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REVISIÓN PARITARIA

Resumen

Introducción
Las altas tasas de natalidad y de inmigración en la 

región fronteriza México-Estados Unidos han llevado a un 
gran aumento de la población en las últimas décadas. Dos 
organismos nacionales, 10 organismos estatales y más de 
100 organismos gubernamentales locales brindan servicios 
de salud reproductiva a los 14 millones de habitantes de 
la región. La escasez de información estandarizada sobre 
los riesgos de salud de esta población dificulta la tarea de 
abordar de forma adecuada las necesidades locales y de 
evaluar la efectividad de los programas de salud pública.

Métodos
Trabajamos con socios binacionales para desarrollar un 

sistema de vigilancia de la salud reproductiva en las comu-
nidades hermanas de Matamoros, Tamaulipas, México y el 
condado de Cameron, Texas, como modelo para un enfoque 

regional más amplio. Utilizamos un diseño muestral por 
conglomerados sistemático para hacer un muestreo de 
mujeres que habían dado a luz en los hospitales de ambas 
comunidades en el período de 81 días comprendido entre el 
21 de agosto y el 9 de noviembre de 2005. Realizamos ent-
revistas personales y asistidas por computadora a mujeres 
que aún estaban internadas acerca de factores conductu-
ales, prenatales y vinculados al estilo de vida. Evaluamos 
las tasas de respuesta a la encuesta, la calidad de los 
datos y otros atributos de sistemas de vigilancia efectivos. 
Estimamos la cobertura poblacional utilizando los datos de 
los registros demográficos.

Resultados
De las 999 mujeres incluidas en la muestra, 947 (95%) 

completaron las entrevistas, y la tasa de falta de respuesta 
por pregunta fue baja. La muestra del estudio incluía el 
92,7% de los nacimientos vivos en Matamoros y el 98,3% 
en el condado de Cameron. En cuanto a las características 
de nacimiento establecidas en las partidas, las diferencias 
entre las distribuciones porcentuales de la población del 
estudio y de la población objetivo no excedieron el 2,0. 
La cobertura poblacional del estudio varió, según los hos-
pitales, entre el 92,9% y el 100,0%, con un promedio de 
97,3% en Matamoros y 97,4% en el condado de Cameron.

Conclusión
Los resultados indican que las muestras hospitalarias y 

las entrevistas postparto constituyen un enfoque efectivo 
para abordar la vigilancia de la salud reproductiva. Un 
sistema de este tipo puede arrojar información valiosa 
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para los programas de salud pública 
dirigidos a la creciente población de la 
frontera México-Estados Unidos.

Introducción

La región de la frontera México-
Estados Unidos alcanza 100 kms. al 
norte y 100 kms. al sur de la división 
internacional, y es el hogar de 14 mil-
lones de personas (1) (Figura 1). El 
90% de la población 
fronteriza reside en 
14 pares de ciudades 
“hermanas” económica 
y socialmente inter-
dependientes que se 
encuentran distribui-
das en 2.000 millas de 
extensión (2,3). En el 
año 2000, casi 300.000 
nacimientos tuvieron 
lugar en estas comu-
nidades pares (4). 
Las altas tasas de 
nacimientos y de inmi-
gración han provocado 
un incremento en la 
población residente de 
esta área en décadas 
recientes, y se proyec-
ta que el crecimiento 
continue por lo menos 
hasta el 2030 (1).

La información 
disponible en salud 
reproductiva de la 
población fronteriza 
es limitada. Las tasas 
de cobertura de segu-
ros de gastos médicos 
en los condados fronterizos de los Estados Unidos son 
considerablemente más bajas que las de otros estados en 
los EEUU (5,6), y la escasez de profesionales en el cuida-
do de la salud es severa (7). Las mujeres que habitan los 
condados fronterizos de los EEUU tengan menos proba-
bilidad de recibir la atención prenatal en comparación a 

las mujeres en otros estados, aunque 
el riesgo del fallecimiento del infante 
y nacimiento prematuro parece no ser 
mayor (8,9). El que no haya cuidado 
prenatal o que éste sea tardío es par-
ticularmente característico entre los 
adolescentes de la región, que tienen 
las tasas de nacimientos más altas 
en los Estados Unidos (8,9). En las 
comunidades fronterizas mexicanas, 
se cree que las tasas de nacimiento 
entre adolescentes son igualmente 

mayores que el resto 
del país, y el reducir 
la mortalidad mater-
nal e infantil se man-
tiene como prioridad 
(10,11). Una creci-
ente preocupación 
acerca de las infeccio-
nes transmitidas por 
vía sexual y el riesgo 
del VIH es evidente 
en ambos lados de la 
frontera (12-14). Las 
comunidades fron-
terizas en México y 
los EEUU comparten 
objetivos comunes 
en sus programas 
de salud maternal e 
infantil (SMI), para 
el año 2010 (15), sin 
embargo, los datos 
para poder contar con 
un diagnóstico basal 
poblacional no están 
disponibles para 
muchos de los objeti-
vos y factores de ries-
go asociados al daño. 
Esta información es 
esencial para la pla-

neación y evaluación de programas.

Múltiples factores contribuyen a la falta de información 
sobre salud reproductiva en esta región dinámica, incluy-
endo diferentes métodos para recopilación de información 
estadística en salud; distintas definiciones para un solo 

Figura 1. Mapas de la región fronteriza México-Estados Unidos (arriba), y de Brownsville, 
Texas y Matamoros, Tamaulipas, México (abajo). (Los autores agradecen a Allison Abell 
Banicki de la Oficina de Salud Fronteriza, del Departamento Estatal de Servicios de Salud 
de Texas, por crear el mapa de las fronteras estatales de Texas-México y gracias asimismo 
a Jean W. Parcher, Sylvia N. Wilson, y a la Servicio Geológico del Departamento del 
Interior de los Estados Unidos de América [USGS] por proporcionar el mapa de densidad 
poblacional de Brownsville y Matamoros.)
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indicador; distribución irregular de servicios públicos 
básicos, tales como teléfono y entrega de correo; bajos 
niveles de educación, barreras del idioma, y una población 
móvil (16-18). Un panorama más complicado es aún que la 
región incluye 2 entidades gubernamentales nacionales, 
10 estatales, y más de 100 localidades. En ambos lados de 
la frontera, estos factores son obstáculos para los métodos 
de estudio e investigación tradicionales que descansan en 
definiciones estándar para medidas saludables, cobertura 
telefónica completa, residencias fijas, niveles mínimos de 
lectura, y el compartir datos entre instituciones guberna-
mentales.

Desarrollamos una metodología para la vigilancia de 
salud reproductiva caracterizada por los objetivos de 
salud reproductiva compartidos, sociedades binacionales 
y locales fuertes, así como la estructuración de una matriz 
bilingüe para recopilación de datos. Los métodos efectivos 
para la recolección de la información desarrollados en 
un par de comunidades hermanas pueden replicarse en 
otras comunidades o usarse como un modelo para dirigirlo 
en una región geográfica más extensa. En este artículo 
describimos los métodos así como los resultados de la prue-
ba piloto realizada en un par de comunidades hermanas en 
la región fronteriza México-Estados Unidos.

