
37

Artículo Original Original Article

GMB junio-diciembre 2023 Gac Med Bol 2023; 46(2):

Jorge Sotelo-Daza1, Yenny Alexandra Quiñonez Zúñiga2,a, Oscar Eduardo Castro-Delgado2,b, Jhon Edwin Polanco-Pasaje2,c

Health inequalities in perinatal mortality during the Ten-Year Public Health Plan 2012-2021. 
Cauca, Colombia

Desigualdades en salud en mortalidad perinatal durante el Plan 
Decenal de Salud Pública 2012-2021. Cauca, Colombia

https://doi.org/10.47993/gmb.v46i2.600 Check for updates

Abstract

Objective: to identify health inequalities associated with perinatal mortality during the Ten-Year Public Health Plan 2012-2021 in the 42 
municipalities of the Department of Cauca, Colombia. Methods: ecological study that addressed the period 2012 - 2021 based on data 
from secondary sources from the National Administrative Department of Statistics. The study population was women between 12 and 
49 years of age residing in Cauca. Rank inequalities and regression models were calculated according to the Slope Inequality Index, the 
Relative Inequality Index and the Concentration Index. Results: 42 municipalities reported 3 110 perinatal deaths. The mean age of the 
affected women was 25,3 years with a predominance of the 20-24 years age group. The Pacific region reported the highest mortality 
rate. Ethnicity, illiteracy and the Multidimensional Poverty Index were statistically associated with mortality. There was greater inequality 
in perinatal mortality in municipalities with worse socioeconomic status. Conclusions: despite the operationalization of the Ten-Year 
Public Health Plan, perinatal mortality in Cauca continues to be a challenge in the health/disease process. There is disparity in perinatal 
mortality in relation to socioeconomic level, and although a decrease in inequality has been observed over the years, significant gaps still 
persist. The findings underscore the need to monitor and account for health inequalities in the design, implementation and evaluation of 
public policies to prevent perinatal mortality.
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Resumen

Objetivo:  identificar desigualdades en salud asociadas a la mortalidad perinatal durante el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 en 
los 42 municipios del Departamento de Cauca Colombia. Métodos: estudio ecológico que abordó el periodo 2012-2021 a partir de datos 
de fuentes secundarias procedentes del Departamento Administrativo Nacional de Estadística. La población de estudio fueron mujeres 
entre los 12 y 49 años residentes en Cauca. Se calcularon desigualdades por rangos y modelos de regresión de acuerdo con el Índice 
de Desigualdad de la Pendiente, el Índice de Desigualdad Relativa y el Índice de Concentración. Resultados: 42 municipios reportaron 
3 110 muertes perinatales. La edad media de las mujeres afectadas fue de 25,3 años con predominio del grupo de 20 a 24 años. La 
región Pacifico reportó la mayor tasa de mortalidad. La pertenencia étnica, el analfabetismo y el Índice de Pobreza Multidimensional, 
se asociaron estadísticamente con la mortalidad. Se observó una desigualdad más pronunciada en la tasa de mortalidad perinatal en 
los municipios con condiciones socioeconómicas más desfavorables. Conclusiones:  a pesar de la operacionalización del Plan Decenal 
de Salud Pública, la mortalidad perinatal en el Cauca continúa siendo un reto en el proceso salud/enfermedad. Existe disparidad en la 
mortalidad perinatal en relación con el nivel socioeconómico; aunque se ha observado disminución en la desigualdad en el transcurso 
de los años, aún persisten brechas significativas. Los hallazgos subrayan la necesidad de monitorear y dar cuenta de las desigualdades en 
salud al diseñar, implementar y evaluar las políticas públicas de prevención de la mortalidad perinatal. 
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La mortalidad perinatal hace referencia a los fallecimientos 
que tienen lugar desde las 22 semanas completas 

(equivalentes a 154 días) de embarazo o con un peso fetal de 
500 gramos o más, hasta los siete días después del nacimiento1. 
Se estima que a nivel global se registran 4,9 millones de muertes 
perinatales2, lo que representa el 40% de la mortalidad total en 
menores de cinco años3. Aproximadamente el 98% de estos 
decesos tienen lugar en países de bajos y medianos ingresos4 
con una tasa de 18,6 por cada 1 000 nacidos vivos (NV) y una 
variación de 2,8 por 1 000 NV en países con un alto índice 

sociodemográfico, mientras que en países con un bajo índice 
sociodemográfico la tasa es de 27,7 por cada 1 000 NV5.

