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PRESENTACION

ste volumen retine cuatro investigaciones, tres de las

cuales fueron realizadas como parte del proyecto finan-

ciado por la Fundacién MacArthur y coordinado por
Fundar, Centro de Anilisis e Investigacién, A.C., cuyo objeti-
vo central consistié en analizar el presupuesto del Programa
de Ampliacién de Cobertura, vinculando el uso de los recur-
sos al comportamiento de las tasas de mortalidad materna, tan-
to en el ambito federal como en los estados de Chiapas y
Qaxaca. La cuarta investigacion fue realizada para la Coordi-
nadora Nacional de Mujeres Indigenas y K’'inal Antzetik, ins-
tancias que no sélo solicitaron el estudio, sino que colaboraron
convocando a mujeres indigenas de cinco estados de la repii-
blica. Esta investigacion también fue financiada por la Funda-
cién MacArthur.

Los cuatro estudios convergen en una preocupacion comun:
el grave problema de las altas tasas de muertes maternas en
México, especialmente en las zonas rurales e indigenas, carac-
terizadas por su extrema pobreza y marginacién. El problema
es grave no sélo por la tragedia que significa para las familias,
las comunidades y el pafs, sino también porque desde 1987 la
mortalidad materna es considerada internacionalmente uno
de los indicadores mas claros de las desigualdades de géne-
ro, de clase y étnicas, pues se trata de muertes prevenibles, evi-
tables, que no se producen alli donde se dispone de una infra-
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estructura de salud publica que funciona adecuadamente, y
de acceso universal,

El primer paso de las autoras de estos cuatro textos ha sido
dar visibilidad al problema de las muertes maternas y dimen-
sionar su magnitud. Todavia en 1998 el representante del Pro-
grama de Salud Reproductiva del Instituto de Salud de Chiapas
afirmaba que la mortalidad materna no era un problema rele-
vante de salud. Las organizaciones indigenas y de mujeres y
un pequefio grupo de investigadoras han cuestionado y des-
mentido esta version oficial. Como en el caso de la lucha con-
tra la violencia doméstica, han tenido que producir “datos
duros” que prueban que se trata de un problema de salud
publica prioritario. En esto ha sido fundamental ¢l impulso
dado por los Comités Estatales por una Maternidad sin Ries-
gos, en los que varias de las autoras de este volumen han par-
ticipado activamente.

Construir un panorama de la evolucién de las tasas de
muertes maternas en las regiones mds pobres es tarea dificil,
que requiere desarrollar metodologfas innovadoras. En este
sentido, han sido precursoras las investigaciones de Graciela
Freyermuth, que demostraron que las cifras oficiales para el
estado de Chiapas quedaban invalidadas por un extraordina-
rio subregistro. Ella partié de una cuestién sencilla y obvia,
pero que no se tenfa en cuenta; la informacidn disponible y
que se maneja se refiere exclusivamente a la poblacién que esté
en contacto con las instituciones; pero, como sucede en los
municipios de los Altos chiapanecos, gran parte de la pobla-
cion indfgena contintia teniendo un acceso muy limitado a las
instituciones de salud publica.

Para demostrar el subregistro de las muertes maternas,
Graciela Freyermuth utiliz6 en primera instancia la técnica de
las autopsias verbales de mujeres que murieron en el embara-
Zo, parto y puerperio. Este procedimiento revel$ un subregistro
de 45% en el municipio de Chenalhd. Pero las autopsias verba-
les son una técnica que exige mucha dedicacién y tiempo, ya
que implican la reconstruccién de lo sucedido en casos indivi-
duales, mediante multiples entrevistas a personas cercanas a
las mujeres fallecidas. Para lograr informacién a mayor escala,
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Freyermuth propone un indicador clave para la identificacién
de los municipios de alto riesgo mediante las estadisticas vita-
les disponibles: la sobremortalidad de mujeres en edad
reproductiva, puesto que la causa méas frecuente de muerte en
este periodo son las complicaciones no atendidas o mal aten-
didas del embarazo, parto y puerperio,

La informacién que habitualmente se maneja sobre morta-
lidad materna se refiere a tasas globales en el nivel de los esta-
dos. Uno de los objetivos del presente volumen es, en cambio,
mostrar que los datos agregados enmascaran desigualdades,
Incluso las tasas del plano municipal dan una idea imprecisa
de la situacidn, cuando en el municipio hay poblacién indige-
na y no indigena. En muchos casos es necesario introducirse
en el nivel de las comunidades y compararlas por pertenencia
étnica para descubrir hasta qué punto las desigualdades son
abismales. Fsta es una de las cuestiones fundamentales que
abordan las investigaciones de este libro: las desigualdades por
pertenencia étnica, que hace que los indigenas estén en peores
condiciones que sus vecinos, Pues si bien en el &mbito nacio-
nal ha habido avances en la tltima década en materia de mor-
talidad materna, en las zonas indigenas éstos han sido mini-
mos frente a los rezagos que subsisten. Las comunidades
indigenas siguen concentrando gran parte de las muertes ma-
ternas, e incluso hay regiones en las que hubo francos retroce-
sos en la década de 1990,

Una segunda contribucién fundamental de los estudios
reunidos en este volumen se refiere al andlisis y seguimiento
de las asignaciones presupuestales del gobierno y el uso de los
recursos en uno de los principales programas gubernamenta-
les dirigidos a mejorar la situacién: el Programa de Amplia-
cién de Cobertura (PAC). Asimismo, se hace una revisién (en
este caso mds breve, por tratarse de un programa reciente) del
Programa Arranque Parejo en la Vida, puesto en marcha en el
presente sexenio. Este tipo de investigaciones forman parte de
un esfuerzo reciente de algunas organizaciones no guberna-
mentales para evaluar, de manera crftica e independiente, la
accién del Estado, reuniendo la informacién sobre la evolucion
del gasto publico, indispensable para exigir el cumplimiento

-~
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de los compromisos internacionales contraidos por el gobierno,
en particular los que resultaron de la Conferencia de Poblacién
y Desarrollo, mejor conocidos como los Acuerdos de El Cairo.

La capacidad de monitorear los presupuestos destinados
a los programas vinculados a la salud reproductiva, y especifi-
camente los dirigidos a abatir la mortalidad materna, es parte
del proceso de adquisicién de nuevas destrezas, requeridas para
realizar un cabildeo serio y profesional. De esta manera, las
demandas se sustentan en informacién obtenida en diversas
fuentes, que incluyen los datos oficiales y las voces de las y los
protagonistas, entre las cuales destacan el personal de las ins-
tituciones de salud ptblica y las mujeres que en sus comuni-
dades enfrentan problemas en la atencién de sus embarazos,
partos y puerperios. La complementacion de informacion cuan-
titativa con informacién cualitativa nos da un panorama com-
plejo, que contrasta con el discurso oficial y los informes de las
instituciones gubernamentales, que habitualmente pintan un
cuadro de éxitos y metas alcanzadas.

Para valorar el aporte de las investigaciones aqui reunidas
hay que tener en cuenta que a pesar de las nuevas reglamenta-
ciones respecto a la transparencia en la informacién guberna-
mental, son muchos los obstaculos para lograr un panorama
claro de la evolucién del gasto priblico en materia de salud,
desenmarafiando cifras y datos. En efecto, las autoras han
ido descubriendo estos obstaculos en el camino y han tenido
que desarroliar nuevas metodologias y técnicas que les permi-
ten ir armando el rompecabezas de la situacion. Por ejemplo,
la informacidn sobre las asignaciones presupuestarias para el
PAC cambian de rubro de un afio al otro y es dificil seguirles la
pista, como nos muestran los estudios que componen este vo-
lumen. Ellos representan las primeras aproximaciones y expe-
riencias en la ardua tarea de entender qué ha sucedido respec-
to al gasto que puede incidir en las tasas de muertes maternas.

El articulo de Dora Sénchez-Hidalgo y Daniela Diaz
Echeverria, “Mortalidad materna: un problema sin resolver.
La experiencia del Programa de Ampliacién de Cobertura
(1996-2002)”, tiene por objetivo evaluar el impacto de la asig-
nacion presupuestal del PAC en la reduccién de las tasas de
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mortalidad materna en el ambito nacional. Un problema que
debieron enfrentar las autoras y que no logra resolverse del
todo es el de las dificultades metodoldgicas para reconstruir la
evolucién de las asignaciones presupuestales. No obstante, la
investigacion logré hallazgos importantes. Uno de ellos es que,
al ampliarse el niimero de personas atendidas, sin que se haya
incrementado proporcionalmente el presupuesto destinado al
PAC, el gasto per cdpita (por pacientes atendidos) disminuyd
entre 1998 y 2000.

Paralelamente, y con base en datos del Consejo Nacional
de Poblacién, Sanchez-Hidalgo y Diaz Echeverria muestran que
si bien el PAC ha tenido logros en algunos estados, en cuatro de
ellos la tasa de muertes maternas habria aumentado. Queda la
duda de si este aumento se debe al empeoramiento de las con-
diciones de vida y de la atencién a la salud, o a que ha mejora-
do el registro de los casos, con el consiguiente incremento en
las cifras de muertes. Lo que si resulta claro es que, inevitable-
mente, la ampliacién de la cobertura sin un aumento propor-
cional en la inversién en la infraestructura y en el presupuesto
para la operacion del programa tiene efectos negativos inme-
diatos: una sobrecarga en el trabajo de los médicos, y que se
ponga énfasis en el trabajo casi gratuito de las auxiliares de
salud y de la comunidad.

Pero, sobre todo, esta investigacién devela dos problemas
de suma relevancia en el actual desarrollo de las politicas de
salud dirigidas a la mujer: uno es que los programas de salud
para poblacién en pobreza se llevan a cabo en un “entorno
deficiente de atencidn en salud”, es decir, sin que se hayan ni-
velado primero las condiciones de los servicios de salud exis-
tentes en las entidades federativas; y, en segundo término, el
hecho de que se hayan puesto en funcionamiento programas
que otorgan atencién a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio sin crear los medios necesarios para atender las ur-
gencias obstétricas, que son las que desembocan en la mayoria
de las muertes maternas. Y todo esto se da en el contexto de
una escasa asignacién de recursos financieros, que da priori-
dad a las areas del sector ptiblico que no participan en el com-
bate a la pobreza.
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El articulo de Graciela Freyermuth, con la colaboracién de
Cecilia de la Torre, “Los programas de Ampliacién de Cober-
tura y Arranque Parejo en la Vida en los Altos de Chiapas”, es
de gran riqueza, pues sintetiza un conjunto de trabajos desa-
rrollados por Freyermuth desde principios de la década de 1990
hasta la actualidad, tanto en la investigacién como en el
esfuerzo por establecer un modelo de colaboracién entre la
academia, las ONG y las instituciones gubernamentales, en
la lucha por lograr el descenso de las tasas de mortalidad ma-
terna en Chiapas, uno de los estados que tienen las peores con-
diciones del pais. Esta colaboracién ha permitido llevar ade-
lante una campafia por mejorar el regisiro de las muertes
maternas y para elaborar una propuesta interinstitucional muy
completa y compleja, fundamentada en la identificacién de los
principales problemas que existen para la prevencién de las
muertes maternas en tres niveles: el de las instituciones, el de
las relaciones de género que afectan la situacion de las mujeres
dentro de sus familias y en la comunidad, y el de las relaciones
entre la medicina tradicional y la medicina institucional.

Un trabajo de campo cuidadoso, prolongado, a profundi-
dad, le permitié a Graciela Freyermuth descubrir cuestiones
finas, fundamentales para la elaboracién de propuestas de
estrategias de accién. Tal es el caso del mal manejo de los
oxitécicos en el nivel local, muy extendido en la actualidad,
que produce hemorragias y rupturas uterinas con desenlaces
fatales. Otra cuestién sumamente preocupante es la alta mor-
talidad intrahospitalaria, a lo que se agrega que el actual crite-
rio de seleccién de los municipios de alto riesgo, aplicados por
los programas PAC y Arranque Parejo para focalizar su accion,
deja fuera los municipios donde existen los mayores riesgos,
puesto que la poblacién no tiene contacto con los servicios de
salud. Freyermuth subraya entonces la necesidad de extender
los programas a estos municipios.

Asimismo, al hacer el analisis presupuestal del PAC, Freyer-
muth pone de manifiesto el déficit de recursos financieros para
atender tanto partos normales como de riesgo. Esto significa
que se mantienen inalteradas las condiciones que propician
la mortalidad materna.
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De la misma manera, la propuesta desarrollada por Freyer-
muth con base ¢n la experiencia de casi dos décadas de inves-
tigacién y accién, subraya que los programas deben reconocer
la importancia del papel de la medicina indigena (especialmen-
te por medio de las parteras), y, en consecuencia, deben dar
prioridad a la relacién entre la medicina tradicional y la
institucional. Al igual que las dos siguientes investigaciones
de este libro, el articulo recomienda que los programas tengan
eh cuienta que se esta trabajando en un contexto multicultural,
que exige el desarrollo de destrezas para una comunicacion
fluida y tespetuosa, donde el manejo de las lenguas indigenas
constituye un componente clave para la transmisién de men-
sajes a la poblacion.