Métodos

Selección del sitio y preparación del protocolo

Elegimos el condado de Cameron en el Estado de 
Texas (con las ciudades de Brownsville y Harlingen), y 
Matamoros, Tamaulipas, México, como sitios pares para 
este proyecto de prueba ya que su tamaño poblacional 
es semejante entre las comunidades hermanas (379.000 
para el condado de Cameron y 462.000 para Matamoros, 
en 2005) (19,20), y debido al interés de las autoridades de 
salud local para el desarrollo del proyecto. Iniciando en 
2003, trabajamos con nuestros colegas de la Universidad 
de Texas en Brownsville para extender sociedades y 
construir apoyos entre las autoridades de la salud y prov-
eedores de servicios para la atención materna-infantil. 
Nos reunimos con los directores del programa en institu-
ciones estatales de salud en los estados de Tamaulipas y 
Texas, además de las representaciones oficiales mexicanas 
y estadounidenses de la Comisión de Salud Fronteriza 
México-Estados Unidos (CSFMEU) para obtener el apoyo 
correspondiente.

La revisión de los registros de nacimientos de Texas y las 
discusiones con funcionarios de salud en Matamoros, dem-
ostraron que la mayoría de los nacimientos en la frontera 
Tamaulipas-Texas ocurren en hospitales, indicando que 
una muestra basado en hospitales y las entrevistas real-
izadas post-parto producirían información representativa 
de madres e infantes residentes en estas comunidades. 
Recopilamos información sobre la admisión de pacientes 
y acerca de los procesos de atención médica durante el 
trabajo de parto y de atención al recién nacido de ambas 
comunidades y utilizamos esta información como herra-
mienta para diseñar un procedimiento para muestrear y 
entrevistar mujeres que tuvieron un recién nacido vivo en 
estas comunidades. Adicionalmente, buscamos asociarnos 
con servidores públicos responsables de estos programas 
de salud reproductiva, lo cual nos permitió trabajar 
muy de cerca con la Secretaría de Salud en el estado de 
Tamaulipas para desarrollar la metodología que posterior-
mente sería utilizada para evaluar la cobertura muestral de 
la población objetivo. Anualmente desde 2003 hasta 2005 
nos reunimos con los funcionarios públicos locales y estales 
para analizar los avances en el desarrollo del protocolo, 
solicitar retroalimentación, y planear los pasos a seguir. 
Este proyecto piloto de vigilancia fue revisado por los CDC 
para asegurar la protección de los sujetos de investigación 
y se determinó que el mismo era “no experimental” o de 
práctica de salud pública; por que no se requería de la 
aprobación del Consejo de Revisión Institucional (IRB, por 
sus siglas en ingles) Los materiales de capacitación y los 
procedimientos de evaluación se completaron en julio de 
2005. Los colaboradores del BMSCP incluyen a institucio-
nes gubernamentales, no gubernamentales, académicas a 
niveles federal, estatal y local (Tabla 1).

Diseño de la muestra

Utilizamos un diseño muestral estratificado con selec-
ción sistemática de conglomerados (Figura 2). La población 
objetivo fue de mujeres que tuvieron recién nacidos vivos en 
Matamoros y en el condado de Cameron, y la población del 
estudio fue de mujeres que tuvieron un nacimiento vivo en 
hospitales con 100 o más partos en el 2004 en cada comuni-
dad. Un tamaño de muestra de 500 puérperas fue planeado 
para cada localidad. Debido a los números de nacimientos 
esperados durante el período de estudio y a una tasa de 
respuesta proyectada del 80%, anticipamos la necesidad 
de muestrear dos de cada diez días en Matamoros y dos 
de cada nueve días en el condado de Cameron. Los días de 
muestreos se agruparon como dos días consecutivos para 
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disminuir el tiempo del viaje del entrevistador y permitir 
los programas de entrevistas escalonadas por hospital 
para una cobertura hospitalaria más eficiente. En cada 
uno de los 10 hospi-
tales elegibles (4 en el 
condado de Cameron, 
6 en Matamoros), 
s i s t emát i camente 
seleccionamos bloques 
de 2 días consecutivos 
entre el 21 de agosto 
y el 9 de noviembre 
de 2005. Todas las 
mujeres que tuvieron 
un nacido vivo en estos 
días fueron muestrea-
das. El tamaño de la 
muestra fue proyecta-
do para permitir una 
evaluación razonable 
de las operaciones de 
campo, recopilación de 
datos, y actividades de 
control de información, y así como la oportunidad de análi-
sis de datos en forma colaborativa.

Instrumentos para la recopilación de datos

Los temas del cuestionario se basan en los objetivos del 
programa Frontera Saludable 2010 de la CSFMEU (15), 
relacionados con la salud maternal e infantil (SMI) y la 
prevención de enfermedades crónicas. Temas incluyen 
estilo de vida y conducta de riesgo, planeación familiar, 
atención prenatal, pruebas para la detección de cáncer cer-
vical y VIH, resultados de nacimientos, lesiones infantiles 
y violencia doméstica. Se incluyeron también preguntas 
para obtener información demográfica. El cuestionario 
tuvo 200 posibles reactivos de datos y las entrevistas se 
administraron usando una computadora portátil antes de 
que la mujer fuera dada de alta del hospital. Revisamos 
instrumentos de encuestas de los Estados Unidos, México 
y otras localidades para identificar preguntas relevantes en 
inglés y español, las cuales fueron traducidas y modificadas 
según fuera necesario para hacer referencia al período del 
embarazo. En cada comunidad conducimos 4 grupos focales 
(2 con mujeres adolescentes y 2 con mujeres mayores) entre 
embarazadas y recientemente embarazadas con el fin de 
evaluar la capacidad de y disposición para contestar pre-
guntas sobre los temas seleccionados, familiaridad con los 

términos específicos de los temas, y puntos de vista sobre 
entrevistas en instalaciones hospitalarias. Los resultados 
ayudaron a formar el instrumento bilingüe final y el méto-

do de entrevista. Dimos 
formato al instrumen-
to de la investigación 
para el registro elec-
trónico de los datos 
utilizando el Sistema 
de Procesamiento de 
Estudios y Censos 
(CSPro 2.6, Centro 
Internacional de 
Programas, Oficina del 
Censo de los EEUU, 
Washington, Distrito 
de Colombia), y desar-
rollamos los instru-
mentos en formato 
papel para propósitos 
de respaldo. Las for-
mas adicionales de 
recopilación de datos 

desarrollados para propósitos del control del proyecto y de 
información se describen en la Tabla 2.