De acuerdo con los datos de la Organización Panamericana 
de la Salud, en el año 2019 la tasa de fallecimiento de recién 
nacidos en América Latina fue de 7,7 por cada 1 000 NV6. 
En Colombia, en el año 2020, se registró una tasa de 
mortalidad perinatal y neonatal tardía de 15 decesos por 
cada 1 000 NV6. Se ha observado que la mayoría de estos 
decesos se deben a condiciones prevenibles, tales como 
infecciones maternas y complicaciones obstétricas4,7. 

Los determinantes sociales de la salud (DSS)8 engloban 
las condiciones en las que los seres humanos nacen, se 
desarrollan, trabajan, residen y envejecen. Comprenden el 
conjunto de procesos que definen las condiciones de vida 
cotidiana, las interacciones con el sistema político, las normas 
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sociales y el ambiente9. Los DSS surgen de la distribución 
de recursos financieros, poder y recursos dentro de la 
población, y tienen un impacto en el bienestar físico y 
mental de las personas10. Estos factores desempeñan 
un papel fundamental en las disparidades en materia 
de salud11. En el contexto del departamento del Cauca, 
se observan dinámicas socioeconómicas y políticas 
desafiantes que ponen en tensión la consecución de 
resultados favorables en salud12.

Las desigualdades en salud hacen referencia a 
las disparidades observables en el estado de salud 
entre diferentes segmentos de una población13. Estos 
segmentos se definen por factores demográficos, 
geográficos o socioeconómicos que impactan la salud de 
las personas. 

Estudios han demostrado que los riesgos de 
mortalidad perinatal se distribuyen de manera desigual 
tanto entre países como dentro de ellos5. Variables 
como el nivel socioeconómico14, el estatus social y el 
entorno ambiental15 pueden explicar las disparidades 
en las poblaciones donde la mortalidad perinatal es más 
alta. Aunque el acceso a servicios sanitarios para la 
atención materno-perinatal en Colombia es universal 
y gratuito16, no se ha logrado reducir de manera 
significativa la mortalidad perinatal17.

Mitigar las desigualdades en salud es una prioridad 
en las políticas sanitarias de los países, y poner fin a 
la muerte perinatal es una meta gubernamental. Sin 
embargo, existen limitaciones para lograr este objetivo18.

La Organización de las Naciones Unidas definió 
como Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 
disminuir la tasa de mortalidad perinatal a menos de 
12 por cada 1 000 NV en el año 203019. Para lograr 
esto, se requiere implementar acciones colectivas que 
promuevan la equidad en el abordaje de las disparidades 
en salud entre regiones, así como entre áreas rurales y 
urbanas20. En el caso de Colombia, se implementó el 
Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012-202121, 
definiendo una dimensión en derechos sexuales y 
reproductivos como parte de la estrategia para mitigar 
la mortalidad perinatal. 

El objetivo del estudio fue identificar las desigualdades 
en salud asociadas a la mortalidad perinatal durante la 
implementación del PDSP 2012-2021 en las 42 unidades 
geográficas del departamento del Cauca en Colombia.

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio ecológico que abarcó los 

años 2012 y 2021, periodo en el que se implementó 
el PDSP en Colombia. Se utilizaron datos de fuentes 
secundarias proporcionados por el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE)12 y 
el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública 
(SIVIGILA) de la Secretaría Departamental de Salud 
del Cauca. La población a investigar estuvo compuesta 

por mujeres entre 12 y 49 años que residían en las 42 unidades 
geográficas de análisis (municipios) del Cauca. Las fuentes de 
datos permitieron desagregar tanto las variables de salud como los 
indicadores socioeconómicos a nivel municipal.

La variable dependiente fue la mortalidad perinatal (código 560 
del SIVIGILA) a nivel municipal en mujeres de entre 12 y 49 años. 
Las variables independientes se analizaron para los años 2012 y 2021 
e incluyó las Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) 12, un indicador 
que evalúa condiciones de bienestar material, falta de vivienda 
adecuada, hacinamiento severo, servicios básicos insuficientes, alta 
dependencia económica y ausentismo escolar de los niños; Índice de 
Pobreza Multidimensional (IPM)12, variable que mide el porcentaje 
de población que vive en la pobreza, considerando dimensiones 
educativas, así como de salud, empleo, accesibilidad a servicios 
públicos domiciliarios como agua, electricidad, recolección 
de basuras, telefonía; condiciones de la niñez y la juventud y 
condiciones de vivienda12. 