El artfculo de Martha Castafieda, “La atencién médica a la
salud materna en Oaxaca: politicas, programas y presupues-
to”, entrelaza la historia de los servicios de salud publica re-
gionales con los principales procesos en los dmbitos nacional e
internacional, y destaca el papel que en esta historia han teni-
do las mujeres organizadas para atraer la atencion sobre el pro-
blema de las muertes maternas. Al igual que el primer articulo
del volumen, este trabajo desarrolla una metodologfa para ana-
lizar el presupuesto que, en este caso, el estado de Qaxaca des-
tina a la salud materna, calculando —entre otros aspectos— la
proporcion de los costos de los partos que deben ser absorbi-
dos pot las mujeres pobres. Este andlisis indica que un alto
porcentaje de los costos mencionados (que incluso puede legar
hasta 40%) estd siendo cubierto por las mismas pacientes, lo
que para muchas familias se convierte en un gasto catastréfico
en sentido lato. En 1o que regpecta a las familias extremadamen-
te pobres, que no pueden afrontar estos gastos y no pueden

- pagar, los partos siguen ocurriendo en los hogares sin el
beneficio de parteras ni médicos, y es en estos contextos donde
se produce un nimero considerable de muettes maternas. La
informacién presentada por Castafieda hace un llamado de
atencién muy fuerte, pues sugiere que los fallecimientos
de parturientas en el hogar habrfan aumentado entre 1999 y
2001. En palabras de la autora, esto significa que el acceso a las
unidades médicas se ha dificultado.
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Oaxaca es uno de los estados en los que se ha reportado un
notable descenso en la tasa de mortalidad materna, pues ésta
era el doble de la tasa media nacional en 1990, y para el 2000
estaba 36% por encima de la media nacional. Sin embargo, el
estudio de Martha Castafieda puntualiza lo que significa ha-
blar de necesidades insatisfechas. Una de ellas es que, en-
Qaxaca, sélo entre 31 y 41% de las mujeres embarazadas cu-
biertas por el PAC reciben consulta prenatal. En este estado,
cuya poblacién es mayoritariamente indigena, 70% de las muer-
tes maternas de las que se tuvo noticia para el periodo estudiado
ocurrieron por complicaciones del parto y porque los casos
complicados no pudieron ser derivados oportunamente a los
centros de primer y segundo nivel de atencion.

Por otra parte, las entrevistas realizadas a mujeres benefi-
ciarias y a operadores de los programas estudiados, asi como
los testimonios recogidos en talleres de autodiagnéstico de sa-
lud con mujeres zapotecas, revelaron fuertes carencias en los
servicios, en cuanto a la infraestructura disponible, el equipa-
miento y la capacitacién del personal. La gente observa y sa-
be que los pasantes que los atienden en los centros de salud
—cuando los hay— en su regidn, estan en proceso de aprendi-
zaje y dificilmente estan preparados para enfrentar casos com-
plicados. En algunas zonas el problema no es tanto de acceso
sino de la resistencia de la poblacion a convertirse en el medio
a través del cual los pasantes de medicina adquieran su expe-
riencia practica. Como nos dice Martha Castafieda con base en
los testimonios: “El trato que reciben las mujeres en los hospi-
tales es otra razén por la que la medicalizacion del parto no ha
avanzado paralelamente a la promocién que se ha hecho”.

Para el articulo de Gisela Espinosa, la principal ~-pero no
la inica— fuente de informacién fueron las voces de 213 muje-
res de 17 estados, convocadas por la Coordinadora Nacional
de Mujeres Indigenas con el propoésito de reflexionar sobre sus
experiencias en torno al embarazo, parto y puerperio. Aqui el
interés de la investigadora estd puesto en analizar las condi-
ciones en que se ejerce la maternidad en contextos indigenas
con précticas diversas. Mds alla de esta diversidad, Espinosa
encuentra puntos en comin: el hecho de que las hablantes de
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lenguas indigenas tienen mucho menos informacién sobre
anticoncepcion que otras mujeres rurales, especialmente en
Guerrero y Oaxaca; que tienen dificultades de acceso a los
métodos anticonceptivos o que éstos les resultan inaccesibles;
y que hay factores de la cultura local que obstaculizan que las
mujeres acudan a solicitar los servicios. En definitiva, el status
subordinado de las mujeres indigenas se combina con condi-
ciones de escasez, ausencia o mala calidad de los servicios pu-
blicos de salud, para dificultar que ellas puedan “ser madres
por eleccién, no por azar o destino”.

Las voces de las mujeres dan cuenta de la diversidad de
factores que se conjugan para que pocas indigenas puedan real-
mente aduefiarse de sus cuerpos, de su sexualidad y de sus
procesos reproductivos. Por ahora, la “disputa por controlar
los titeros” —en palabras de Gisela Espinosa— por parte de
familiares, los usos y costumbres, y las instituciones de salud,
hacen que se sientan presionadas en diferentes direcciones,
a favory en contra de la maternidad. Por desgracia, con dema-
siada frecuencia las presiones llegan incluso a la coercién y la
violencia. El reto es crear las condiciones para que las mujeres
puedan ejercer sus derechos y construir su autonomia. En este
panorama tan cargado de carencias, las voces también recupe-
ran el esfuerzo que las mujeres organizadas estdn haciendo para
caminar en esa direccién.

Para finalizar, los cuatro estudios reunidos en este vohu-
men prueban que si bien se ha ampliado la cobertura de la
poblacion atendida por el PAC y el Programa Arranque Parejo
en la Vida, esto no es suficiente ya que las necesidades insatis-
fechas siguen siendo muchas y basicas. Visto el problema des-
de el dngulo de la distribucién de los recursos de salud entre
poblacién indigena y no indigena, todavia estamos muy lejos
de atenuar las desigualdades en el acceso a los servicios y en
alcanzar la calidad de los mismos. Ciertamente, estas investi-
gaciones sugieren que hasta ahora ha habido discriminacién
al distribuir los recursos, y que desde luego ésta no se va a su-
perar con una asignacién restringida y focalizada de los pre-
supuestos. En este sentido, el volumen muestra que todavia
falta mucho por hacer para alcanzar una cobertura éptima en
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materia de anticoncepcion, control prenatal y atencidén de los
partos, pues el acceso a los servicios sigue siendo un proble-
ma en contextos rurales e indfgenas, asf como la deteccién y la
canalizacién de los casos complicados y de las urgencias obs-
tétricas.

Esperemos que las autoridades correspondientes tengan
muy en cuenta la informacién que aqui se presenta y retomen
las propuestas que se formulan; sélo as{ demostrardn un ge-
nuino compromiso para abatir la mortalidad materna en zo-
nas rurales e indfgenas, y de este modo dar cabal cumplimiento
al derecho de esta poblacién a una vida saludable y libre de
muertes evitables.

SOLEDAD GONZALEZ MONTES*

* Profesora-investigadora del Programa Interdisciplinario de Estudios de la
Mujer /Centro de Estudios Socioldgicos, El Colegio de México.



MORTALIDAD MATERNA:
UN PROBLEMA SIN RESOLVER

La experiencia del Programa de Ampliacién
de Cobertura (1996-2002)

Dora SANCHEZ-HIDALGO*
DanELa Diaz ECHEVERRIAY

INTRODUCCION

n 1996 el gobierno mexicano puso en marcha el Progra-

ma de Ampliacién de Cobertura (PAC), destinado a ex-

tender el acceso a servicios basicos de salud de la pobla-
cién abierta en los estados con mayores indices de marginacién.
En el programa se establece especificamente la reduccién de
las tasas de mortalidad materna como una de las metas por
alcanzar en el proceso de brindar atencién a las mujeres du-
rante el embarazo, parto y puerperio.!

En este documento se analizard la asignacién del presu-
puesto del PAC, con el propésito de comprobar cémo se utiliza-
ron esos recursos en las acciones orientadas a resolver la pro-
blemdtica aludida y si fueron usados de manera adecuada para
reducir la mortalidad materna.

En términos médicos la muerte materna se define como
“la defuncién de una mujer mientras estd embarazada o den-
tro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
debido a cualquier causa relacionada o agravada por el emba-
razo mismo o por su atencién, pero no por causas accidentales
o incidentales”.? Sin embargo, para entender la complejidad

* Fundar, Centro de Andlisis e Investigacidn, A. C.
! Digrio Oficial de la Federacién, “Reglas de Operacién del pac”, marzo, 2001, p- 18
? Definicion citada en Elsa Gémez Gémez, “La salud y las mujeres en América
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de esta problematica, debe tenerse en claro que la muerte mater-
na es la consecuencia tiltima de una maternidad poco saludable.
Aunado a esto, detrds de cada muerte de una mujer se ocultan
problemas socioeconémicos® como la desintegracion de la fami-
lia, elevada mortalidad y morbilidad infantil, la desercién escolar
y el ingreso prematuro de los hijos al mercado de trabajo.*

El hecho de que la mortalidad materna sea en gran medida
prevenible —es decir, que se tienen identificados claramente
ciertos elementos que la causan, asi como determinados facto-
res que la pueden evitar— la ubica como un problema de sa-
lud publica que evidencia las desigualdades econémicas, so-
ciales y culturales, tanto en el dmbito regional como en el
interior de un pais. Por tanto, es evidente la estrecha relacion
entre las tasas de mortalidad materna y las condiciones socia-
les y econdmicas de las mujeres.® En suma, la muerte materna
no es accidental; es mds bien el resultado de una serie de rela-
ciones econdmicas, sociales y culturales que ubican a la mujer
en una posicién de franca desventaja.

Esto queda claramente ilustrado por las tendencias refleja-
das en el plano internacional: alrededor de 99% de las mas de
500 000 muertes maternas anuales en el mundo ocurren en los
paises en desarrollo. Asi, una mujer en el mundo en desarrollo
tiene una en 48 posibilidades de morir por causas relacionadas
con el embarazo, mientras en los paises mas ricos esa propor-
cién es de una en 1 800.% Ante esta situacién de desigualdad, la

Latina y el Caribe: viejos problemas y nuevos enfoques”, en Serie Mujer y Desarrollo,
Santiago de Chile, Naciones Unidas, abril, 1997.

* Isafas Gutiérrez, “La maternidad segura en su contexto conceptual”, en Maria
dei Carmen Eli y Ana Langer (comps.), Maternidad sin riesgos en México, Chiapas,
México, Comité Promotor de la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos, 1994, p. 9.

* Ana Langer, “La mortalidad materna en México: la contribucién del aborto
inducido”, en A. Crtiz {ed.), Razones y pasiones en torno al aborto, México, Edamex/
Population Council, 1994, pp. 149-153.

# Marfa de] Carmen Elu, “Iniciativa para una Maternidad sin Riesgos en Méxi-
co”, en Graciela Freyermuth y Maria Cristina Manca, Luna golpeada. Morir duranie ln
materntdad; inveskigaciones, acciones y atencion médica en Chiapas y olras experiencias ¢n
torne a Ia mertalidad materna, Chiapas, México, Comités Promotores de la Iniciativa
por una Maternidad sin Riesgos en México, 2000, p. 14.

* Human Development Networks, Safe moHierhood: lessons of ten years of experience,
Washington, D.C., Banco Mundial, 1999.
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mortalidad materna fue un punto central de la discusion en
las dos ultimas conferencias internacionales sobre poblacién,
desarrollo y mujer —celebradas en El Cairo y Beijing—, donde
se fijaron metas para reducir las defunciones maternas.

REFORMA DEL SECTOR SALUD

En la década de 1980 se sentaron las bases para la actual refor-
ma del sector salud. El doctor Guillermo Soberén —durante el
periodo presidencial de Miguel de la Madrid— encabez¢ y
propuso las iniciativas de mayor envergadura: la elevacién a
rango constitucional del derecho a la proteccién a la salud
(lo que finalmente se logrd con la adicion del articulo 4°);
la promulgacién de la Ley General de Salud (que derogé el
Cédigo Sanitario de 1973); la creacion de un Sistema Nacional
de Salud y los primeros convenios de descentralizacién.

Aungque desde los afios setenta se iniciaron en el pais los
esfuerzos gubernamentales para extender la cobertura por
medio del IMSs-Coplamar —programa que de alguna manera
daba continuidad a un esfuerzo similar realizado en los cin-
cuenta con el Programa de Bienestar Social Rural—, en la dé-
cada de los noventa atin se estaba lejos de cumplir los acuer-
dos de Alma Ata: salud para todos en el afio 2000.

En consecuencia, en la década pasada el déficit de aten-
cidn a la poblacién abierta todavia era muy elevado, al tiempo
que se observaban la permanencia y el resurgimientc de pade-
cimientos ligados a condiciones de pobreza, ademads de la ex-
pansion de enfermedades de mayor complejidad. Durante este
cambio del cuadro epidemioldgico permanecieron los altos
indices de mortalidad materna y de mortalidad infantil y pro-
pagacion de enfermedades ligadas a la salud reproductiva y
de transmisién sexual. A la vez, México estaba interesado en
cumplir con la meta planteada en Alma Ata, mientras a escala
internacional se impulsaba en el continente la reforma del sec-
tor salud a través del Banco Mundial.