Entrenamiento y operaciones de campo

El entrenamiento y las operaciones en campo fuer-
on realizados por la Asociación Fronteriza Mexicano 
Estadounidense de Salud (AFMES) a través de un acu-
erdo cooperativo y con la asistencia técnica de los CDC. 
Una coordinadora de campo y diversas entrevistadoras 
(4 en Matamoros y 3 en el condado de Cameron) traba-
jaron en cada lado de la frontera. Las entrevistadoras en 
Matamoros y la coordinadora de campo hablaban español; 
las entrevistadoras en el condado de Cameron eran bil-
ingües, y la coordinadora de campo hablaba inglés. Todas 
las entrevistadoras eran estudiantes o profesionales médi-
cos y residentes del área. El entrenamiento técnica para el 
personal de campo se realizó inicialmente en español, pero 
toda la capacitación y materiales de referencia estuvieron 
disponibles en ambos idiomas, y se enfatizaban en técnicas 
generales para entrevistar, para identificación de la mues-
tra, uso de formas de recopilación de datos, uso de com-
putadora, ingreso de información, edición y procesamiento, 
control de información, y tareas adicionales de adminis-
tración y de supervisión para las coordinadoras de campo. 
Al término de la entrenamiento de cinco días, se evaluaron 

Figura 2. Diseño Muestral del Sistema de Vigilancia Usado para el Proyecto para la 
Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas Matamoros-Brownsville, del 2� de agosto 
al 9 de noviembre de 2005. 
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las habilidades y se programaron prácticas de entrevistas 
según se requería en hospitales a la semana siguiente. Se 
compensó a las entrevistadoras y a las coordinadoras de 
campo por su tiempo en entrenamiento. Durante la recopi-
lación de datos, las coordinadoras de campo se emplearon 
en tiempo completo durante cuatro meses, y se pagó a las 
entrevistadoras por entrevista terminada.

Las entrevistadoras visitaron cada hospital por 3 días 
consecutivos (es decir, los dos días del muestreo más un 
tercer día para completar cualquier entrevista pendiente), 
durante cada período de reporte (o sea, el ciclo recurrente 
de los días tomados en la muestra o no en cada hospital). 
En cada día muestreado, las entrevistadoras consultaron 
el libro de registro de partos del hospital para identificar 
las mujeres que tuvieron un nacido vivo durante las 24 
horas previas. Conforme se requirió, el personal de campo 
revisó los historiales médicos y se comunicó con el personal 
del hospital para asegurar que la muestra incluía todas 
las mujeres elegibles. Las entrevistadoras registraron 
información acerca de las mujeres incluidas en la mues-
tra en un formato para la revisión del registro de partos, 
utilizando un número de identificación muestral único 
y clave muestral diseñados para proteger la identidad 
de las mujeres. Posteriormente se preparó una hoja de 
contacto para cada mujer entrevistada que era utilizada 
para anotar los intentos de contacto y las entrevistas ter-
minadas. Las entrevistadoras vestían batas de laboratorio 
blancas y un distintivo con foto que las identificaba como 
entrevistadoras de la AFMES. Las mujeres entrevistadas 
que estaban enfermas o cuyos bebés estaban gravemente 
enfermos o que habían fallecido fueron diferidas. Las ent-
revistas se realizaron en español en Matamoros y en el 
condado de Cameron la mujer entrevistada seleccionó el 
idioma. La mayoría de las entrevistas se llevaron a cabo 
en la sala de maternidad del hospital, pero en los pasillos 
y otros lugares se utilizaron en momentos de exceso de 
pacientes en el hospital. Se dieron pequeños regalos de 
agradecimiento a cada mujer entrevistada al terminar la 
entrevista.

Control y procesamiento de datos

Las entrevistadoras ingresaron la información del cues-
tionario en archivos de CSPro en computadoras portátiles, 
registraron la información de localización y seguimiento de 
la mujer entrevistada en formatos de papel (Hoja de con-
tacto), e hicieron copias de respaldo en disquetes (Figura 
3). Los disquetes y los formatos de seguimiento en papel se 

entregaron semanalmente a los coordinadores de campo. 
Los coordinadores de campo revisaron los datos de los 
cuestionarios, ingresaron la información de seguimiento 
en archivos electrónicos, observaron las entrevistas, y 
dieron sus observaciones a los entrevistadores. Revisaron 
los libros de registro de partos del hospital contra los for-
matos de revisión de dichos registros con el fin de evaluar 
el completamiento de la muestra y supervisaron las tasas 
de respuesta de la entrevista individual así como las tasas 
de respuesta de los hospitales. Los resultados de las evalu-
aciones de las coordinadoras de campo y las grabaciones de 
las entrevistas editadas se copiaron a disquetes y se envi-
aron al gerente de información en la AFMES. El gerente de 
información creó archivos acumulativos y realizó revisiones 
de la calidad de la información con reportes previamente 
programados y adecuados en CSPro. Los datos se enviaron 
a los CDC y se almacenaron en dos lugares para propósi-
tos de verificación cruzada: en el disco duro personal del 
estadístico y en el disco compartido de la División de Salud 
Reproductiva. El disco duro personal se protegió con la 
clave de acceso del usuario individual y el disco compartido 
se protegió con una clave de acceso de red para mantener la 
integridad de los datos y permitir la limpieza de los mismos 
y la preparación de los archivos de análisis.

Procedimientos para evaluar los atributos del sistema de 
investigación piloto

Evaluamos la participación de los hospitales, la tasa de 
respuesta de la encuesta, la cobertura de la población, la 
representatividad de los datos, y la calidad de los datos, 
así como los procedimientos incorporados para supervisar 
problemas potenciales en estas áreas durante la recopi-
lación de datos. Con el fin de obtener información adicional 
acerca de estos y de otros atributos, y retroalimentación 
de los asociados de la comunidad y organizaciones guber-
namentales acerca de la utilidad potencial de los datos 
recopilados, una agencia de contrataciones realizó entrev-
istas confidenciales a asociados durante y después de la 
terminación de la recopilación de datos.

Participación del Hospital

Con el fin de incrementar la participación de los hospi-
tales y de reducir la carga de la recopilación de información 
en el personal del hospital, consultamos con administra-
dores y enfermeras en hospitales al inicio del proceso del 
desarrollo del protocolo y preparamos procedimientos para 
comunicar en forma regular y para identificar problemas 
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potenciales en su inicio. Teníamos planes de 
contingencia para eventos anticipados, tales 
como una transición de hospital desde un 
libro de registro de partos hasta un sistema 
de registro electrónico, durante el período 
del estudio. Se requirió que los coordina-
dores de campo reportaran inmediatamente 
los problemas no anticipados a la AFMES.

Tasa de respuesta del estudio

Computamos las tasas de respuesta de 
la encuesta entre las mujeres muestreadas 
en cada comunidad y en general. Los datos 
adicionales recopilados en la hoja de con-
tacto de la mujer entrevistada facilitaron 
información acerca del número de intentos 
de contacto y de razones para no respuesta.

Cobertura de la población

Evaluamos el grado de no cobertura atri-
buible a 1) la omisión de mujeres de la 
población objetivo que tuvieron un nacido 
vivo durante el período del estudio en hos-
pitales no incluidos en la encuesta, y 2) la 
omisión de identificar a las mujeres de la 
población de estudio quienes tuvieron un 
nacido vivo en los hospitales de dicho estudio 
durante los días de muestreo. Para propósi-
tos de comparación y enlace, evaluamos los 
registros de nacimientos en los estados de 
Tamaulipas y Texas que ocurrieron en cada 
comunidad durante el período del estudio. 
Como una verificación de la completitud 
del registro de nacimientos en Matamoros, 
fusionamos los datos de nacimientos del 
Registro Civil, la agencia de estadísticas 
vitales que recibe una copia del certificado 
de nacimiento, con los datos de la Secretaría 
de Salud que recibe otra copia.