Para el análisis estadístico, se realizó un análisis descriptivo 
univariado y bivariado. Se calcularon tasas crudas y tasas ajustadas 
por edad. Se construyó un modelo de regresión utilizando el 
coeficiente de determinación (R2) y el coeficiente de correlación 
de Spearman (Rho) para evaluar la relación monotónica entre 
variables. 

Asimismo, se llevó a cabo un análisis de disparidades22 utilizando 
el Índice de Desigualdad de la Pendiente (IDP) que permite 
cuantificar el grado de la desigualdad a través de una regresión de 
la variable de salud en relación con un indicador socioeconómico, 
según la condición económica y social de los grupos y el número 
de habitantes. Otra medida fue el Índice de Desigualdad Relativa 
(IDR), indicador que evalúa el gradiente entre los extremos de 
la clasificación socioeconómica.  Un valor alto indica mayor 
desigualdad, con una concentración de valores en una parte de la 
distribución, mientras que un valor bajo indica menor desigualdad.

Por último, el Índice de Concentración (IC)23 explica cómo se 
agrupa y distribuye la desigualdad mediante la curva de equidad 
completa. Este índice clasifica las áreas geográficas según su nivel 
socioeconómico. Este índice ordena las unidades geográficas de 
acuerdo con su situación socioeconómica y se expresa con valores 
entre -1 y +1. Si la curva está por encima de la diagonal, los valores 
son negativos, lo que indica desigualdad pro pobre y afecta a los 
municipios con menor nivel socioeconómico. Si los valores son 
positivos, significa que la curva se sitúa por debajo de la diagonal, lo 
cual indica una disparidad pro rico, afectando a los municipios con 
mejor posición socioeconómica. 

La información se analizó utilizando Stata® 14.0 para el modelo 
de regresión (Rho y R2) y el programa Epidat versión 4.224 usando 
el módulo de medición de desigualdades en salud, el cual se utiliza 
para analizar la situación de salud en Colombia. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Universidad del Cauca (acta 
No. 6.1-1.25/81 julio 2021), catalogándose como una investigación 
de bajo riesgo según la Declaración de Helsinki. 

Resultados
Entre los años 2012 y 2021 se operacionalizó el Plan Decenal 

de Salud Pública (PDSP) en Colombia. Durante este período, se 
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registraron 3 110 muertes perinatales reportadas por las 
42 unidades geográficas del departamento del Cauca. La 
edad promedio de las mujeres afectadas fue de 25,3 años, 
con un rango mínimo de 12 años y máximo de 49 años, 
con predominio del grupo de mujeres de 20 a 24 años, 
representando el 27,1% de los casos. Durante el período 
de estudio, la tasa de mortalidad perinatal en el Cauca se 
mantuvo sin cambios significativos, registrando 18,7 muertes 
por cada 1 000 nacidos vivos (NV). Estos datos se detallan en 
la Figura 1. 

Durante el periodo de estudio, se identificaron diferencias 
en las tasas de mortalidad perinatal en distintos municipios 
y regiones del Cauca. El municipio con la tasa más alta fue 
Timbiquí, con 43,6 muertes por 1 000 NV. El municipio con la 
tasa más baja fue Popayán, con 11,7 muertes. 

En cuanto a las regiones, se observó que la región Pacífico 
presentó la tasa más alta de mortalidad perinatal, con un total 

de 32,1 muertes por 1 000 NV. Le siguió la región Sur, con 
una tasa de 26,8 defunciones. Por otro lado, la región Centro 
registró la tasa más baja, con 14,7 muertes. Estos datos se 
encuentran representados en la Figura 2.

El análisis bivariado reveló asociaciones estadísticamente 
significativas entre la mortalidad perinatal y la pertenencia 
étnica (p < 0,05), el analfabetismo (p < 0,05) y el Índice de 
Pobreza Multidimensional (IPM) (p < 0,05). Sin embargo, no 
se encontró significancia en variables como el porcentaje de 
aseguramiento al sistema sanitario y las barreras de acceso.