Esta situacién obligé a impulsar nuevamente la reforma
del sector salud iniciada en los ochenta, y con el gobierno de
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Ernesto Zedillo se puso en marcha el Programa de Reforma
del Sector Salud, 1995-2000, en el que se establecian cuatro
objetivos:’

1) Establecer instrumnentos para promover la calidad y la
eficiencia de la prestacion de servicios.

2) Ampliar la cobertura de la atencion de las instituciones
de seguridad social, facilitando la afiliacién de la poblacion no
asalariada, asf como de la ligada a la economia informal.

3) Concluir el proceso de descentralizacion de los servicios
de salud a poblacién abierta en las entidades federativas atin
centralizadas y profundizarlas en las restantes.

4) Ampliar la cobertura de los servicios de salud a la po-
blacién marginada residente en zonas rurales y urbanas con
acceso limitado o nulo a dichos servicios.

La descentralizacién y la ampliacion de la cobertura son
dos de los ejes que conciernen a todos los objetivos perse-
guidos. Para alcanzar estas metas se pusieron en practica di-
versas medidas: la reforma a la Ley del Instituto Mexicano del
Seguro Social, la instauracién del Seguro de Salud para la Fa-
milia, la creacién del Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud (Fassa, del ramo 33), la aplicacion del Programa de
Ampliacién de Cobertura (PAC) y el componente de salud del
Programa de Educacién, Salud y Alimentacién (Progresa).?

Otro eje de la reforma es la premisa de costo-efectividad.
En otros términos, que con pocos recursos se logre subsanar
las carencias de la atencién, incorporando a la poblacién no
derechohabiente, al tiempo que se sostiene el funcionamiento
de los servicios de salud. El PAC es uno de los programas que
engloban esta premisa a cabalidad, por lo que constituye una
de las experiencias centrales en la reforma de 1995.

7 Poder Ejecutivo Federal, “Programa de Reforma del Sector Salud 1995-
20007, p. 14.

¥ Briseida Lavielle, Gabriel Lara y Daniela Diaz, Curitas para la salud: el mapa de
la inequidad, México, Fundar, Centro de Analisis e Investigacion, A. C., noviembre,
2001, pp. 9-10.
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PROGRAMA DE AMPLIACION DE COBERTURA (PAC)
Dénde y como opera

El antecedente del PAC es el Programa de Apoyo a los Servicios
de Salud para Poblacién Abierta (PASSPA), que operd en
Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y el Distrito Federal entre
1991y 1995, en el marco del Modelo de Atencién en Salud para
Poblacién Abierta (MASPA). Su objetivo central es incrementar
la cobertura integral de los servicios de salud del primer nivel
de atencién para cubrir a la poblacion desatendida.” El PAC esta
orientado hacia la poblacion abierta del medio rural, que habi-
ta en pequenos asentamientos dispersos y de dificil acceso
—donde privan condiciones de insalubridad y exposicidn a
las enfermedades propias de la pobreza— concentrados en mu-
nicipios y localidades de alta y muy alta marginalidad.!? Ope-
ra en las 19 entidades federativas que presentan los mayores
rezagos en el campo de la salud (Campeche, Chiapas, Chihua-
hua, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Méxi-
co, Michoacén, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis
Potosi, Sinaloa, Veracruz, Yucatdn y Zacatecas)."!

En términos generales, en el PAC Ia estructura territorial en
el plano estatal estd conformada por los servicios de salud es-
tatales y las jurisdicciones sanitarias. Estas, a su vez, se hallan
constituidas por municipios, que son la unidad geogréfica base
para la seleccién de territorios que habra de atender el progra-
ma.’* En el caso del PAC corresponden a las localidades de me-
nos de 5 000 habitantes.

La estructura organizativa en la localidad estd ordenada
de la siguiente manera: el Equipo Zonal de Supervisién (con-
formado por un médico, una enfermera y un promotor); el
Nucleo Basico de Servicios (constituido por un médico fami-
liar o general vy una o dos enfermeras, personal que puede ser
sustituido con pasantes o promotores); el Equipo de Salud

® Diarie Oficial de la Federacidn, “Reglas de Operacion del rac”, marzo, 2001, p. 12.
9 Ibid., p. 12.
" Ibid,, p. 13,
2 [bid., p. 14.
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Itinerante (ESL® integrado por un médico, una enfermera, un
promotor polivalente y, en algunos casos, un odontélogo, quie-
nes pueden ser profesionales titulados o pasantes, asi como la
enfermera puede ser auxiliar de enfermeria); el coordinador
comunitario de salud y el auxiliar de salud (ambos pertene-
cientes a la comunidad).

El esquema de funcionamiento opera en dos modalidades:
a) ampliacion geogréfica y b) ampliacién funcional. La prime-
ra busca llevar los servicios indispensables de salud —que in-
cluyen un Paquete Basico de Servicios de Salud (PBSS)-— a las
comunidades mds dispersas, marginadas y sin acceso perma-
nente a esos servicios. La ampliacién funcional consiste en el
fortalecimiento de las unidades de salud existentes, pertene-
cientes a los Servicios Estatales de Salud que atienden a la po-
blacién beneficiaria del PAC.

Ademds de la participacién estatal y municipal, el PAC con-
sidera la participacién en el &mbito local uno de los pilares
fundamentales para su operatividad. Por medio de las asam-
bleas comunitarias se designan los comités locales y se organi-
za a la comunidad para que aporte las casas de salud y elija a
los auxiliares en esa materia. El programa promueve la
contralorfa social, cuya funcién es recibir y atender quejas,
denuncias y reconocimientos por parte de la poblacién atendi-
da por el PAC.?

La atencion de la salud en el pAC

Para dar cumplimiento a su objetivo general, el programa se di-
sefid con base en un Paquete Bésico de Servicios de Salud (PBss)
que comprende 13 intervenciones esenciales de salud (cuadro 1).

Las caracteristicas principales de las acciones registradas
en el cuadro 1 son las siguientes:

* Prevalencia del enfoque preventivo sobre el curativo
* Madificacion de habitos higiénicos inadecuados

3 Los est pueden ser de tres Hipos: Brigada Ambulante, Brigada Motorizada
o Unidad Mévii y Brigada Mixta. Ibid., p. 25.

Y Ibid., p. 27.

S Ibid., p. 14.
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» Promocion de la participacién comunitaria

» Gratuidad de los programas prioritarios de salud

* Atencion en el medio rural donde residen los estratos de
poblacién abierta mas vulnerable

Cuabro 1. Intervenciones establecidas del Programa
de Ampliacion de Cobertura

w

10.

11.
12.
13.

Woxm N e

. Saneamiento bésico en el medio familiar

Planificacién familiar

Atencién prenatal, del parto y puerperio, asi como
del recién nacido

Vigilancia de la nuiricién y el crecimiento infantil
Inmunizaciones

Manejo de casos de diarrea en el hogar
Tratamiento antiparasitario a las familias

Manejo de infecciones respiratorias agudas
Prevencidn y control de la tuberculosis pulmonar

Prevencién y control de la hipertensién arterial
y la diabetes mellitus

Prevencion de accidentes y manejo inicial de lesiones
Capacitacién comunitaria para el autocuidado de la salud

Prevencién y deteccidn del cancer cérvico-uterino

La intervencion 6.3 del PAC —”Atencién prenatal, del par-

to y puerperio, asi como del recién nacido”— esta dirigida es-
pecialmente a la mujer embarazada, busca cuidar y atender
con oportunidad los riesgos de salud durante el embarazo, par-
to y puerperio, y tiene como objetivo reducir la mortalidad ma-
terna e infantil en el periodo perinatal.'® Para lograrlo se defi-
nieron 14 acciones concretas que son preferentemente de
prevencion (cuadro 2).

De tal modo, el PAC reconoce de modo explicito que la mor-

talidad materna es un problema importante en las localidades

i Ibid., p. 18.
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Cuapro 2. Acciones de la intervencion 6.3 del rac
(Atencion del embarazo, parto y puerperio)

Identificacién de embarazadas

Consulta prenatal por primera vez

Consulta prenatal subsecuente

Aplicacidn del toxoide tetdnico

Ministracion de hierro y dcido félico

Promocion de la lactancia materna

Identificacion y referencia de mujeres embarazadas de alto riesgo
Consejeria en planificacion familiar

Atencién del parto eutdcico

Cuidados inmediatos del recién nacido

Deteccion y referencia del recién nacido con problemas
Aplicacién de las vacunas Sabin y BCG al recién nacido
Atencign del puerperio

Educacién para la salud

de alta y muy alta marginalidad, e identifica a las mujeres ru-
rales, indigenas y pobres como uno de los grupos mas vulne-
rables en este renglén. Por tanto, uno de los factores que tiene
relacidn directa con la muerte materna es la condicidn
socioeconOmica en la que se encuentran las mujeres no sélo
durante el embarazo, parto y puerperio, sino desde que estin
en etapa de gestacion. La pobreza y marginalidad del entor-
no en el que se desarrollan las nifias y las mujeres determina la
presencia mayor o menor de elementos de riesgo que pueden
desembocar o no en el fallecimiento de la madre. Por ende, si
la condicién de marginalidad se mantiene, permanece una de
las determinantes fundamentales de la mortalidad materna.
Segun los indicadores de marginalidad que se consideran
en la seleccion de las localidades PAC (instruccién y analfabe-
tismo, caracteristicas de la vivienda, hacinamiento, ingresos y
poblacién en localidades de menos de 5 000 habitantes), al afio
2000 seguian siendo evidentes las condiciones de iniquidad y
desigualdad en las mujeres que viven en las localidades que
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tienen esa densidad poblacional (aproximadamente 15 millo-
nes de mujeres).\”

Asi pues, hay una situacién por resolver en materia de de-
sarrollo integral para la poblacién marginada, que se debe con-
siderar para el disefio y la operatividad del PAC y de otros pro-
gramas que aborden el tema de la salud reproductiva, en
particular el problema de la mortalidad materna.

¢COMO SE REFLEJA EN EL PAC EL CONSENSO INTERNACIONAL
EN SALUD REPRODUCTIVA?

En el marco de la campaiia mundial Maternidad sin Riesgos
—que surgié en Nairobi, Kenia, en 1987— México organizd en
1993 la Primera Conferencia sobre Maternidad sin Riesgos. En
ella se analizé la problematica de la mortalidad materna, consi-
derando causas, factores y consecuencias.’® Con base en esta ini-
ciativa nacional se suscribid la Declaracion de México por una
Maternidad sin Riesgos y se cred el Comité Promotor por una Ma-
ternidad sin Riesgos (CPMSR),! organismo que impulsa la
participacion de un amplio espectro de la sociedad, incluidos orga-
nizaciones gubernamentales y no gubernamentales, organismos
de cooperacidn internacional y algunos gobiernos estatales.

De esta conferencia nacieron una serie de planteamientos
sobre salud reproductiva y maternidad que serfan presenta-
dos en la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desa-
rrollo, celebrada en El Cairo en septiembre de 1994. Tales plan-
teamientos fueron retomados en la Cuarta Conferencia Mundial

17 El total de poblaciones de menos de 5 000 habitantes es de 197 908, que equi-
vale aproximadamente a 30 185 895 personas, de las cuales 50.5% son mujeres y 49.5%
hembres. En el contexto nacional el porcentaje de poblacién que vive en localidades
de menos de 5 000 habitantes constituye 30.97% del total de la poblacién del pafs.
Por sexo se distribuye de la siguiente manera: 15.64% del total de mujeres y 15.33%
del total de hombres del pafs habitan en dichas localidades, vect, X1I Censo General
de Poblacidén y Vivienda 2000.

8 Graciela Freyermuth y Maria Cristina Manca (coords.), Luna golpeada. Morir
durante ta maternidad: investigaciones, acciones y atencién médica en Chiapas, y otras expe-
riencias en torno a la mortalidad materna, op. cit., p. 14.

1 Bl comité actualmente opera bajo la figura de una organizacién no guberna-
mental que se vincula con las instancias ya sefialadas.
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sobre la Mujer, efectuada en Beijing en septiembre de 1995.
Ambas conferencias reconocieron la prevalencia del problema
de la mortalidad materna, lo establecieron como punto central
en sus respectivos programas de accién, y fijaron metas especi-
ficas de disminucién: para el 2000, reducir a la mitad las tasas de
muerte materna de 1990, y para el 2015 hacer lo propio respecto
del 2000.2 Estas metas constituyen un eje para abordar la pro-
blemadtica de la mortalidad materna en México desde la pers-
pectiva del rezago en el cumplimiento de las mismas, ya que el
pais ratifico los mencionados programas de accién.

La mortalidad materna se sitiia en el contexto de la salud
reproductiva y de la salud en la mujer. En El Cairo y en Beijing,
el concepto de la salud reproductiva? se retomé y profundizé
al vincular aspectos de género y democracia, ya que se pasé de
una visién demografista y procreadora de la mujer a una
participativa del hombre y la mujer en la salud sexual y
reproductiva. Ademds, se definig a la salud sexual y a la sexua-
lidad como pilares en la salud de la mujer en cada parte de su
ciclo vital.

