deja ver otra de las inequida-
des en salud, porque en la mayoría de las co-
munidades no hay señal para recibir la infor-
mación que puede salvar vidas, sobre todo en 
momentos de complicaciones maternas, que 
requieren atención de inmediato (Rodríguez y 
col.,  2020b). 

La visión holística del problema de las ine-
quidades en salud de las mujeres embaraza-
das de las comunidades, de acuerdo a los re-
sultados de este trabajo, refuerza la idea de 
continuar, a través de grupos interdisciplina-
rios comprometidos con la lucha contra la ine-
quidad, con estudios que puedan fortalecer ac-
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