Al utilizar el coeficiente de correlación de Spearman 
(Rho), se observó una correlación positiva y creciente 
entre la mortalidad perinatal y el IPM, el analfabetismo y la 
pertenencia etnia. Estos resultados indican que, a medida 
que aumenta el IPM, el analfabetismo y la pertenencia étnica, 
también aumenta la mortalidad perinatal. La Tabla 1 muestra 
en detalle los resultados.
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Figura 1. Tasa de mortalidad perinatal Cauca Colombia, 2012 - 2021.

Figura 2. Tasa de mortalidad perinatal por regiones del Departamento del 
Cauca 2012 - 2021.
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El análisis multivariado reveló que la región Pacífico se 
asoció de manera más fuerte con la mortalidad (Figura 3). 
En el contexto epidemiológico del Cauca, se evaluó el ajuste 
del modelo de regresión que incluyó las variables etnia, 
analfabetismo y el Índice de Pobreza Multidimensional 
(IPM). El coeficiente de determinación (R2) obtenido fue de 
0,5211. Esto significa que, aproximadamente el 52,1% de la 
variabilidad observada en la mortalidad perinatal puede ser 
explicada por estas variables.

El análisis de las desigualdades en salud reveló diferencias 
entre los municipios. En particular, el municipio de Puerto 
Tejada mostró un IPM más bajo (16,6%). Por otro lado, 
Guachené presentó los Índices de NBI más bajos (4,9%). En 
contraste, los municipios de López de Micay y Guapi, ambos 
pertenecientes a la región Pacífico, registraron los valores más 
altos tanto en el IPM (81%) y las NBI (70,6%). 

Los resultados obtenidos mediante el Índice de Desarrollo 
Poblacional (IDP), el Índice de Desigualdad Relativa (IDR) 
y el Índice de Concentración (IC) se calcularon al cruzar las 
variables de la tasa de mortalidad ajustada con las NBI y el 

IPM. Estos resultados se aplicaron a los 42 municipios del 
Cauca, para identificar y evaluar las desigualdades existentes.

Según el análisis de las NBI, el IDP de la mortalidad perinatal 
entre los años 2012 y 2021 mostró una mayor desigualdad 
en las unidades geográficas con mayores desventajas 
socioeconómicas (con mayor NBI). En otras palabras, cuanto 
menos satisfechas estuvieron las necesidades básicas, mayor 
fue la mortalidad perinatal. En promedio, cada aumento en 
las NBI se asoció con un incremento de 12,2 muertes por 
1 000 NV. Esto también se demostró en el año 2021, donde 
se alcanzó un IDP de 7,7, lo que indica que hubo 7,7 muertes 
perinatales adicionales por cada 1 000 NV en municipios con 
peores condiciones económicas (Figura 4). 

En relación con el IDR, se encontró que la diferencia 
entre las tasas de mortalidad perinatal correspondiente 
a los extremos de la escala socioeconómica representaba 
aproximadamente el 61,2% de la tasa global de la población. 
La mortalidad perinatal fue 0,61 veces más frecuente en los 
municipios con menos NBI. A medida que se avanza desde 
una posición socioeconómica más baja a una más alta, la 
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Tabla 1. Análisis bivariados de la mortalidad perinatal en Cauca Colombia 2012 - 2021

Figura 3. Análisis multivariado de la mortalidad perinatal por regiones del Cauca.
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mortalidad perinatal aumentó 0,61% durante el año 2012, 
mientras que en 2021 aumentó el 0,45%. Al comparar el año 
2012 con el año 2021, se observa una reducción del 16% en la 
desigualdad en salud según las NBI. Los datos se expresan en 
la Figura 5. 

 El gráfico de concentración tanto para el año 2012 como 
para el 2021 en relación con la mortalidad perinatal y las 
NBI, reveló que la mayoría de las muertes están por encima 
de la línea de igualdad, lo cual señala una disparidad en la 
tasa de mortalidad en los municipios con menor satisfacción 
de sus necesidades básicas. En el 2012, en la población de 
mujeres, aproximadamente el 50% con alto porcentaje de 
NBI concentró casi el 60% de las muertes perinatales y para 
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Fuente: bases de datos de la investigación

2021, el 50% con alto porcentaje de NBI concentró casi el 
54% de las muertes, evidenciando disparidad significativa 
en la mortalidad perinatal, afectando principalmente a los 
municipios con mayores desafíos en el cumplimiento de sus 
necesidades básicas. En la figura 5 se muestra los resultados. 