Antes de las reuniones de E] Cairo y Beijing, en México se
venia aplicando esta nueva concepcién de salud reproductiva
en el diagndstico de diferentes programas de salud ptiblica que
abordaban estas tematicas.

2 Ademdés, como parte de las metas se incluyé lo siguiente: para el afio 2005, los
paises con altos indices de mortalidad habran de reducirla a una tasa de 125 por cada
100 000 nacimientos, y los pafses con rangos intermedios, a un indice menor de 100
fallecimientos por cada 100 000 nacimientos; para el afio 2015, en los paises con altos
indices se fijard una meta de 75 muertes por cada 100 000 nacimientos, y en los paises
con indices intermedios, metas inferiores a 60 por cada 100 000. Conferencia Interna-
cional sobre la Pobiacién y el Desarrollo, El Cairo, Resumen del Programa de Accidn,
cap. VIIL.C. Salud de la mujer y maternidad sin riesgos, y Resoluciones Aprobadas
por la Conferencia. Declaracidn y Plataforma de Accién de Beijing, objetivo estraté-
gico C.1, apartado 106.i. Instituto del Tercer Mundo,/ Control Ciudadano, 2002. Es-
tas metas también se acordaron en la Segunda Conferencia Mundial sobre la Mujer,
en Copenhague, Dinamarca, en julio de 1980. Para las metas de los afios 2000 en
Copenhague, POA 36 d; en El Cairo, POA 8.21, y en Beijing, PFA 106i.; para el afio
2005, El Cairo, POA 8.21, y para el afio 2015, El Cairo, POA §.21.

' Definicién citada en Gisela Espinosa Damidn (coord.), Compromisos y realida-
des de In salud reproductioa en México: una mirada a Ia situacion nacional y a cuatro esta-
dos, México, uam-Xochimilco, Foro Nacional de Mujeres y Politicas de Poblacidn,
El Atajo Ediciones, 2000, pp. 27-28.
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En 1994 la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos se vio
favorecida por la coyuntura de la firma de los acuerdos de
El Cairo. El gobierno mexicano —y particularmente el sector
salud— sent¢ las bases para que se adoptara este nuevo enfo-
que sobre la salud reproductiva, lo cual implicé reestructurar
las instancias que ya venian funcionando a partir de dos pro-
gramas: el de Planificacién Familiar y el de Salud Materno-
Infantil, para crear el Programa de Salud Reproductiva y Pla-
nificacién Familiar.

Conviene subrayar que en este nuevo enfoque el concepto
de salud no quedd restringido al sector gubernamental corres-
pondiente, sino que se le vinculé a una perspectiva de desa-
rrollo y a las politicas de educacion y de combate a la pobreza.
Asi, la salud reproductiva se ligd a una estrategia para el desa-
rrollo basada en un empoderamiento de las mujeres, que se
espera conduzca a una transicién demografica. Esto se refleja
en que la salud reproductiva aparecié como un concepto im-
portante en el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 y en otros
programas, como el Programa Nacional de Poblacién y el Pro-
grama Nacional de la Mujer.?

Podria pensarse que parte de los planteamientos de Beijing
fueron recogidos en el Programa de Ampliacion de Cobertura,
al atender a los grupos vulnerables™ identificados alli y al re-
conocer la relacién entre la morbilidad y mortalidad materna
y el acceso y la calidad de los servicios de salud. Sin embargo,
esta propuesta de atender grupos focalizados de alta externa-
lidad mediante un paquete basico deriva de propuestas del
Banco Mundial, a partir de su documento “Invertir en salud”.*
En él incorpora en el disefio la atencién prenatal, del parto y
puerperio, la capacitacidn a parteras, la referencia al segundo
nivel de atencién de las mujeres con embarazos de alto riesgo
y la educacién para la salud a toda la comunidad.

% Gisela Espincsa, op. cit., p. 49,

B Se llegé al consenso de que los grupos mas vulnerables estdn conformados
principalmente por mujeres pobres, 0 adolescentes o indigenas, si bien pueden tener
mds de una de estas caracterfsticas.

# Banco Mundial, “Invertir en salud”, en el Informe sabre el Desarrollo Mun-
dial, julio, 1993.
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Por esto, en la practica el PAC tiene mayor cercania con la
propuesta del Banco Mundial que con los acuerdos de El Cairo
y Beijing, lo que produce cierta tensién entre la concepcion de
salud reproductiva y las recomendaciones sobre el problema
de la mortalidad materna que se desprenden de las conferen-
cias, y la realizacion del programa. Un ejemplo claro es que la
participacion de la mujer en el disefic de las acciones y en
la aplicacion del programa es limitada, pues no tiene derecho
a decidir ni a parficipar en la toma de decisiones. Tampoco se
incorpora al hombre para que se conduzca de manera respon-
sable en la salud sexual y reproductiva. Por afadidura, el PAC
no ha respondido a la recomendacién de instaurar servicios de
maternidad y de obstetricia de urgencia, como se acordé en
los programas de accién de las conferencias.

De la misma manera, durante el periodo de duracién del
PAC no se ha atendido la recomendacién en lo que respecta al
financiamiento, es decir, el aumento en la asignacion pre-
supuestal para el gasto en salud por parte de los gobiernos,
ni se ha considerado que este tipo de gasto tenga en cuenta el
enfoque de género.?

Cabe subrayar que si bien el PAC no se desprendi6 de los
planteamientos de las conferencias de El Cairo y Beijing —pues
su objetivo central es la ampliacién de cobertura—, si se puso en
marcha a partir de ellas. En tal sentido, llama la atencién que no
haya recogido aspectos centrales de las conferencias, referidos
a la relacién entre morbilidad y mortalidad materna, por una
parte, y el acceso y la calidad de los servicios de salud, por la
otra. Mas atin cuando incorpora una accién de atencién prenatal,
parto y puerperio.

PERFIL DE LA MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO

En gran medida las causas de muerte materna son evitables si
las mujeres gozan de atencién durante las etapas prenatal, parto

3 Ciertamente, también se recomienda que las organizaciones no gubernamen-
tales, el sector privado, las propias comunidades y otras instituciones busquen alle-
garse recursos suplementarios. No cbstante, se hace hincapié en que la responsabili-
dad principal corresponde a los gobiernos.
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y puerperio. Por tanto, existe consenso sobre lo fundamental,
que es la cobertura y calidad de los servicios de salud para
prevenir y evitar la muerte materna, ya que la mayoria de las
complicaciones que amenazan la vida de las mujeres pueden
resolverse con acceso a cesdrea, transfusidn sanguinea y medi-
camentos.

Vale la pena subrayar dos factores que inciden en la preven-
cién de la mortalidad materna: 1) El éxito de la atencién prena-
tal como mecanismo para detectar oportunamente casos de alto
riesgo —y, por tanto, prevenir la muerte materna— depende de
manera significativa de la efectividad del ntimero de consultas,
el momento en que éstas se llevan a cabo, la etapa de gestacién
en que se inician y la calidad de la atencién brindada, que inclu-
yela capacidad técnica del proveedor de los servicios de salud.?
2) A pesar de que se cuenta con elementos técnicos que permi-
ten prever un caso de alto riesgo, esto no significa que exista
una metodologfa de prevencién infalible para identificar a las
mujeres que tendran complicaciones. Asi, una mujer aparente-
mente sana puede llegar a verse en una situacion peligrosa. Por
esta razdn, las intervenciones mas efectivas son la atencién del
parto por personal calificado y un diagndstico oportuno para
el tratamiento de las complicaciones.”

Las causas de la morbi-mortalidad materna pueden divi-
dirse como sigue:?®

1) Causas obstétricas directas, que son complicaciones agudas
que ocurren durante el embarazo, el trabajo de parto, el naci-
miento y el posparto inmediato; destacan entre éstas la hemo-
rragia, la infeccién, la obstruccién, la hipertensién inducida por
el embarazo, el aborto séptico y las secuelas de violencia sexual.

2) Causas obstétricas indirectas, las cuales estan relacionadas
con las enfermedades asociadas, es decir, aquellas que se pre-

% Paz Lopez, “Indicadores sociales para evaluar el riesgo de morbilidad y mor-
talidad materna”, en Marfa del Carmen Eiti y Elsa Santos (comps.), Una nueva mirada
a la mortalidad materna en México, México, cPMRr/FNUAF, 1999, p. 72.

¥ Bance Mundial, Human development nefworks, safe motherhood: Lessons of ten
years of experience, Washington D.C., Banco Mundial, 1999, p. 2.

® Ana Langer et al.,, “La morbi-mortalidad materna en México: niveles y cau-
sas”, en Maternidad sin riesgos..., op. ¢it, p. 27.



30 La mortalidad materna en México

sentan o se complican en presencia del embarazo. Entre otras
destacan: anemia, hepatitis, malaria, diabetes, hipertension y
algunas enfermedades de transmision sexual.

3) Problemas cronicos que se hacen evidentes tiempo después del
nacimiento, como el prolapso uterino y las fistulas (éstas corres-
ponden a la morbilidad).

De acuerdo con los registros disponibles, las causas obsté-
tricas directas son las que ocasionan mayor ntimero de muer-
tes,® y son también las mas estrechamente vinculadas a las
carencias de cobertura y a la falta de calidad de la atencion
perinatal, del parto y el posparto inmediato. En lo que se refie-
re a la toxemia (o hipertensién), en la mayoria de los casos sélo
se requiere medir la presion arterial. Las muertes por hemo-
rragia son resultado de la falta de acceso y disponibilidad que
permitan la aplicacion oportuna de transfusiones sanguineas.

En México, de los 2.5 millones de embarazos que se regis-
tran al afio, 370 000 mujeres no tienen acceso a una atencion
profesional al momento del parto. De las 1 400 muertes anuales
que se estiman por problemas ligados al embarazo, el parto y
el puerperio, practicamente 70% se concentran en los estados
del centro y el sureste del pais.*® Estas cifras revelan una
situacion de desigualdad real en el acceso a los servicios de
salud de calidad.

Un elemento basico en e} andlisis de esta problematica es
que, pese a los esfuerzos gubernamentales de los altimos afios,*

# Elsa Gémez Gémez, “La salud y las mujeres en América Latina y el Caribe:
viejos problemas y nuevos enfoques”, en Serie Mujer y Desarrollo, Santiago de Chi-
le, onu, abril, 1997,

3 Secretaria de Salud, Programa de Accidn: Arranque Parejo en la Vida, www.ssa.
gob.mx, p. 21.

3 Entre 1994 y 1995 se registrd un incremento en las tasas de mortalidad mater-
na debido, en parte, a la aplicacion sistematica de un nuevo modelo de certificado de
defuncién, en el que se investiga la existencia de embarazo en todos los casos de
fallecimiento de una mujer en edad fértil. Ademads, se inicié la buisqueda de casos
de muerte materna en los servicios de cirugia general, medicina interna, terapia in-
tensiva y urgencias de todos los hospitales puiblicos del pals. Una accidn comple-
mentaria fue la aplicacidn de autopsias verbales en todos los fallecimientos de mujeres
en edad fértil con sospecha de muerte materna, Comité Técnico para la revision y el
seguimiento del Programa de Accidn, Informe México: Ejecucidn del Programa de Ac-
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aun persiste un margen de error en la medicion de las tasas de
mortalidad, por el subregistro. Esta subestimacion se deriva
basicamente de dos hechos. Por un lado, las deficiencias en el
llenado del certificado de defuncién y, por el otro, que los fa-
miliares pueden llegar “a ocultar que la mujer murié por cau-
sas relacionadas al embarazo, muchas veces para evitar la con-
dena moral, e incluso problemas legales”.® Esto ocurre con
mayor frecuencia cuando se ha inducido un aborto,® aunque
también sucede cuando una familia busca evitar un tramite
burocratico de registro mucho més complicado.

Si bien en el informe de labores de la Secretaria de Salud
1999-2000 se reconoce que “la mortalidad materna contintia
una tendencia descendente, al pasar de 5.4 en 1990 a 4.9 por
10 000 nacidos vivos registrados (nvr) en 1999”7 * la meta esta-
blecida para el afio 2000 (2.7 por 10 000 nvr) evidentemente no
se alcanz6, pues para ese afio la tasa fue de 4.68 (grafica 1).%

De acuerdo con este informe, 20.8% de las muertes mater-
nas ocurren en el hogar y 49% en localidades con menos de
15 000 habitantes.

Las principales causas siguen siendo los trastornos de
hipertensién relacionados con el embarazo, el parto y el puer-
perio, asi como la hemorragia del embarazo y el parto. En 68.3%
de los casos se trata de mujeres que no tienen derecho a la se-
guridad social. Por consiguiente, las tasas prevalecientes en la
mortalidad materna se relacionan directamente con problemas
de acceso real a los servicios de salud, pues 49% del total de los
casos ocurre en localidades con menos de 15 000 habitantes,
que son las que cuentan con menos servicios.*

cion de la Conferencia Internacional sobre el Desarrollo y In Pobreza, cap. V, Salud, Dere-
chos Reproductivos y Salud Reproductiva, 1999, pp. 36-37.