Un potencial sesgo de no cobertura de la población 
objetivo (número 1 anterior) fue estimado al comparar 
distribuciones de características demográficas de todos 
los nacimientos vivos registrados en Matamoros y en el 
condado de Cameron con nacimientos que ocurrieron en 
los hospitales del estudio durante el mismo período y se 
calcularon las diferencias entre las proporciones de cada 

característica. (Para estas comparaciones, los datos de 
las estadísticas vitales de Matamoros fueron proporcio-
nados por la Secretaría de Salud y el Registro Civil en 
Tamaulipas, con la asistencia del Instituto Mexicano del 
Seguro Social y del Instituto para la Seguridad Social y 
Servicios para los Trabajadores del Estado en Tamaulipas; 
los datos del condado de Cameron fueron proporcionados 
por el Programa del Sistema de Evaluación del Riesgo 

Figura 3. Diagrama de Flujo de Datos en el Proyecto para la Salud de la Mujer de las 
Ciudades Hermanas de Matamoros-Brownsville, del 2� de agosto al 9 de noviembre de 2005.
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en el Embarazo del Departamento de Servicios Estatales 
de Salud de Texas). Para evaluar la no cobertura de la 
población del estudio (número 2 anterior), empleamos un 
procedimiento de enlace probabilístico (21) para comparar 
los registros vitales de nacidos vivos de las mujeres que 
tuvieron un nacido vivo en los hospitales del estudio en 
los días muestreados con los registros de la encuesta del 
BMSCP. Para los registros de Matamoros, utilizamos 
13 variables de comparación: número de folio; número 
de identificación del hospital; fecha de nacimiento del 
infante, peso al nacer, y método de parto; así como la edad 
de la madre, estado civil, estatura, peso, nivel educativo, 
número de embarazos, número de partos, y número de 
nacimientos de nacidos muertos. Para los registros del 
condado de Cameron utilizamos ocho variables: número de 
identificación del hospital, fecha de nacimiento del bebé, 
tiempo del nacimiento, peso al nacer, y método de parto; 
así como la edad de la madre, estado civil, y grupo étnico 
(hispana). Calculamos la tasa de cobertura de la población 
del estudio como sigue:

Tasa de cobertura de la población del estudio (%) = 
(n/nW) x 100 en donde n es el número de mujeres en la 
muestra del BMSCP en un hospital específico y nW es el 
número total de mujeres en el mismo hospital que tuvi-
eron un nacimiento vivo durante los días muestreados. nW 
= nsv + nos + nov es el número de mujeres incluidas tanto 
en la encuesta del BMSCP como en los registros vitales 
[nSV], más el número de mujeres incluidas únicamente en 
la encuesta del BMSCP [nos], más el número de mujeres 
incluidas únicamente en los registros vitales [nov].

Representatividad del estudio piloto

Un peso final que ajusta por el diseño muestral, la tasa 
de no respuesta, la no cobertura de la población objetivo, y 
la no cobertura de la población de estudio fue computado 
para cada entrevistada. Evaluamos la representatividad de 
los datos al comparar la distribución de las características 
demográficas seleccionadas (edad, peso al nacer y método 
de parto) de la muestra del BMSCP ponderada con la dis-
tribución de características demográficas de la población 
objetivo utilizando los datos de los certificados de nacimien-
to del período del estudio de ambas comunidades.

Calidad de la información

Examinamos respuestas a preguntas de la encuesta 
y cualquier información adicional registrada por la ent-

revistadora para determinar si las preguntas parecían 
haber sido interpretadas correctamente por las mujeres 
entrevistadas y contestadas sin dificultad. Al evaluar 
cada pregunta, consideramos la frecuencia de respuestas 
desconocidas y respuestas faltantes, la categoría otros, la 
categoría de respuesta por favor especifique, problemas 
para saltar algunas preguntas, y cualquier comentario 
de las mujeres entrevistadas, y/o información adicional 
registrada por el entrevistador. Señalamos las preguntas 
acerca de resultados que eran extraños en esta población 
anotando cualquier respuesta que reuniera menos del 5% 
de respuestas a la pregunta. Para preguntas dicotómicas 
(sí/no), utilizamos un umbral de menos del 10% de las 
respuestas.

Resultados

Participación del hospital y tasa de respuesta del estudio

Cada uno de los diez hospitales elegibles para inclusión 
acordó participar en el proyecto y participaron durante 
el período del estudio. La tasa total de respuesta entre 
las mujeres muestreadas fue del 94,8%. Del total de las 
mujeres entrevistadas, aproximadamente el 92% (484/525) 
respondió al estudio en el condado de Cameron, y aproxi-
madamente el 98% (463/474) respondió al estudio en 
Matamoros. El promedio de tiempo de estancia en el hos-
pital varió entre los hospitales de 6 a 48 horas. El rechazo 
a participar en la encuesta y los casos de mujeres dadas de 
alta antes de la entrevista fueron escasos (Tabla 3).

 Cobertura de la población

El estudio incluyó el 98,3% (2.261/2.301) de todos los 
nacimientos registrados en el condado de Cameron, y el 
92,7% (2.222/2.398) de todos los nacimientos registrados 
en Matamoros durante el período del estudio (Tabla 4). 
Las diferencias generales entre las distribuciones de los 
porcentajes para características demográficas selecciona-
das entre todos los nacimientos registrados y los nacimien-
tos que ocurrieron en los hospitales del estudio fueron 
pequeñas (≤0,49 puntos porcentuales para el condado de 
Cameron y ≤2,03 puntos porcentuales para Matamoros), 
lo que sugiere que las discrepancias entre las poblaciones 
objetivo y de estudio fueron insignificantes. Entre los 
nacimientos registrados que según se informa sucedieron 
en los hospitales del estudio durante los días de muestreo, 
el 97,4% de madres en el condado de Cameron y el 97,3% 
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de madres en Matamoros fueron incluidas en el muestreo 
con éxito (los datos no se muestran).

Representatividad de los datos

La datos del BMSCP ponderados por el diseño muestral, 
la tasa de no respuesta, y la no cobertura de las poblacio-
nes objetivo y de estudio se compararon contra los datos 
de las estadísticas vitales  (Tabla 5). No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en las distri-
buciones de porcentajes por edad de la madre, peso al 
nacer, o método de parto. Las diferencias entre los datos 
del BMSCP no ponderados y los datos de las estadísticas 
vitales o los datos del BMSCP ponderados fueron mínimas 
(los datos no se muestran).

Calidad de datos

La entrevista promedio requirió 35 minutos (29 minutos 
en inglés y 37 en español). Pocos ítems del cuestionario 
fueron omitidos por el 5% o más de las mujeres entrevis-
tadas (Tabla 6). Por ejemplo, el 8% de las mujeres entrev-
istadas en el condado de Cameron y el 19% en Matamoros 
no pudieron describir su raza, y el 14% y 9%, respectiva-
mente, no sabían su estatura. Casi la mitad de las mujeres 
entrevistadas que no usaron anticonceptivos en su prim-
era relación sexual no pudieron recordar la frecuencia de 
las relaciones sexuales antes de usarlos por primera vez. 
Las preguntas acerca de violencia, que fueron únicamente 
hechas a las mujeres entrevistadas de ≥18 años de edad 
que estaban solas en el momento de la entrevista, fueron 
omitidas en la mayoría de las entrevistas (los datos no 
se muestran). Los patrones de omisión en el cuestionario 
parecen haber sido seguidos correctamente.