Al analizar el IPM con la mortalidad perinatal, el IDP 
para los años 2012 y 2021 presentó mayor disparidad en la 
tasa de mortalidad en las unidades geográficas con mayor 
índice de pobreza. El aumento del IPM estuvo acompañado 
en promedio de un aumento de la mortalidad perinatal de 
18,2 muertes por 1 000 NV y para el año 2021 fue de 19 (es 
decir, hubo 19 muertes perinatales más por cada 1 000 NV) en 
municipios que registran mayor índice de pobreza (figura 6). 
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Figura 4. Desigualdades en la mortalidad perinatal según NBI.

Figura 5. Concentración de la mortalidad perinatal basadas en las NBI. 
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De acuerdo con el IDR, la diferencia entre las tasas de 
mortalidad perinatal que corresponde a los extremos de la 
escala socioeconómica es aproximadamente el 91,4% de la 
tasa global de la población. Esto significa que la mortalidad 
perinatal es 0,91 veces más frecuente en los municipios con 
mayor pobreza multidimensional. A medida que se avanza 
desde la posición socioeconómica más baja hacia la más alta, 
la mortalidad perinatal experimenta un aumento del 0,91% 
durante el año 2012, en tanto que en el año 2021 fue del 0,49%.  

El gráfico de concentración para el 2012 y 2021 mostró en 
relación con el IPM que, la mayoría de los decesos se sitúan por 
encima de la línea de equidad, lo que señala una concentración 

de la mortalidad en las unidades geográficas con IPM más 
alto.  Para el año 2012 en la población de mujeres, el 50% con 
alto IPM concentró casi el 59% de las muertes perinatales y 
para 2021, el 50% con alto IPM concentró casi el 57% de las 
muertes (Figura 7). 

Discusión 
Durante el período 2012-2021 se observaron diferencias 

en los niveles de mortalidad perinatal en los 42 municipios 
del Cauca durante la dinamización del PDSP. Mientras que 
la región Pacífico experimentó un aumento en la mortalidad 
perinatal, la región Centro mostró una disminución de estos 

Figura 6. Desigualdades en la mortalidad perinatal según IPM.  

Figura 7. Concentración de la mortalidad perinatal basadas en el IPM. 

Desigualdades en salud y mortalidad perinatal en Cauca Colombia
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casos. Se encontraron asociaciones significativas entre la 
mortalidad perinatal y la pertenencia étnica, el analfabetismo 
y el IPM. A diferencia de la tendencia observada a nivel 
nacional6, donde la tasa de mortalidad perinatal ha 
disminuido; en el Cauca la tasa se ha mantenido sin cambios 
significativos a pesar de los esfuerzos realizados durante la 
última década para mejorar la gestión de la salud pública. 
Esto revela elementos distintivos en comparación con países 
como Perú y Brasil, que abordaron la inequidad internamente 
a través de sus políticas gubernamentales, logrando reducir 
sustancialmente la mortalidad de niños menores de cinco 
años a través de la ejecución de acuerdos a nivel nacional25.

Las NBI están estrechamente relacionadas con los 
determinantes sociales de los territorios y limitan la posibilidad 
de alcanzar un nivel óptimo de salud. En el estudio se 
encontró que muchos de los municipios analizados presentan 
dificultades para satisfacer estas necesidades básicas. Nuestros 
hallazgos difieren de los estudios realizados por Vos et al.15 ya 
que, evidencian que en poblaciones que habitan en contextos 
con altos niveles de NBI, la mortalidad perinatal se asocia con 
un mayor riesgo de parto prematuro y mortalidad fetal. Por 
otro lado, Menezes26 plantea que la mejora en los determinantes 
sociales y el aumento de cobertura de la atención médica en las 
áreas donde vive la población, contribuyen significativamente 
a mitigar las desigualdades en salud.

El índice de pobreza en los municipios del Cauca se 
ha asociado con una mayor mortalidad perinatal, lo que 
revela diferentes brechas en el acceso a servicios básicos. La 
pobreza, la inequidad y las privaciones humanas se reconocen 
como factores que limitan el desarrollo humano4. Algunos 
países han demostrado que, al mejorar la infraestructura 
ambiental, el saneamiento básico, las políticas educativas, 
el fortalecimiento de los servicios de salud, la vivienda y 
la alimentación, es posible reducir significativamente la 
pobreza, mejorar la esperanza de vida y obtener beneficios 
en salud para las personas27. Por otro lado, en Colombia se 
han realizado estudios que analizan la prevalencia de los 
determinantes sociales en la producción de desigualdades 
en la mortalidad perinatal28 y su relación con la pobreza, lo 
que proporciona elementos clave para la implementación de 
acciones intersectoriales que promuevan un mayor nivel de 
salud.