# Ana Langer, “La mortalidad materna en México: la contribucién de aborto
inducido”, en A. Ortiz (ed.), Razones y pasiones en torne al aborto, México, Edamex/
Population Council, 1994, pp. 149-153.

3 En casos como las muertes causadas por aborto o por violencia, el problema
no es el subregistro sino el trasiado del registro a ctra causa.

3 Secretaria de Salud, Informe de Labores, 1999-2000, p. 13.

¥ Secretarfa de Salud, Programa de Accidn: Arranque Parejo en la Vida, versién
definitiva, abril, 2002, p. 21.

¥ Loc. eit.
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Grarca 1. Tasa de mortalidad materna, 1985-2001
(por 10 000 nacidos vivos registrados)
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FuenTE: ssa/ocEl, Mortalidad materna, 1990-1997,

*Pata 1999 Ssa, Informe de Labores, 1999-2000. Para 2000 Ssa, Programa de Accidn
Arrangue Parejo ent la Vida, abril, 2002, p. 21. Para 2001 es sobre los 10 000 nacidos
vivos esperados por nacer. Ssa/ DGEL, Morialidad maternn, www.ssa.gob.mx.

Como se sefialé anteriormente, las causas de mortalidad
materna se clasifican en directas e indirectas, y se relacionan
con el momento del proceso reproductivo en gue se presentan.
Asi, durante el embarazo las causas de muerte més significati-
vas son las hemorragias, la toxemia y el aborto. En el parto, a
las dos primeras complicaciones se les agrega el parto obstrui-
do, que tiene lugar cuando el feto no logra nacer por dificulta-
des mecdnicas. En el tercer periodo —es decir, el puerperio—-
la muerte por lo regular se relaciona con infecciones (que por
lo general se derivan de una atencién no higiénica del parto)
0 con hemorragias.*’

En México, las causas directas representan casi la totalidad
de las muertes maternas (véase la grafica 2). Las muertes aso-
ciadas con este tipo de causas, si bien no son necesariamente
prevenibles por medio de un diagnéstico, suelen estar vincu-
ladas a problemas de acceso y de calidad en la atencidn.
En tanto, las mujeres con posibilidades de verse afectadas por
causas indirectas pueden ser tipificadas como embarazos de
alto riesgo a partir de las consultas prenatales.

¥ Ana Langer, “La mortalidad materna en México”, op. cit., p. 1.
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Grarica 2. Causas de muerte materna, 1999
{tasa por 10 000 nacidos vivos registrados)

Todas las causas Causas directas’ Causas indirectas

FuenTE: Ssa, La situacion de ln salud, 1999, www.ssa.gob.mx.

En el cuadro 3 se observa que la toxemia y las hemorragias
concentran mas de la mitad de Jas defunciones y que para 1999
la toxemia representé mas de 38% de las muertes. Las compli-
caciones del puerperio representan la tercera causa, con 8% de
las muertes. Esta tltima causa esta relacionada directamente
con una atencién deficiente, que puede resultar del abuso
de realizacién de cesareas o de un parto poco higiénico.

Un analisis de la distribucién geogréfica de la mortalidad
materna por estados (1999) confirma que donde existen las
peores condiciones de marginalidad y pobreza, la tasa de mor-
talidad materna es mayor. Los estados de Baja California (2.8),
Baja California Sur (1.9), Coahuila (2.8), Colima (2.3), Nuevo
Leén (3.0), Sinaloa (2.7) y Sonora (3.0), practicamente registra-
ron una tasa de muerte materna igual a la meta comprometida
para el afio 2000 (2.7 por 10 000 nvr). Los estados que registra-
ron un nivel de mortalidad igual o mayor al valor nacional de
1990 (5.4) son Aguascalientes (5.9), Chiapas (7.0), Distrito Fe-
deral (6.6), Estado de México (6.9), Guerrero (7.0), Hidalgo (5.4),
Qaxaca (5.8), Tabasco (6.6), Tlaxcala (6.5) y Veracruz (5.8).



Grarica 3. Mortalidad materna, 1999
(tasa por 10 000 registrados vivos al nacer)
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FuENTE: Ssa, Programa Nacional de Salud 2001-2006, p. 42; www.ssa.gob.mx.

Tasa por 10 000 nacidos vivos registrados, con base en la poblacién estimada por el Conapo.
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Cuapro 3. Defunciones por causas asociadas
a la maternidad, 1999

Tasa
(por 10 mil nacidos

Causas Numero vives registrados)
Directas 1226 4.4
Edema, protenuriam, hipertension 472 1.7
Resto de causas directas 357 1.3
Hemorragia del embarazo y parto 172 0.9
Complicaciones del puerperio 109 0.6
Embarazo terminado en aborto 93 0.4
Sepsis 49 0.2
Trabajo de parto obstruido 14 0.3
Diabetes 9 0*
Indirectas 161 0.6
Muertes obstétricas

por causas no identificadas 4 o

FuenTs: Ssa, La situacidn de la salud, 1999, www.ssa.gob.mx.

Nora: el presente cuadro registra las causas especificas que conforman cada
subgrupo de mortalidad materna; por ello, al sumarse da un niimero mayor al

registrado.

* Para ambos casos, la tasa cero no significa —como se observa— que no se

produzcan muertes.

LA MORTALIDAD MATERNA Y EL PROGRAMA DE AMPLIACION
DE COBERTURA (PAC)

La ruta critica del andlisis

El objetivo central de este estudio, como se dijo, es evaluar las
repercusiones de la asignacion presupuestal al PAC en la re-

duccién de las tasas de mortalidad materna.

El registro de dichas tasas para la etapa del PAC que se ana-
liza va de 1997 a 1999. Si bien este corto periodo no permite
afirmar que la reduccién o el aumento se debe directamente al
impacto del PAC, los indicadores de proceso® si permiten ob-

* Los indicadores de proceso son una herramienta metodolégica que permite
medir los avances y retrocesos dentro del proceso que tiene una repercusion directa

en el fendmeno planteado.
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servar, por un lado, qué acciones se han llevado a cabo —es
decir, qué se ha hecho—y, por el otro, realizar comparaciones de
este fendmeno entre los estados PAC que dan una sefial sobre
los aciertos y las debilidades del programa.

Los indicadores de proceso que se utilizan en este estudio
resultan del anélisis de los factores que influyen en la dismi-
nucién de la mortalidad materna. En primer lugar se estudia
la ampliacién del acceso a los servicios de salud brindados por
el PAC, lo cual se hara revisando las tendencias de ampliacion
de la cobertura de los servicios de salud del programa en dis-
tintos estados. Para identificar la capacidad de respuesta del
PAC se analiza la velocidad con que se amplié la cobertura du-
rante el periodo 1996-2001, por medio de una relacién entre la
tasa de crecimiento de la poblacién atendida y la de crecimien-
to de las localidades PAC. A este primer indicador de proceso
se le ha denominado ritmo de ampliacién.

En segundo término se establecerd una relacion entre la
falta de acceso a los servicios de salud (clinicas de primer y
segundo nivel) y la calidad en la atencién por parte del perso-
nal de salud, con las tendencias de cambio de las tasas de mor-
talidad materna.* Con ello se obtienen dos indicadores de pro-
ceso: la calidad de los recursos humanos y la infraestructura
brindada por el PAC.

Por tiltimo, es pertinente aclarar los problemas metodold-
gicos que ha implicado esta investigacién. Dadas las dificulta-
des para contabilizar las muertes que resultan del embarazo,
parto y puerperio, no existe consenso sobre un método de
medicién tinico de la mortalidad materna. Esto se debe a que
en los paises en desarrollo en general, y en las zonas mds po-
bres en particular, hay claros problemas en la certificacion de
defunciones, por lo que a menudo las muertes maternas son
registradas como fallecimientos provocados por otras causas.

En el ambito del analisis presupuestal también hay dificul-
tades metodolégicas. En primer lugar, la forma en que se pre-
sent el presupuesto del PAC no fue consistente a lo largo dela
duracion del programa, ya que algunos afios el gasto sélo fue

# ). McCarthy y D. Maine, A framework for analyzing the determinants of maternal
mortality: Studies in Family Planning, 23, pp. 23-33.
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reportado como gasto corriente y otros s6lo como gasto de ca-
pital. Asimismo, en el Presupuesto de Egresos de la Federa-
cién no es posible identificar en qué se gastan especificamente
los recursos del PAC, tales comno salarios, prestaciones, medica-
mentos, insumos médicos o0 material para infraestructura.*

En tercer lugar, la Secretarfa de Salud no ha actualizado la
determinacién de costos por accién en cada intervencién del
Paquete Bésico de Servicios de Salud que realizé en 1998. Ello
dificulta la evaluacién publica de dichas intervenciones y, en
consecuencia, la formulacién de recomendaciones mds especi-
ficas sobre el uso del gasto.

Ritmo de ampliacion de cober tura: 1996-2001

Entre 1990 y 1999 la distribucién de las tasas de mortalidad
materna en los estados del pafs registré cambios notables. Ha-
cia 1995 se realizé un esfuerzo por evitar el subregistro, de lo
que se desprende que en algunos estados —donde no se con-
taba con un registro confiable y por tanto la tasa era muy baja—
el aumento fue considerable. En las graficas 4 y 5 se muestra
cémo vari6 la tasa de mortalidad materna en este periodo en
los estados PAC y no PAC. Entre 1990 y 1999 la mayoria de los
estados PAC redujeron sus tasas de mortalidad materna, ex-
cepto Chiapas, Guerrero, Michoacén, Nayarit y Sinaloa.

En lo que se refiere al ritmo de ampliacién del programa,
se comprueba que en Chiapas y Guerrero —dos de los estados
PAC con mayores indices de marginacién— la poblacién aten-
dida es mayor que en el resto de los estados focalizados por el
programa, pero es menor la tasa de crecimiento de la amplia-
cién de cobertura a poblacién beneficiaria, Entre 1997 y 1999,
en ambos estados se registré un aumento en las tasas de mor-
talidad materna.

En el mismo periodo, en los estados donde la ampliacién
del nimero de localidades aumenté significativamente, pero
las tasas de crecimiento de la poblacidn cubierta tuvieron un

¥ Esta informacién sélo incorpora el tomo III del per Proyecto, en el cual se
establece el tipo de gasto y su estructura econdmica.
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ritmo moderado, se observa que las tasas de mortalidad ma-
terna descendieron de 1997 a 1999. Este es el caso de Qaxaca
(7.5 a5.9), Nayarit (5.0 a 4.2), Yucatan (6.1 a 3.9) y Chihuahua
(5.0a3.8).

En Veracruz y Sinaloa, donde el ritmo de crecimiento tanto
de la poblacion atendida como de las localidades fue suma-
mente acelerado, las tasas de mortalidad materna aumentaron
de4.2ab59yde20a?27 respectivamente.

Por dltimo, en Zacatecas y Campeche, donde la tasa de cre-
cimiento de la poblacién atendida fue decreciente (asi como el
namero total de la poblacién atendida), aun cuando se amplid
la cobertura a otras localidades, las tasas de mortalidad tien-
den a disminuir.

Como se ha sefialado, evitar la mortalidad materna implica
calidad en la atencién, identificacién y seguimiento de los casos
de alto riesgo, asf como recursos econémicos para brindar los
Insumos necesarios en una situacion de emergencia. El indica-
dor del ritmo de la ampliacién de cobertura muestra cémo los
estados que tuvieron mayor éxito respecto al objetivo cuantita-
tivo del PAC también presentaron una tendencia a la alza en las
tasas de mortalidad materna. Con base en este resultado, es po-
sible afirmar que la solucién del problema que nos atafie estd
relacionada mas directamente con la calidad de la atencién y el
acceso real a los centros de salud que con la ampliacién poten-
cial medida tinicamente en términos cuantitativos.

COMPORTAMIENTO PRESUPUESTAL DEL PAC, 1996-2002

Como se indico, hay dos factores en la atencién a la salud di-
rectamente vinculados con el problema de la mortalidad ma-
terna: la calidad y el acceso a los servicios, los cuales a su vez
estdn estrechamente relacionados con los recursos humanos
y materiales.

En esta perspectiva se aborda, en términos presupuestales,
la relevancia de los montos asignados al PAC*! durante este pe-

“ El programa tuvo un financiamiento tripartite: préstamo externo, recursos
federales y, en menor cantidad, recursos de las entidades federativas (las cuales te-
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riodo de siete afios. Para ello es necesario relacionar esos recursos
con lo que se ha hecho y con la poblacién incorporada, as{ como
verificar qué importancia tiene este programa eje dentro del sec-
tor salud. Por tanto, es fundamental hacer una revisién general
del sector, incluyendo la asignacién estatal del Fondo de Apor-
taciones para los Servicios de Salud (Fassa) del ramo 33, cono-
cer la totalidad del gasto y su evolucién, y revisar la asignacion
per capita del gasto a los estados.