Con el objeto de identificar preguntas que hubieran 
limitado la utilidad en esta población, buscamos entre 
las preguntas dicotómicas (sí/no) aquéllas en las que 
números pequeños de mujeres entrevistadas (<10% del 
total) contestó ya fuera sí o no. Las preguntas que tuvi-
eron dichos patrones de respuesta incluyeron capacidad 
para obtener el cuidado médico necesario, lesiones al hijo 
anterior durante el año pasado, el fumar durante los dos 
años pasados, previo nacimiento pretérmino o bajo peso 
al nacer, conocimiento del VIH/SIDA, conducta asociada 
con el riesgo del VIH, y únicamente entre mujeres de 
Matamoros, no haber recibido atención prenatal con la 
anticipación requerida.

Tiempo conveniente de recopilación y procesamiento de 
datos

Los datos de la entrevista y de las hojas de contacto 
fueron reportados a la coordinadora de campo dentro de 
una semana después de la entrevista. Las coordinadoras 
de campo revisaron y enviaron los datos por medio de dis-
quetes a la AFMES dos semanas después de la entrevista, 
asimismo el gerente de información de la AFMES trans-
firió los archivos con los datos acumulados y reportes rela-
cionados de cada período de recolección a los CDC dentro 
de un mes después de la entrevista.

Estabilidad/Confiabilidad

Durante el período del estudio, ocurrieron fallas de 
energía eléctrica, inundaciones y un brote de fiebre de den-
gue (22). El último evento resultó en una aguda escasez de 
habitaciones en los hospitales para mujeres después del 
parto. Las entrevistadoras realizaron las requeridas ent-
revistas al lado de la cama, en cualquier parte donde esta 
se encontrara localizada en el hospital.

Costos directos del sistema de vigilancia piloto

Los costos directos por la realización de 947 entrevistas 
fueron $150.000,00, $158,00 por entrevistas. Las compen-
saciones a las entrevistadoras sumaron $30.000,00, y los 
costos de las coordinadoras de campo fueron $30.000,00. 
Los $90.000,00 remanentes se entregaron al personal de 
la AFMES, incluyendo al gerente de información y a otros 
gastos. Las contribuciones aportadas por las instituciones 
locales que apoyaron las operaciones de campo, así como 
los costos indirectos realizados por los CDC para ayudar 
en la instrumentación del proyecto no se calcularon.

Discusión

Los resultados de este estudio, se midieron por medio 
del criterio tradicional para la evaluación de los sistemas 
de vigilancia (23,24), indicaron que este enfoque podría ser 
efectivo en poblaciones similares.

Fuerzas

La participación bilateral de amplia base fue importante 
para el éxito de este programa piloto. La participación hos-
pitalaria fue del 100%. Las primeras inquietudes de hos-
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pitales con respecto a demandas en el tiempo del personal, 
posible resistencia del paciente y confidencialidad fueron 
atendidas a través de la comunicación y cooperación. 
Tanto los funcionarios de salud de los Estados Unidos 
como de México entregaron apoyo técnico y operacional, 
tales como espacio de oficina y asistencia con acceso a reg-
istros locales. La temprana colaboración con instituciones 
locales y la inclusión del personal local fueron elogiadas 
por los asociados en entrevistas de evaluación posteriores 
al estudio piloto.

Las tasas de respuesta del BMSCP fueron altas en 
comparación con los estudios de factores de riesgo de con-
ducta que utilizaron otros métodos. La tasa mediana de 
respuesta en el año 2001 entre los estados de los EEUU 
que participaron en el Sistema de Evaluación del Riesgo 
en el Embarazo (PRAMS, por sus siglas en inglés), que 
utilizan el correo postal y el teléfono para ponerse en 
contacto con las madres, fue solamente del 76% (25). Las 
tasas de respuesta a entrevistas por vía telefónica con 
adultos acerca de la conducta de salud en el Sistema de 
Vigilancia de los Factores de Riesgo Conductuales en 2005 
(BRFSS, por sus siglos en inglés), promedió 51,1% (26); por 
otra parte la tasa de respuesta a entrevistas telefónicas y 
personales en las comunidades de los Enfoques Étnicos y 
Raciales para Salud Comunitaria (REACH, por sus siglas 
en inglés) durante los años 2001-2002 fue de tan solo 
53,3% (27). Cinco estados que realizaron entrevistas en 
hospitales entre 1993 y 1996 para estimular las tasas de 
respuesta del PRAMS en poblaciones urbanas difíciles de 
alcanzar lograron tasas entre 71% y 95% (28).

En esta investigación en la que usamos los certificados 
de nacimiento también como fuente de datos, confirmó que 
casi todos los nacimientos registrados en cada comunidad 
ocurrieron en los hospitales del estudio; adicionalmente 
la mayoría de los nacimientos registrados y que además 
acontecieron durante los días del muestreo fueron cap-
turados en nuestra base de datos. Con motivo de la alta 
representatividad en la cobertura de atención a cargo de 
los hospitales participantes de ambas comunidades con el 
criterio de 100 nacimientos anuales, fueron muy pocos las 
madres excluidas a participar.

La información obtenida fue altamente representativa. 
Los factores de ponderación que se calcularon fueron com-
parativamente simples debido a que la tasa de respuesta 
y la cobertura fueron uniformemente altas, evitando que 
cualquier grupo (por ejemplo, adolescentes) estuviera sig-

nificativamente menos representado.

Este sistema piloto utilizó una fuente común de datos y 
un número relativamente pequeño de hospitales. Las ent-
revistas hospitalarias realizadas inmediatamente después 
de ocurridos los nacimiento evitaron las dificultades de 
localizar y contactar a las mujeres en una etapa posterior 
en el tiempo. Las entrevistas personales asistidas por com-
putadora simplificaron la aplicación del cuestionario y el 
registro oportuno de los datos.

La base de datos estuvo disponible casi de forma inme-
diata debido a que las mujeres entrevistadas se identific-
aban casi de inmediato después de dar a luz. Este sistema 
de recopilación es más rápido comparado a la forma esta-
blecida por los métodos tradicionales y que los procesos de 
evaluación paralela se hacen luego entonces innecesarios.

Debilidades

Este sistema es estable a pesar de algunas interrupcio-
nes potenciales que fueron controladas en las 12 semanas 
del estudio. Dicho período tan corto de observación no es 
tiempo suficiente para obtener conclusiones definitivas 
acerca de la estabilidad del sistema. Las evaluaciones de 
las características técnicas desde una perspectiva infor-
mática han sido realizadas y están disponibles por parte 
de los autores conforme sean solicitadas.

La falta de privacidad durante las entrevistas significó 
que el tema más delicado, la violencia doméstica, tenía que 
ser evitado. Además, la misma falta de entrevista privada 
podría haber limitado la veracidad ante las preguntas 
sobre otros temas delicados, tales como conducta sexual e 
historial de abortos. Este problema puede solventarse en el 
futuro por medio del uso de otras tecnologías (por ejemplo, 
entrevista asistida por medio de audio en computadora).