En la mayoría de los municipios del Cauca, existen mujeres 
pertenecientes a grupos étnicos indígenas y afrocolombianos. 
En esta población, se ha observado una mayor probabilidad 
de enfrentar enfermedades maternas graves que afectan la 
salud perinatal. Estos hallazgos se asemejan a lo descrito por 
Holdt et al.29, donde se informaron mayores complicaciones 
en la salud perinatal en mujeres pertenecientes a grupos 
étnicos. Además, Howell30, ha detallado las disparidades de 
salud en contextos étnicos que reflejan múltiples niveles de 
desigualdad, desde las características de las mujeres hasta las 
políticas de atención médica lo que representa un desafío para 
lograr el bienestar en la población maternoperinatal.

En este estudio, la cobertura de afiliación al sistema de salud 

(aseguramiento), no resultó significativa estadísticamente. 
Nuestros hallazgos difieren de lo informado por el Instituto 
Nacional de Salud31, donde se describe un menor riesgo de 
mortalidad en mujeres gestantes que están afiliadas al sistema 
sanitario. En contraste, la falta de afiliación al sistema genera 
un riesgo tres veces mayor en mujeres desafiliadas.

Se encontraron diferencias significativas en cuanto al nivel 
educativo, estos hallazgos son consistentes con lo descrito por 
Jansen et al.32 quien informó que las embarazadas con bajo 
nivel educativo tienen casi el doble de riesgo de tener un 
parto prematuro en comparación con aquellas con un alto 
nivel educativo. Del mismo modo, los hijos de estas mujeres 
enfrentan un riesgo de mortalidad hasta tres veces mayor en 
comparación con los hijos de mujeres con un nivel educativo 
más alto33, una situación que coincide con los hallazgos de este 
estudio. 

A pesar de la implementación del PDSP, la mortalidad 
perinatal en el departamento del Cauca sigue siendo un desafío 
en el proceso salud/enfermedad. La distribución del evento 
evidencia desigualdades en salud entre los municipios que 
componen el departamento. Durante el periodo de estudio, se 
identificaron restricciones en la mitigación de la mortalidad 
perinatal asociadas al índice de pobreza multidimensional, 
la pertenencia étnica, el analfabetismo y residir en la región 
Pacífico. Los resultados indican que existe una importante 
disparidad en la mortalidad perinatal en relación con el nivel 
socioeconómico de los municipios, y aunque se ha observado 
una disminución en la desigualdad en el transcurso de los 
años, aún persiste una brecha significativa.

En el estudio se comprende que la falacia ecológica 
representa un posible sesgo distintivo en los estudios 
de naturaleza ecológica. Es importante subrayar que las 
asociaciones llevadas a cabo en esta investigación no denotan 
causalidad, sino más bien asociaciones ecológicas que se 
observan a nivel agregado para la unidad de análisis y, por lo 
tanto, no deben ser interpretadas en un contexto individual. 

Las limitaciones de este estudio se vinculan con el uso de 
estadísticas vitales, que requieren una evaluación cuidadosa 
debido a su tendencia a subestimar los resultados en áreas 
donde eventos vitales pueden omitirse fuera del sistema de 
salud. Es probable que las tasas de mortalidad estén siendo 
subestimadas en los índices de desigualdad, especialmente en 
las zonas más empobrecidas, que posiblemente tengan menos 
información disponible. Además, en algunos municipios 
pequeños, la calidad de los datos podría ser deficiente debido 
al inadecuado registro de defunciones que no siempre se lleva 
a cabo por profesionales de salud y limitaciones de algunas 
instituciones sanitarias que no reportan de manera consistente 
los eventos vitales.

A la luz de los hallazgos obtenidos, es recomendable 
ampliar la investigación en relación con los mecanismos 
que originan las disparidades sociales y sus impactos en la 
salud de las mujeres. Asimismo, se recomienda la realización 
de investigaciones y programas de salud pública dirigidos 
hacia segmentos de la población con un mayor riesgo de 
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experimentar tasas de mortalidad perinatal, especialmente 
en entornos socioeconómicos desfavorecidos y áreas rurales 
dispersas.
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