La evolucion del gasto en el pac

El sector salud® incluye las instituciones de seguridad social
que atienden a la poblacién derechohabiente y las institucio-
nes o dependencias de la Secretaria de Salud, IMSs-Solidaridad
o el Instituto Nacional Indigenista, que deben brindar aten-
cién a la poblacién sin derecho a la seguridad social, también
llamada poblacién abierta.

El PAC busca atender a un amplio niimero de la poblacién
abierta: en 1998 ésta representd 13.50%; en 1999, 14.64%, y en
2000, 14.55% del total de la poblacién nacional. Ello significa
6.57, 7.44 y 8.08 millones de personas, respectivamente. Este
solo hecho cuantitativo obligarfa a que la asignacion de recur-
sos fuera coherente con la proporcién de poblacion que com-
prende el programa; pero, como se observara mas adelante, en
el caso del PAC no es asi. Tal situacién denota un déficit que
afecta tanto al PAC como a la Secretaria de Salud en su conjun-

nian la obligacién de aportar recursos financieros al programa). La asignacién mas
significativa fue la del préstamo gque se concretd tras un acuerdo suscrito entre el go-
bierno de México y el Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento (8irF) el 8 de
octubre de 1995. Los recursos asignados son pata el periodo 1996-2001. El monto del
préstamo externo fue de 310 millones de délares y el aporte mexicane, de 133.4
millones de délares. Acuerdo de préstamo Loan Agreement 3943-ME.

22 Fl sector salud estd compuesto por la Secretarfa de Salud, el componente de
salud de la Secretaria de la Defensa Nacional y de Pemex, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (1mss), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado (1ssste), las Aportaciones Federales para Entidades Federativas y Mu-
nicipios (ramo 33) y la Secretarfa de Marina. En esta tiltima secretarfa no es posible
identificar los recurses en el Presupuesto de Egresos de la Federacién ni en la Cuenta
Publica Federal, gue son las fuentes utilizadas en el presente documento.
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to, pues exigirfa que los recursos destinados a dicha instancia
fueran mdas que los otorgados a la fecha.

El poco peso relativo del PAC en la funcién salud, y la baja
relevancia de la asignacion presupuestaria a las entidades
federativas, quedan claramente evidenciados en el cuadro 4.

Ahora bien, si se compara el PAC con otros programas del
sector salud, como el Componente de Salud de Oportunida-
des (antes Programa de Alimentacién, Educacién y Salud, Pro-
gresa) y el IMSS-Solidaridad —los cuales benefician al mismo
tipo de poblacién e incorporan acciones especificas de aten-
cién a la mujer—, el PAC presenta una asignacion presupuestal
considerablemente mas baja que éstos (véase el cuadro 5).

Surge la interrogante de por qué un programa que incor-
pora a un porcentaje considerable de la poblacién abierta de
todas las edades, que atiende enfermedades complejas como
la diabetes mellitus y que espera aminorar problemas tan gra-
ves como el de la mortalidad materna, no cuenta con recursos
significativos, tanto si se contrasta con los del ramo 12 como
con todo el sector salud (funcién 08).

El gasto en el PAC se integra con los recursos asignados a
las entidades federativas y a la direccién del programa. Desde

Cuaoro 4. Presupuesto destinado a los servicios
de salud (1998-2002)

(millones de pesos constantes)

Total % Total Y% pac
Total Total PAC pac/ estados/

Concepto  funcién 08 pac* estados Juncidn 08 funcién 08
1998 35 044.55 301.39 222.73 0.86 0.63
1999 36716.87 261.83 229.39 0.71 0.62
2000 3828724 320.27 114.55 0.83 0.29
2001 41 320.02 336.23 101.03 0.81 0.24
2002 32 450.76 346.11 85.32 1.07 0.26

FuenTE: elaboracién propia con datos de la Cuenta de la Hacienda Publica Federal
para los aftos 1998, 1998, 2000 y 2001. Para el aito 2002, Presupuesto de Egresos de la
Federacién Aprobado.

* El total del pac comprende lo asignado a las entidades federativas mds 1o des-
tinado a la direccidn del programa.
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Cuapro 5. Comparativo presupuestos eac,
Progresa, mss-Solidaridad (2002)

(pesos corrientes)

PAC 1306 702 681
Componente Salud Oportunidades 3173 600 000
mmss—Solidaridad 4 365 836 679
% PAC/Progresa 41.2%
% PAC/IMS5—Solidaridad 29.9 %

Fuewnte: sice, Presupuesto de Egresos de la Federacidon Aprobado 2002,
wWww.sse.gob.mx.

el comienzo de éste, en términos generales se ha registrado un
aumento sostenido en la asignacion del gasto total, con una
tasa de crecimiento real, en el periodo 1996-2002, de 13.27%.
Pero al dividir el total del gasto entre el total de la poblacién
beneficiaria, es decir, al revisar el gasto en términos per capita,
se observa que de 1998 a 2001 el mismo presentd una caida, al
pasar de 45.90 a 37.47 pesos constantes por cada beneficiario.

De igual manera, pese al incremento del presupuesto, se
verifica una contraccién en el ritmo de crecimiento de los dos
primeros afios, en contraste con los cuatro siguientes, en los
que resalta la fuerte caida de 1999 (-13.13%). Esto se refleja en
la tasa de crecimiento anual, que pasé de 47.92% en 1997 a 2.94%
en 2002 (gréfica 6).

Finalmente, es importante resaltar el hecho de que el PAC,
a partir del afio 2003, fue transferido completamente a las enti-
dades federativas —sin financiamiento externo—, sdlo con re-
cursos de la federacién mads las aportaciones que efectien los
propios estados. Los recursos se canalizan a través del ramo 33.
Ahora bien, cabe preguntar cual es la capacidad de la federa-
cién para suplir enteramente el aporte externo y si los estados
podran cubrir posibles carencias desde la federacién o aportar
lo suficiente para que el programa siga funcionando. Es perti-
nente destacar que mediante la transferencia de recursos por
el ramo 33 es dificil realizar, desde el nivel federal, un segui-
miento del gasto que se asigne al programa, y mas atn a cada
una de las intervenciones del mismo.



44 La mortalidad materna en México

Grarica 6. Gasto asignado al rac, 1996-2002
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FuenTe: para los afios 1996 y 1997, Ssa, Informacién Histérica, www.ssa.gob.mx; para
los afios 1998, 1999, 2000 y 2001 sHce, Cuenta de la Hacienda Piiblica; para el afio
2002, Presupuesto de Egresos de la Federacién Aprobado, www.sse.gob.mx.

Pesos corrientes: es el valor presente.

Pesos constantes: es el valor con base en un afio, al que se le suprime el efecto de
la inflactén.

Los recursos para las entidades federativas

El Presupuesto de Egresos de la Federacion y la Cuenta de la
Hacienda Piiblica Federal son los instrumentos presupuestales
por los cuales es posible identificar cuanto se le asigné al PAC
en cada estado. El gasto dirigido al programa lo entregd ape-
nas en el afio 2002 la Secretaria de Salud (ramo 12), por medio
de sus Servicios Estatales de Salud Publica.

Los recursos se distribuyeron entre lo que va directamente
a los estados y a la Direccién General de Extensién de Cober-
tura (hasta 2001) o la Direccién General de Equidad y Desarro-
Ho en Salud (desde 2002). En esta instancia el financiamiento
se repartiria tanto en el nivel central como en el estatal. Sin
embargo, sélo en la Cuenta Publica de 2001 se hace la observa-
cién de que gran parte de sus recursos fueron para el pago de
sueldos y salarios del personal que opera en los estados y la
diferencia para el nivel central.* En consecuencia, para los afios

# De un total de 840 851.9 miles de pesos, 810 016.4 miles fueron repartidos
entre las entidades federativas; y la diferencia, es decir, 30 835.5 miles de pesos, fue
para el nivel central. sticr, Cuenta de la Hacienda Priblica Federal 2001.
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anteriores no es posible saber con veracidad si la distribucién
en dicha direccién oper6 asi. Tampoco se reporta cudnto es el
monto para el nivel central y cudnto para cada una de las enti-
dades federativas. Ademds, esa informacién no se incorpora
en el documento del Presupuesto de Egresos de la Federacion.
En los documentos presupuestales mencionados lo que se
desglosa por estado es el financiarniento que se asigna directa-
mente a las entidades federativas.

Como se observa en la gréafica 7, en comparacién con los
demas aifios, sélo en 1999 es posible visualizar con mayor
claridad 1o que se establece exclusivamente a los estados para
la operatividad del PAC.

Con base en lo serialado, se trabajara con dicho afio al
revisar la distribucion per cdpita por estados.

Por entidad federativa la asignacion no es homogénea, pues
responde a criterios de seleccidén que entre otras variables in-
cluyen la marginalidad y el nimero de habitantes. Por ello,
estados como Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y Veracruz

Grarica 7. Total de recursos pac a los estados y a la Direccién
General de Equidad y Desarrollo en Salud, 1998-2002

{miles de pesos constantes)
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Fuente: suce, Cuenta de la Hacienda Publica para los afios 1998, 1999, 2600 y 2001.
Para el afio 2002, Presupuesto de Egresos de la Federacién Aprobado.
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Grarica 8. Gastos per cdpita pac 1993
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Fuente: elaboracion propia con base en sucr, Cuenta de la Hacienda Piblica, 1999.

cuentan con una mayor entrega de recursos, en contraste con
entidades como Nayarit, Campeche, Guanajuato y Querétaro,
que reciben menos.

No obstante, al revisar el gasto per cdpita,* los estados con
mds financiamiento y por ende con mayor poblacién cubierta,
presentan un gasto por persona significativamente inferior; por
ejemplo, el gasto per capita de Oaxaca de 1998 a 2002 es prac-
ticamente tres veces menor que el de Nayarit (véase la grafi-
ca 8). Es decir, hay una relacién inversa entre el nimero de
poblacién y el gasto per capita por entidad federativa (véase la
gréafica 10).

* Esto es, al dividir el total del gasto asignado identificable para cada entidad
federativa por el tota] de poblacion pac atendida.
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Grarica 9. Tasa de mortalidad materna y gasto per cdpita
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Fuente: Ssa, Programa Nacional de Salud 2001-2006, p. 40, www.ssa.gob.mx. sCHP,
Cuenta de la Hacienda Publica Federal 1999, www.shep.sse.gob.mx.

Grarica 10. Gasto per capita y poblacion atendida pac 1999
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Es sumamente preocupante la coincidencia entre los esta-
dos que disponen de los recursos per cépita méas bajos y los
que en 1999 tuvieron las tasas de mortalidad materna mads al-
tas (Chiapas, Guerrero, Veracruz, México, Oaxaca e Hidalgo)
(véase la grafica 9). Ademas dos de éstos, en el periodo 1990-
1999, aumentaron sus tasas de mortalidad materna (Chiapasy
Guerrero), y cinco lo hicieron entre 1997 y 1999 (Chiapas, Gue-
rrero, Hidalgo, México y San Luis Potosi). Asimismo, como se
vera mas adelante, son los que cuentan con menos infraestruc-
tura PAC per capita y con la atencidn per cépita mds alta por el
personal médico del programa.

Esto no es un problema menor, ya que son entidades que,
segtin los indices de marginacion de Conapo de 1995, se ubi-
can en la categorfa de muy alta. Asimismo, concentran a la
mayor parte de la poblacion abierta y presentan importantes
rezagos en materia de atencion a la salud.

Queda abierta la pregunta de qué tan exitoso es el PAC para
combatir la mortalidad materna, si no se cuenta con una poli-
tica de asignacién presupuestaria consistente no sélo con las
condiciones de marginalidad, sino también con los avances o
retrocesos de la intervencién de atencion del embarazo, parto
y puerperio del programa.

Para 1999 la tasa de unidades de atencién en la salud por
cada 100 000 habitantes para poblacidn abierta en el pri-
mer nivel era en Chiapas 29.0, en Guerrero 47.0, en Hidal-
go042.9, en México 12.6, en Oaxaca 40.1 y en Veracruz 25.9.
Para el segundo nivel, era en Chiapas 0.8, en Guerrero
0.7, en Hidalgo 1.0, en México 0.4, en Oaxaca 0.8 y en
Veracruz 0.8. Para el tercer nivel era en Chiapas 0.0,
en Guerrero 0.0, en Hidalgo 0.1, y en México 0.1, en Oaxaca
0.0 y en Veracruz 0.1.

Fuente: Helena Hofbauer y Gabriel Lara, La salud: un derecho soeial, no un privi-
legio, abril de 2002, p. 30.
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Acceso y disponibilidad:
infraestructura y recursos humanos

Al revisar el financiamiento del programa se observa que una
parte significativa del mismo se encuentra registrada como
gasto de capital, con 74.77% del total (véase el cuadro 6).

No obstante, tal situacién responde a que —segtin lo sefia-
lado en la Cuenta Publica de los afios 1998 a 2001— la Secreta-
rfa de Hacienda y Crédito Piblico ubica los recursos del PAC
en el rubro de gasto de capital, “toda vez que estan vinculados
a un crédito externo”.® Esta clasificacién del financiamiento
tiene como consecuencia que resulta en extremo dificil deter-
minar cuanto es lo especificamente asignado al gasto corriente
y a gasto de inversién, ya sea el total nacional o desagregado
por entidad federativa.