Las preguntas acerca de raza y grupo étnico no fueron 
contestadas en una gran proporción de las mujeres entrev-
istadas de Matamoros, debido quizás a que estos conceptos 
no son relevantes en el lado mexicano de la frontera. Las 
preguntas sobre estatura y peso corporal no fueron con-
testadas en un gran número de mujeres estadounidenses 
y mexicanas, lo que sugiere que un estudio más cualitativo 
puede requerirse para identificar mejores medidas para 
evaluar ciertas características de esta población.

Los costos por entrevista en este estudio fueron superi-



 VOLUMEN 5: Nº 4
OCTUBRE 2008

�0 Centers for Disease Control and Prevention • www.cdc.gov/pcd/issues/2008/oct/08_0055_es.htm

Las opiniones expresadas por los autores de los manuscritos publicados en esta revista no son compartidas necesariamente por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de 
los Estados Unidos, el Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, los Centros para la Prevención y el Control de Enfermedades o las instituciones a las cuales están afiliados 

los autores. El uso de nombres comerciales se realiza para fines de identificación y no implica respaldo alguno por parte de ninguno de los grupos mencionados anteriormente.

ores a lo de los costos normales para el PRAMS ($129,00) 
(Holly B. Shulman, comunicación escrita, 30 de noviembre 
de 2007), que es realizada a través del correo y teléfono. 
Sin embargo, la población del BMSCP es más difícil de 
conseguir comparada con la población lograda en el 
PRAMS, y la tasa de respuesta fue más alta. Sobre todo, 
las contribuciones substanciales del estado no se incluyen 
en el estimado del PRAMS. Los costos directos para las 
entrevistas personales del REACH en 2005, incluyendo 
entrevistas en el condado de Cameron, fueron de $350,00 
por entrevista (Youlian Liao, comunicación escrita, 7 de 
noviembre de 2007). Un apoyo federal consistente para 
encuestas como la del BMSCP no es probable, pero las 
agencias locales de salud pueden encontrar formas de com-
partir o reducir los costos directos (por ejemplo, hacer que 
estudiantes de enfermería realicen las entrevistas).

Áreas no evaluadas

Algunas características del sistema de investigación no 
pudieron ser evaluadas. Los instrumentos para recopi-
lación de datos no cambiaron durante el breve período 
del estudio piloto, por lo que la flexibilidad no pudo dem-
ostrarse. No se hizo provisión alguna para probar la vali-
dez de los datos en este establecimiento, aunque muchas 
de las preguntas han sido probadas y validadas en otros 
estudios. Únicamente las características de calidad básica 
de los datos se evaluaron. La oportunidad para usar el 
sistema en otras comunidades fronterizas no ha ocurrido, 
por lo que su generalización permanece sin probarse.

La evaluación de la utilidad de los datos que fueron 
recopilados es preliminar. Los datos de esta prueba piloto 
probaron ser de una calidad altamente satisfactoria y 
suficientemente para justificar su análisis. Las agencias 
públicas de salud en Texas y en Tamaulipas están colabo-
rando en los análisis iniciales (29-33). El Departamento de 
Servicios de Salud del Estado de Texas está preparando 
los archivos de datos para uso público, y la USMBHA, con 
asistencia de la colaboración de las instituciones de salud, 
mantendrá los datos y supervisará su distribución para 
análisis adicional. Será importante el documentar más 
análisis, distribuir resultados, y evaluar el efecto de los 
datos en programas y políticas en la región.

Conclusiones

La implementación del método del BMSCP depende 
de la disponibilidad de recursos suficientes humanos y 

financieros. El sistema puede ajustarse a un presupuesto 
reducido y emplearse únicamente en un muestreo rota-
torio de comunidades o conducirse en intervalos de años 
múltiples. El muestreo en exceso de algunos segmentos 
de la población (por ejemplo, madres adolescentes) o 
algunos resultados adversos (por ejemplo, nacimientos 
prematuros) debe considerarse. La importancia de realizar 
vigilancia mínima de las conductas de salud reproductiva 
es probable crecer de forma pareada al crecimiento en la 
población fronteriza. Por otra parte, es improbable que 
cambien las características comunitarias, tales como el 
acceso limitado a teléfonos y movilidad en el cruce de la 
frontera; lo anterior continuará limitando la efectividad de 
métodos de vigilancia más tradicionales en esta región.

Reconocimientos

El BMSCP fue financiado a través de la División de Salud 
Reproductiva de los CDC y de la Oficina de Promoción de 
la Salud Global del Centro Nacional para la Prevención 
de las Enfermedades Crónicas y la Promoción de la Salud, 
bajo un acuerdo cooperativo con la Asociación de Salud 
Fronteriza México-Estados Unidos, No. U65 CCU 623699-
01-2, y a través de acuerdos con la Universidad de Texas-
Brownsville/Colegio Southmost de Texas, y la Escuela de 
Salud Pública de la Universidad de Texas en el Campus 
Regional de Brownsville. El apoyo técnico y operacional 
para el proyecto fue proporcionado por la División de Salud 
y Estudios de Exámenes de Nutrición del Centro Nacional 
de Estadísticas de la Salud de los CDC; el Departamento 
de Servicios Estatales de Salud de Texas, Región 11; 
la Secretaría de Salud en Tamaulipas; y el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, Tamaulipas.

El apoyo de las siguientes instituciones locales, regio-
nales y nacionales fue crítico para el proyecto: el Centro 
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 
Secretaría de Salud en México; Dirección General de 
Epidemiología, Secretaría de Salud en México; Dirección 
General de Promoción de la Salud, Secretaría de Salud 
en México; Instituto Nacional de Estadística, Geografía 
e Informática, Tamaulipas; Registro Civil, Tamaulipas; 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado, Tamaulipas; Secretaría de Salud 
Jurisdicción III, Tamaulipas; Departamento Estatal de 
Servicios de Salud de Texas, Región 11 y Oficina de Salud 
Fronteriza; Departamento de Salud Pública de la Ciudad 
de Brownsville; Departamento de Salud del Condado de 
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Cameron; Centro Médico Valley Baptist en Harlingen; 
Centro Médico Valley Baptist en Brownsville; Centro 
Médico Valley Regional; Centro Médico Harlingen; Centro 
Cultural Cameron Park; Centro de Salud de la Comunidad 
de Brownsville; Hospital General de Matamoros Dr. Alfredo 
Pumarejo Lafaurie; Hospital General de Zona No. 13 del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, Matamoros; Clínica 
Hospital Dr. Manuel F. Rodríguez Brayda, Matamoros; 
Hospital Guadalupe; Centro de Orientación Familiar de 
Matamoros; Centro Médico de Especialidades Quirúrgicas 
de Matamoros; y la Comisión de Salud Fronteriza México-
Estados Unidos. Un agradecimiento especial a la Comisión 
de Salud Fronteriza México-Estados Unidos por facilitar la 
traducción inglés-español de este manuscrito.
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Tabla 1. Colaboradores institucionales y actividades, Proyecto para la Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de 
Matamoros-Brownsville, Matamoros, Tamaulipas, México y el Condado de Cameron, Texas, EEUU, 2003-2006

Colaboradores

Actividada

Preparación del 
Protocolo

Capacitación 
del Personal de 

Campo
Recopilación de 

Datos
Procedimientos 
de Evaluación

Colaboradores Gubernamentales

México

Secretaría de Salud, Tamaulipas X – X X

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado, Tamaulipas

X – X X

Instituto Mexicano del Seguro Social, Tamaulipas X – X X

Registro Civil, Tamaulipas – – – X

Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática, Tamaulipas – – – X

Secretaría de Salud, México: Dirección General de Epidemiología; 
Dirección General de Promoción de la Salud; Centro Nacional de 
Equidad de Género y Salud Reproductiva

X – – X

Estados Unidos

Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas X – X X

Centros de Control y Prevención de Enfermedades: Centro Nacional 
para la Prevención de las Enfermedades Crónicas y la Promoción de 
la Salud; Centro Nacional de Estadísticas de la Salud

X X X X

 

a Una “X” indica que el colaborador tomó parte en la actividad; un guión indica que el colaborador no tomó parte en la actividad.

(Continuación en la pagina siguiente)
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Colaboradores

Actividada

Preparación del 
Protocolo

Capacitación 
del Personal de 

Campo
Recopilación de 

Datos
Procedimientos 
de Evaluación

Estados Unidos (continuación)

Departamento de Salud del condado de Cameron X – – –

Departamento de Salud Pública de la Ciudad de Brownsville X – – –

Binacional

Comisión de Salud Fronteriza México-Estados Unidos X – – –

Colaboradores Comunitarios y Académicos

México

Hospital General de Matamoros X – X –

Hospital General de Zona No. �� del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Matamoros

X – X –

Clínica Hospital Dr. Manuel F. Rodríguez Brayda, Matamoros X – X –

Hospital Guadalupe X – X –

Centro de Orientación Familiar de Matamoros X – X –

Centro de Especialidades Médico Quirúrgicas X – X –

Estados Unidos

Universidad de Texas Escuela de Salud Pública de la Plantel Regional 
de Brownsville

X – – –

Universidad de Texas/Colegio Southmost de Texas, Brownsville X – X –

Centro Médico Bautista del Valle, Harlingen X – X –

Centro Médico Bautista del Valle, Brownsville X – X –

Centro Médico Regional del Valle X – X –

Centro Médico de Harlingen X – X –

Centro Cultural Cameron Park X – – –

Centro de Salud Comunitaria de Brownsville X – – –

Binacional

Asociación de Salud Fronteriza de los Estados Unidos X X X –
 

a Una “X” indica que el colaborador tomó parte en la actividad; un guión indica que el colaborador no tomó parte en la actividad.

Tabla 1. (continuación) Colaboradores institucionales y actividades, Proyecto para la Salud de la Mujer de las Ciudades 
Hermanas de Matamoros-Brownsville, Matamoros, Tamaulipas, México y el condado de Cameron, Texas, EEUU, 2003-2006
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Tabla 2. Descripciones de los formatos de las entrevistadoras y coordinadoras de campo, Matamoros, Tamaulipas, México, y 
el condado de Cameron, Texas, EEUU, Proyecto para la Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de Matamoros-
Brownsville, 21 de agosto al 9 de noviembre de 2005

Tipo de Formato Propósito del Formato

Formato de revisión del registro de partos Para registrar los nacimientos vivos identificados; sirve para enlazar la clave muestral.

Clave muestral Para asignar el número de identificación muestral único BMSCP ID y asegurar la confiabilidad de la mues-
tra.

Hoja de contacto de la mujer entrevistada Para registrar los intentos y resultados del contacto.

Formato de retroalimentación de la entrev-
istadora

Para capturar las observaciones y experiencia de las entrevistadoras a la finalización del proyecto y tam-
bién la evaluación de varios aspectos de las operaciones.

Formato de evaluación del entrenamiento Para capturar las observaciones de las entrevistadoras y las coordinadoras de campo sobre los puntos 
fuertes y débiles del entrenamiento.

Formato de asistencia técnica Para solicitar asistencia técnica de la AFMES y facilitar detalles acerca del tipo de asistencia requerida.

Formato semanal del reporte hospitalario Para entregar resúmenes semanales a la AFMES sobre las observaciones específicas de hospitales, prob-
lemas, recomendaciones y acciones tomadas.

Formato de observaciones de la entrevis-
tadora

Para registrar detalles durante las observaciones de las entrevistadoras sobre los puntos fuertes y débiles 
de su trabajo y para identificar áreas a revisar o necesidad de mas entrenamiento.

Formato de errores del cuestionario Para describir errores encontrados que ocurrieron durante la captura o edición de los datos o cualquier 
acción correctiva tomada.

 
Abreviaturas: AFMES, Asociación Fronteriza Mexicano Estadounidense de Salud.

Tabla 3. Tasas de respuestas a entrevistas, Matamoros, Tamaulipas, México, y el condado de Cameron, Texas, EEUU, 
Proyecto para la Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de Matamoros-Brownsville, 21 de agosto al 9 de noviembre de 
2005

Características de la Entrevistada No. de Entrevistadas en el 
Condado de Cameron (%)

No. de Entrevistadas en 
Matamoros (%)

Total del No. de Entrevistadas 
(%)

Entrevista terminada 484 (92,2) 4�� (9�,�) 94� (94,8)

Rechazó la entrevista �0 (�,9) 0 �0 (�,0)

Diferidas/no localizadas �� (5,9) �� (2,�) 42 (4,2)

Total Muestral 525 (�00,0) 4�4 (�00,0) 999 (�00,0)
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Tabla 4. Características seleccionadas entre todos los nacimientos registrados y los nacimientos registrados que ocurrieron 
en los hospitales del estudio, Matamoros, Tamaulipas, México, y el condado de Cameron, Texas, EEUU, Proyecto para la 
Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de Matamoros-Brownsville, 21 de agosto al 9 de Noviembre de 2005

Características

Condado de Cameron Matamoros

Todos los Nacidos 
Vivos Registrados 
(N = 2.301)a, %

Nacidos Vivos 
Registrados 
Ocurridos en 

los Hospitales 
del Estudio 

(N=2.261)a, % Diferencia

Todos los Nacidos 
Vivos Registrados 
(N = 2.398)a, %

Nacidos Vivos 
Registrados 

Ocurridos en los 
Hospitales del 

Estudio 
(N = 2.222)a, % Diferencia

Edad de la madre, a

<20 ��,8 ��,0 −0,20 �9,0 �9,� −0,56

20-24 2�,� 2�,9 −0,18 29,4 29,8 −0,34

25-29 2�,2 2�,0 0,�4 2�,� 2�,0 0,�5

≥30 28,� 28,� 0,2� 24,4 2�,� 0,�5

Sexo del infante

Femenino 49,9 49,8 0,09 49,� 50,4 −0,89

Masculino 50,� 50,2 −0,09 50,4 49,� 0,89

Peso al nacer, g

<2.500 �,5 �,� −0,04 �,0 �,� −0,07

2.500-2.999 2�,9 2�,8 0,0� 20,0 20,2 −0,23

�.000-�.499 44,4 44,5 −0,12 40,9 40,8 0,0�

�.500-�.999 2�,� 2�,� 0,02 2�,� 2�,5 0,20

≥4.000 4,9 4,8 0,�� �,5 �,4 0,0�

Método de parto

Cesárea 44,9 44,8 0,�4 4�,5 44,5 2,0�

Vaginal 55,� 55,2 −0,14 5�,5 55,5 −2,03

Estado civil de la madre, Matamoros

Casada NA NA NA 5�,2 52,0 �,2�

Soltera NA NA NA 9,0� 9,�9 −0,32

Otro NA NA NA ��,�9 �8,�0 −0,91

Estado civil de la madre, Condado de Cameron

Soltera �0,2 59,8 0,40 NA NA NA

Casada �9,8 40,2 −0,40 NA NA NA
 
Abreviaturas: NA, no aplica. 
a Debido a los datos faltantes para algunas de las características, los números de nacidos vivos registrados varían a través de las características. 
b Diferencia = Porcentaje de todos los nacidos vivos registrados menos el porcentaje de nacidos vivos registrados ocurridos en los hospitales del estudio.