;Qué se ha hecho en obra?

En el gasto de capital, lo que se puede determinar con mayor
exactitud —puesto que se desagrega en la Cuenta Publica— es
la informacién de lo ejercido en las acciones de construccion
(obra nueva), ampliacion, rehabilitacién, y conservacién y man-
tenimiento.

Al revisar cudnto corresponde al gasto de capital en el pe-
riodo 1998-2001 en las acciones descritas, se constata que es
sumamente bajo en relacion con el gasto total del programa:
para 1998 representa 3.9%; para 1999, 7.1; para 2000, 4.5%,
y para 2001, sélo 2.2 por ciento. '

La distribucidén de los recursos por entidad federativa en
general no sélo es minima, sino que ademés es desigual o
discontinua, y en algunos casos nula (véase el cuadro 7).

Como se registra en estos datos, hubo estados que no tu-
vieron gastos en obras, 1o cual obviamente coincide con que
no presentaron ningudn tipo de accién. En otras entidades el
gasto fue intermitente o disminuy® significativamente en 2001

4 sucr, Cuenta de ta Hacienda Publica Federal, ramo 12 Salud, Presupuesto
Programético, Andlisis del Ejercicio del Presupuesto Programatico.
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Cuaoro 6. Gasto de capital y gasto corriente pac 1998-2002

{pesos corrientes)

Afios Gaslo corriente Gasto de capital Gasto total

1998 0 798 765 500 798 765 500
1999 0 797 020 900 757 020 900
2000 1746 000 1079 471 000 1081 227 000
2001 0 1202 065 746 1202 065 746
2002 1306 702 681 0 1306 702 681
Total 1308 448 681 3877323 146 5185771827

Fuente: elaboracién propia con datos de la Cuenta de la Hacienda Puablica Federal
para los afios 1998, 1999, 2000 y 2001. Para el afio 2002, Presupuesto de Egresos de la
Federacion Aprobado.

Cuanro 7. Total del gasto ejercido en obra: construccion,
ampliacién, rehabilitacion, y conservacién y mantenimiento
{miles de pesos corrientes)

Estados 1998 1999 2000 2001

Campeche 0.0 0.0 0.0 0.0
Chiapas 0.0 11 851.5 37214 2945.8
Chihuahua 2913.0 1249.0 1663.0 600.0
Durango 25682 909.7 16132 479.0
Guanajuato 7924 1100.0 0.0 0.0
Guerrero 3 499.9 1 560.0 2650.0 2199.9
Hidalgo 26727 7 884.7 72301 43375
Jalisco 0.0 1147.8 278.8 14932
Estado de México 31849 7264.6 5646.9 28605
Michoeacan 13094 2 849.1 514.8 344
Navyarit 0.0 0.0 0.0 0.0
Oaxaca 0.0 4220.5 0.0 750.0
Puebla 55000 35515 52914 33659
Querétaro 560.0 §93.1 1772.5 773.2
San Luis Potosi 21783 1555.4 6721.1 2 853.8
Sinaloa 2 500.0 3909.6 1795.0 0.0
Veracruz 1489.7 39955 8936.9 24230
Yucatan 840.0 850.0 889.8 399.9
Zacatecas 838.9 1781.3 388.3 420.8
Total 308474 565133 49713.2 26 264.9

FuenTE: elaboracién propia con datos de stcp, Cuenta de la Hacienda Priblica Federal
1998, 1999, 2000 y 2001.
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respecto a 1998. Este comportamiento del gasto es congruente
con la cantidad y el tipo de obras que se realizaron.

Si se considera dicho comportamiento méas el namero de
construccién de obras y se contrarresta con la cantidad de uni-
dades médicas reportadas, es posible concluir que la mayorfa
de los recursos para las unidades médicas corresponde a infra-
estructura existente o fueron financiados con otros aportes. Por
ejemplo, para 2000 el niimero de unidades médicas fue de 2 258
y en el mismo afio sélo se efectud la construccidn de 66,
la ampliacién de 13, la rehabilitacién de 34 y la conservacién
y mantenimiento de 60, lo que da un total de 173.4¢6

En sintesis, lo que el PAC gastd en infraestructura —en
cualquiera de las acciones—— es minimo en relacion con el total
del financiamiento y de lo especificamente asignado para las
entidades federativas. PPor ello, contrariamente a lo registrado
en gasto de capital y corriente, la mayoria de los recursos fueron
utilizados en el gasto corriente.

El hecho de que el programa presente tal vulnerabilidad a
la hora de proveer de manera continua una infraestructura
minima para funcionar, afecta en forma directa la atencién en
salud y el acceso a los servicios en salud que el mismo progra-
ma ofrece. Ello debilita un plan de largo plazo orientado con-
cretamente a la accién de seguimiento de la mortalidad mater-
na, lo.que dificulta el cumplimiento de metas tendientes a
disminuir el problema, puesto que de un afio a otro puede va-
riar la infraestructura existente,

Calidad de la atencién y recursos humanos

La calidad de la atencién se evaluara con un andlisis del ni-
mero per capita del personal del servicio de salud previsto en
las reglas de operacion del PAC.

En este punto es pertinente recalcar que dos de las figuras
mas importantes en la atencién personalizada en las comuni-

46 E| afio 2000 presenta una disminucién respecto de 1999, ya que el comporta-
miento fue; construccion, 146; ampliacién, 4; rehabilitacion, 48, y conservacion y man-
tenimiento, 97, con un total de 295; y con el registro de 2 098 unidades médicas.
Datos de la Cuenta de la Hacienda Piblica Federal 1999-2001, y de la Ssa, Informa-
cién Histdrica del rac, www.ssa.gob.mx.
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dades no estdn debidamente contabilizadas en los reportes del
programa. Por un lado, aun cuando se establece que los Equi-
pos de Salud Itinerante (ESI) son parte fundamental para la
operatividad, no existe un registro de éstos sino hasta 2001, y
unicamente para los estados de Oaxaca (255), Hidalgo (214),
Chihuahua (120) y Nayarit (6). Tampoco se incluyé en el anali-
sis a las brigadas “a pie”, porque en la mayoria de los estados,
0 Nno operaron, 0 no se realizd registro alguno. Esta situacion se
repite para el caso de las parteras, ya que no se cuenta con un
registro nacional sobre las parteras capacitadas, y por lo tanto
tampoco es posible identificar el niimero de partos exitosos
atendidos por ellas.

Ante semejante situacion en el indicador de la calidad de
los recursos humanos, se analiza la atencién per capita por
personal capacitado (médicos, enfermeras, paramédicos y auxi-
liares de salud).

En los estados con mayores tasas de mortalidad materna la
proporcién de pacientes por médico continia siendo muy alta
{(por ejemplo, en Chiapas en 1999 fue de un médico por cada
14 555 personas). En contraposicién, en estados de baja morta-
lidad materna, como Durango y Campeche, hay un médico
por cada 2 430 y 2 389 habitantes, respectivamente. En lo que
se refiere a la atencion de auxiliares de salud per cdpita, la rela-
cién es inversa, ya que en los estados donde las tasas de mor-
talidad materna registrada son elevadas la atencién se brinda
en gran medida por los auxiliares de salud (Guerrero, Hidal-
go, Veracruz) (véase la gréfica 11).¥

Finalmente, conviene puntualizar que si bien en los esta-
dos mds pobres se registré una tasa de crecimiento acelerado
de médicos (en Chiapas fue de 86.40%, en Guerrero de 60.95%
y en Oaxaca de 36%), la proporcidon de pacientes por médico se
mantuvo significativamente alta.

¥ Hstos calculos se efectuaron sélo con base en el personal médico contratado
exclusivamente por el programa, ya que en el rac también participa personal médico
contratado por los Servicios Estatales de Salud. Esta situacién implica que el personal
de salud trabaja en diferentes programas a la vez, lo cual debilita la atencién especifica
que pueda otorgarse a las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio.
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Con base en estos datos es posible relacionar la rapidez
con que se amplio la cobertura —de poblacién y de localida-
des— con el ritmo de crecimiento de las tasas de aterncién per
cépita tanto del personal capacitado como de las unidades de
salud (de primer nivel y méviles). Esto permitird identificar si
la atencién brindada por los servidores de salud es de calidad
(para lo cual se considera que cuanto menor sea el nimero de
pacientes por servidor, mayores posibilidades hay de brindarles
mejor atencién) y medir cémo los avances y retrocesos en la
ampliacion del acceso a los servicios de salud repercuten en
las tasas de mortalidad materna.

Para medir la calidad de la atencién se asigné un indice,
dependiendo del niimero de personal® y de las unidades de
salud per capita en cada estado. Comparando el afio 1996 con
el 2001, a los estados donde: a) Ia relacién per capita disminu-
ye a mas de la mitad se les asigna un 10, es decir, menos pa-
cientes por personal y unidad de salud; b) cuando esta rela-
cién disminuye a la mitad, la calificacién equivale a 8; ¢) si no
se registro ninglin cambio, es de 6, y d) si la relacion per cdpita
aumenta, se les asigna un 4 (véase el cuadro 8).

El desglose del indice que agrupa los estados en cuatro se
detalla en el anexo.”” Los criterios de agrupacidon son los si-
guientes: 1) Donde los ritmos de ampliacién de cobertura de la
localidad aumentaron, pero la tasa de crecimiento de la
poblacién tuvo un incremento moderado, 2) Donde el ritmo
de crecimiento de la ampliacién de cobertura tanto de
localidades como de poblacién fue muy acelerado, 3) Donde
la tasa de crecimiento de la poblacién y de las localidades
aumentaron a un ritmo semejante, y 4) Donde las localidades
aumentaron pero la ampliacién de poblacién tuvo una tasa de
crecimiento negativo.

De estas comparaciones se desprende que en la mayoria
de los estados donde disminuyd la tasa de mortalidad mater-

# Diferenciando médico, personal capacitado —enfermeras, paramédicos y
“otros”— y auxiliares de salud.

# Los cuadros del anexo contienen las siguientes variables: estado, tasa de mor-
talidad 1990, 1997 y 1999; tasa de crecimiento: localidad y poblacién, atencién per
capita (1996-2001): médico, personal y auxiliares.
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na el ritmo de ampliacién de cobertura fue equilibrado vy la
calificacién, tanto para los recursos humanos como para las
unidades de salud, es alta. En cambio, en los casos en que au-
mentaron las tasas de mortalidad, la tendencia es que la califi-
cacion de la atencidn per cépita fue baja.

La conclusion general es que la calidad de la atencién y la
capacidad de respuesta de los centros de salud son factores
que repercuten de manera directa en la reduccién de las tasas
de mortalidad materna. La importancia de visualizar este he-
cho radica en reconocer que en gran medida el éxito del pro-
grama depende de la capacitacién y seguimiento del personal
que brinda los servicios de salud y de que este personal dis-
ponga de los elementos instrumentales (por ejemplo, equipo
minimo y acceso a los bancos de sangre) y tenga la capacidad
real de referir al segundo nivel de atencién médica para resol-
ver situaciones de emergencia. Ademas, si la base operativa
del programa se sostiene precisamente en el personal de sa-
lud, es necesario crear incentivos econémicos reales para que
estas personas permanezcan en la regién.

Este tltimo punto nos remite al tema de los salarios del
personal y los incentivos de los auxiliares de salud. De acuer-
do con un célculo basado en los montos asignados para ello en
el estado de Chiapas en 1999, se observa que en promedio un
médico titulado recibe, cada mes, 7 817.99 pesos; una enferme-
ra, 4 464.48 pesos, y un médico pasante, 1 200 pesos, en tanto
que a los auxiliares de salud se les otorgan 250 pesos. Si parti-
mos de que 20% del total de los médicos del PAC en los 19 esta-
dos son titulados, el monto asignado para salarios de personal
de salud en el presupuesto del PAC para dicho afio fue de
162 233 932 pesos, lo cual representa 20.36% del total del PAC,
23.23% del total asignado a los estados y 164.75% del monto
total destinado a la Direccién del PAC en el nivel federal &

La baja remuneracién destinada al personal (sea o no vo-
luntario) puede provocar la rotacion del mismo, y por tanto

* Los datos de Chiapas fueron proporcionados por Graciela Freyermuth (in-
vestigadora del Ciesas Suresie), y el calculo se hizo con base en la Cuenta de la Ha-
cienda Priblica Federal 1999 y la Informacién Histérica de la Ssa, www.ssa.gob.mx.
Cabe sefialar que el aflo 1999 es el de menor asignacién a la Direccién del pac,
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que la experiencia acumulada y los vinculos establecidos con
la comunidad se pierdan, lo que influye en la calidad de la
atencion de la salud.