(Continuación en la página siguiente)
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Características

Condado de Cameron Matamoros

Todos los Nacidos 
Vivos Registrados 
(N = 2.301)a, %

Nacidos Vivos 
Registrados 
Ocurridos en 

los Hospitales 
del Estudio 

(N=2.261)a, % Diferencia

Todos los Nacidos 
Vivos Registrados 
(N = 2.398)a, %

Nacidos Vivos 
Registrados 

Ocurridos en los 
Hospitales del 

Estudio 
(N = 2.222)a, % Diferencia

Número de embarazos de la madre, Matamoros

� NA NA NA ��,� ��,� 0,0�

2 NA NA NA 28,� 28,4 0,29

� NA NA NA 2�,2 20,9 0,�0

≥4 NA NA NA ��,8 ��,4 −0,66

Número de nacimientos previos de la madre, Condado de Cameron

0 �2,� �2,2 −0,08 NA NA NA

� �0,2 29,9 0,2� NA NA NA

2 22,� 22,� −0,05 NA NA NA

≥3 �5,4 �5,5 −0,14 NA NA NA

Nivel de estudios de la madre, Matamoros

Primaria o menos NA NA NA 29,� �0,0 −0,87

Secundaria NA NA NA 4�,� 42,9 −1,16

Preparatoria NA NA NA 20,� �9,� 0,4�

Profesional NA NA NA 9,� �,5 �,��

Estudios de la madre, y, Condado de Cameron

0-8 ��,� ��,� −0,03 NA NA NA

9-�� ��,4 ��,5 −0,07 NA NA NA

�2 �0,4 �0,9 −0,49 NA NA NA

��-�5 �8,0 ��,� 0,�8 NA NA NA

≥16 �,4 �,� 0,�9 NA NA NA
 
Abreviaturas: NA, no aplica. 
a Debido a los datos faltantes para algunas de las características, los números de nacidos vivos registrados varían a través de las características. 
b Diferencia = Porcentaje de todos los nacidos vivos registrados menos el porcentaje de nacidos vivos registrados ocurridos en los hospitales del estudio.

Tabla 4. (continuación) Características Seleccionadas Entre Todos los Nacimientos Registrados y los Nacimientos Registrados 
que Ocurrieron en los Hospitales del Estudio, Matamoros, Tamaulipas, México, y el Condado de Cameron, Texas, EEUU, 
Proyecto para la Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de Matamoros-Brownsville, 21 de agosto al 9 de Noviembre 
de 2005
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Tabla 5. Distribución de porcentajes ponderados de características seleccionadas entre todos los nacidos vivos registrados y 
los nacidos vivos de los participantes del estudioa, Matamoros, Tamaulipas, México, y el Condado de Cameron, Texas, EEUU, 
Proyecto para la Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de Matamoros-Brownsville, 21 de agosto al 9 de noviembre de 
2005

Característica

Condado de Cameron Matamoros

Porcentaje de Todos los 
Nacidos Vivos Registradosb

Nacidos Vivos del Estudio 
del BMSCP Ponderados 

% (95% CI)
Porcentaje de Todos los 

Nacidos Vivos Registradosc

Nacidos Vivos del Estudio 
del BMSCP Ponderados 

% (95% CI)

Edad de la madre, a

<20 ��,8 �4,9 (�2,0-��,9) �9,0 �9,2 (��,�-22,2)

20-24 2�,� �0,2 (2�,�-��,8) 29,5 �2,2 (28,0-��,4)

25-29 2�,2 2�,� (2�,0-29,�) 2�,� 2�,� (24,�-�0,�)

≥30 28,� 28,� (24,4-�2,8) 24,4 20,9 (��,8-25,�)

Peso al nacer, g

<2.500 �,5 8,5 (5,8-��,2) �,0 5,0 (�,5-�,�)

2.500-2.999 2�,9 2�,5 (�9,9-2�,2) 20,0 20,� (��,8-2�,�)

�.000-�.499 44,4 4�,� (�8,4-4�,8) 40,9 42,0 (�8,�-45,4)

�.500-�.999 2�,� 20,� (��,5-2�,9) 2�,� 25,0 (2�,5-28,5)

≥4.000 4,9 4,2 (2,5-5,9) �,5 �,4 (5,�-9,4)

Método del parto

Cesárea 44,9 4�,5 (�9,�-4�,�) 4�,5 44,� (4�,0-4�,�)

Vaginal 55,� 5�,5 (52,�-�0,�) 5�,5 55,� (52,4-59,0)
 
Abreviaturas: BMSCP, Proyecto para la Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de Matamoros-Brownsville 
a Los datos del BMSCP ponderados por el diseño muestral, la tasa de no respuesta, y la no cobertura de la poblaciones objetivo y de estudio, se muestran 
en comparación con los datos estadísticos vitales. 
b Un total de 2.�0� nacidos vivos se registró en el Condado de Cameron durante el período del estudio. 
c Un total de 2.�98 nacidos vivos se registró en Matamoros durante el período del estudio.
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Tabla 6. Tasas de no respuesta de los ítems con 5% o más datos faltantes, Matamoros, Tamaulipas, México, y el condado de 
Cameron, Texas, EEUU, Proyecto para la Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de Matamoros-Brownsville, 21 de 
agosto al 9 de noviembre de 2005

Ítems en el Cuestionario

Condado de Cameron Matamoros

% de Participantes 
Que Respondió “No 

Sabe”

% de Participantes 
Que Rechazó a 

Contestar

% de Participantes 
Que Respondió “No 

Sabe”

% de Participantes 
Que Rechazó a 

Contestar

Número de veces que tuvo relaciones sexuales antes 
de usar un método anticonceptivo por primera vez

– – �9 0

Edad en la primera vez que usó un método anticon-
ceptivo

9 � – –

Se realizó una prueba de VIH durante el embarazo – – � 0

Actividad física/tiempo llevado caminando � 0 – 0

Estatura �4 0 9 0

Peso antes del embarazo � 0 2 ��

Raza 8 0 �9 0

Hispana/latina – – �4 0
 

a Un guión indica que menos del 5% de los cuestionarios de Matamoros o del Condado de Cameron tuvieron datos faltantes para este ítem.