Colateralmente se corre el riesgo de hacer un uso indebido de
la comunidad, pues —como ya se apunté— en gran medida la
operatividad del programa se sustenta en los auxiliares de salud
(habitantes de localidades en condiciones de marginalidad), los
cuales reciben un “incentivo” que estd muy lejos del salario mini-
mo. Por ello, los costos dirigidos a recursos humanos son tan ba-
jos en relacion con el total de recursos del programa.

ProGrAMA ARRANQUE PAREJO EN LA VIDA

El Programa Arranque Parejo en la Vida (APV) forma parte de
la estrategia programdtica dos del Plan Nacional de Salud 2001-
2006 que busca “reducir los rezagos en salud que afectan a los
pobres”. De igual manera es parte de la estrategia Contigo,
que es el eje del Programa Nacional de Superacién de la Po-
breza 2001-2006.

El APV tiene como uno de sus elementos centrales el reco-
nocimiento de que la mortalidad materna y la infantil son dos
de los indicadores mas relevantes de la injusticia social y de la
inequidad de género.’! Sus objetivos centrales son:

1) Lograr una cobertura universal y condiciones igualitarias
de atencién con calidad a las mujeres en el embarazo, parto y
puerperio, asi como a las nifias y los nifios desde antes de su
nacimiento hasta los dos anos de edad.

2) Disminuir la mortalidad materna con prioridad en las
regiones con mayor incidencia y niimero de defunciones.

3) Disminuir la mortalidad neonatal e infantil y prevenir
los defectos de nacimiento para reducir las diferencias entre
las diversas regiones del pais.

4) Conjuntar esfuerzos de sociedad y gobierno para la ope-
racién del programa.5?

¥ Programa de Accitn Arranque Parejo en la Vida, México, Secretarfa de Salud,
2002, p. 13.
%2 Ibid., p. 33.
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Si bien a la fecha no se han publicado las reglas de opera-
cién, en el programa de accién del APV se plantean mecanis-
mos para dar seguimiento a los casos de mujeres embarazadas
de alto riesgo y para crear una red que vincule la atencién en-
tre el primer y el segundo nivel. Esto en primera instancia po-
dria significar un claro avance respecto al PAC.

Al analizar con mayor profundidad la operatividad de esta
red se identifican dos dificultades. La primera responde a que el
acceso, la instalacidn y el funcionamiento de las Casitas y Posa-
das AME (Atencién a la Mujer Embarazada)® dependen total-
mente de la “participacion comunitaria”, es decir, de los volun-
tarios y auxiliares de salud. Asimismo, el traslado alos hospitales
o clinicas Si Mujer dependen de la accién voluntaria de la co-
munidad. Al igual que en el PAC, los voluntarios no cuentan con
un salario ni se establece claramente cémo se asignaran los in-
centivos o reconocimientos entre los prestadores de salud.>

La segunda dificultad es que parte importante de los re-
cursos para operar el programa provendran de una “red so-
cial”, la cual estara conformada por un Comité Estatal del APV
con la participacién de titulares de las instituciones de salud
y organizaciones de los sectores ptiblico, social y privado. La
vinculacién de las actividades de dicho comité con empresas,
organismos privados y clubes sociales (Rotarios, Leones, gru-
pos de damas, patronatos, etc.) estard a cargo de la esposa del
gobernador estatal y del secretario de Salud.

Acerca de la asignacién de recursos al APV, llama la aten-
cién que el gobierno delegue una parte importante del
financiamiento a grupos privados. Por ejemplo, para el afio
2002 —periodo en el cual se instalé en 17 estados— el presu-

32 Las Casitas AME son el espacio comunitario en donde se brindan cuidados y
alimentacion a las hijas e hijos de las mujeres mientras éstas reciben atercién de su
embarazo y parto en las clinicas y hospitales 5 Mujer. Las Posadas AME son lugares
donde la embarazada con alguna complicacién recibe asistencia, alimentacién, hos-
pedaje y vigilancia médica, en tanto se controla y se atiende el parto. Ibid., pp. 61-63.

H Ibid., p. 45.

$5 Ibid., p. 46.

% Las entidades federativas fueron: Agunascalientes, Campeche, Colima, Chiapas,
Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Michoacdn, Morelos, Nayarit, Oaxaca, Querétaro,
Quintana Roo, San Luis Potos{, Veracruz y Yucatan; con 330 murnicipios en total.
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puesto del programa fue de sélo 67 194 151 pesos, de los cua-
les précticamente la totalidad se destiné a gasto corriente y
Unicamente 138 200 al gasto de capital.

5in embargo, segtin el documento del Informe 2002 del
Comité Nacional del Programa de Accién Arranque Parejo en
Ia Vida, en su Tercera Sesion Ordinaria, durante los afios 2001
y 2002 hubo una inversidn hacia el programa de 217.3 millo-
nes de pesos, la mayor parte gestionada por la Fundacién Va-
mos México, y correspondio a gasto en equipo médico.

Este hecho ratifica lo afirmado anteriormente, es decir, que
en gran medida se depende del sector privado para todo lo
que se refiere a implementacién del APV.

En el afio 2003 se produjo un cambio significativo en la asig-
nacién de los recursos, pues se destiné financiamiento para la
operacién del programa a todos los estados de la reptiblica,
incluyendo el Distrito Federal. El financiamiento se canalizé a
la administracién central por medio de la Secretaria de Salud
(ramo 12), y a las entidades federativas mediante el Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud (Fassa) (ramo 33).

Cabe resaltar dos aspectos: uno, que nuevamente el gasto
se concentra en el gasto corriente; y dos, que en los documen-
tos presupuestales no se puntualizan los criterios de asigna-
cién estatal, explicacién por demés necesaria para entender por
qué un estado como Chiapas solamente recibi¢ 0.16% del total
de los recursos Fassa para el programa.>’

Con esto la federacién no sélo delega la responsabilidad
de suministrar recursos de un programa ptiblico al sector pri-
vado, sino también la gestion de esos recursos. Este hecho pue-
de afectar la operatividad y la planeacién a corto y largo pla-
zos del programa, va que la asignacién dependerd de las
fluctuaciones anuales de los recursos que se obtengan a partir
de las actividades que realicen los distintos actores del ambito
privado vinculados a dicho programa.

57 En el Presupuesto de Egresos de la Federacién Aprobado 2003, el total para el
programa Arrangue Parejo en la Vida, a través de los recursos Fassa, es de 602 902 757
pesos corrientes. A Chiapas se le destinaron 980 192 pesos. La asignacién por medio
del ramo 12 fue de 64 453 769 pesos corrientes. Secretarfa de Hacienda y Crédito

Pliblico, Presupuesto de Egresos de la Federacién Aprobado 2003, www.shep.
sse.gob.mx.
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Ciertamente, el esquema de financiamiento y operacion del
programa repercutira en la calidad de la prestacién de los ser-
vicios y, por tanto, en las tasas y niimero de muertes maternas.
Por un lado, el abastecimiento y la provisién de insumos nece-
sarios para atender sobre todo situaciones de emergencia
quedan sujetos a la gestion que realice el Comité Estatal. Por
otro lado, una vez que el sector privado otorgue donaciones
en especie (ambulancias, partogramas, equipo médico), no se
establece claramente con qué recursos se operaran dichos
insumos ni cémo se les dard mantenimiento. Adicionalmente,
un tercer factor que se desprende de esta estrategia de
financiamiento privado es la desigualdad de recursos a la que
pueden aspirar las distintas entidades federativas.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion se analiz6 la asignacion presupues-
tal del Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC), con la fi-
nalidad de verificar si el uso de los recursos tuvo algtin grado
de efectividad para mejorar la atencién durante el embarazo,
parto y puerperio, y si contribuyé a disminuir las tasas de
mortalidad materna en los estados donde el programa opera.

En primer lugar, es preciso tener en cuenta que se trat6 de
un programa clave dentro de la reforma al sector salud, hecho
que delined sus metas y los mecanismos para alcanzarlas, y que
el objetivo central del PAC se establecié desde un principio en
términos cuantitativos y no cualitativos.

Una segunda determinante del disefio y la operatividad
del programa es la estrategia del combate a la pobreza extre-
ma, que se desprende de la politica neoliberal del Estado y se
sustenta en la descentralizacién del gasto y en la participacion
de las comunidades.?® Ambos factores se justifican con la pre-
misa de hacer mas eficiente el gasto.

3 José Alvarado, director general de Programacion y Presupuesto, Seminario-
Taller “Elaboracién de Presupuestos con Perspectiva de Género”, ciudad de México,
abril de 2002.
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En el nivel operativo, sobre todo en lo referente a la aten-
cién brindada por el personal, la maximizacién de los recur-
sos se sustenté especialmente en el personal médico que es-
taba cumpliendo con su servicio social, en los voluntarios
pertenecientes a la comunidad que fueron capacitados por la
Ssa, y en participantes en otros programas. Por otra parte, en
relacion con la infraestructura, se observé que la ampliacién
de obra puiblica con recursos del PAC fue escasa, y en algunos
estados, nula. Asi, de nueva cuenta se hace un uso intensivo
de la infraestructura existente, la cual también es utilizada en
otros programmas.

Al examinar el gasto asignado al PAC, se pone de manifies-
to que el problema no se resuelve exclusivamente con otorgar
mayor financiamiento a los estados de mas alta marginalidad,
puesto que entre éstos existe una profunda brecha en los servi-
cios médicos. Las entidades con mayores rezagos en materia
de salud también son las que registran las mas elevadas tasas de
mortalidad materna. Por ende, programas como el PAC se han
puesto en practica en un deficiente entorno de atencion a la
salud, sin haber nivelado previamente la atencién médica y
luego haber puesto en funcionamiento el programa.

Este hecho —aunado al disefio operativo del programa—
condujo a que el PAC no tuviera éxito real a la hora de dismi-
nuir los fallecimientos por causas relacionadas con el embara-
zo, el parto y el puerperio.

Para prevenir una muerte materna es primordial contar con
personal capacitado, con atencidn periddica, y en casos de ries-
go o urgencia obstétrica, con medios de transporte o de refe-
rencia real al segundo nivel de atencién y acceso a servicios
tales como transfusiones de sangre. Sobre estos aspectos bdsi-
cos de atencién, el programa presenté serias deficiencias.
Es claro que con 19 pesos al afio por persona, en una cobertura
de 0.98 millones, que es el caso de Guerrero —la entidad con la
mayor tasa de mortalidad materna en el pafs—, dificilmente
se podran revertir las carencias en el plano de la salud mater-
na. Cabe hacer notar que hay una relacion inversa entre la can-
tidad de poblacién cubierta y el gasto per capita, es decir, que
los estados con mayor poblacion (que a la vez son los que més
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muertes maternas registran) son los que tienen menor finan-
ciamiento por persona.

Asi pues, mejorar y hacer mads eficiente la atencién médica
en sectores vulnerables —como las mujeres en condiciones de
pobreza— implica asignar mayores recursos; pero previamen-
te es preciso realizar una revisién de las carencias y necesida-
des de cada entidad federativa en general y de las localidades
en particular.

Como resultado directo del esquema aplicado por un pro-
grama que entrega un paquete basico de servicios de salud, de
manera homogénea y con pocos recursos econémicos, huma-
nos y materiales, hay una cantidad significativa de poblacién
que se prevé cubrir pero que finalmente no es atendida. Por
ello, efectivamente, no se proporciona atencién médica a todas
las mujeres que deberian ser participes del programa. Este he-
cho queda demostrado por el considerable ntumero de falleci-
mientos durante el embarazo, parto y puerperio que ocurren
en el hogar, y porque la mortalidad materna se concentra en
mujeres que no son derechohabientes.

La nueva propuesta de atencién a la mnujer durante el em-
barazo, parto y puerperio es el programa Arranque Parejo en
la Vida (APV). Este programa establece metas especificas de
disminucién de la mortalidad materna. Pese a incluir esque-
mas de seguimiento de embarazos de alto riesgo, no prevé un
aspecto primordial para prevenir la defuncién materna, que es
la atencién de las emergencias. De nueva cuenta, no se incluye
una estrategia realmente efectiva de traslado al segundo nivel
de atencion ni de asistencia por personal capacitado al mo-
mento de una urgencia obstétrica.

El APV pasa, pues, a ser un programa mas que se pone en
marcha con base en recursos ya existentes, con el agravante de
recibir una muy escasa asignacién presupuestal y de transferir
a la iniciativa privada la responsabilidad de proveer insumos
basicos para su operacién. Estas condicionantes obstaculizan
el cumplimiento de las metas propuestas y pueden contribuir
a que se mantengan o amplien las brechas de desigualdad en-
tre los estados, en perjuicio de las mujeres de sectores de alta
marginalidad que viven un embarazo, parto o puerperio.
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En consecuencia, es fundamental fortalecer las capacida-
des humanas, materiales y financieras del programa, para ase-
gurar que cumpla con los objetivos planteados. Por ejemplo, si
bien puede ser cuestionable la viabilidad de adquirir ambu-
lancias para atender las emergencias de localidades dispersas
y de dificil acceso —sin mencionar los gastos necesarios para
operar dichas ambulancias y darles mantenimiento—, sf serfa
indispensable asegurar que los gastos de traslado sufragados
por las familias de mujeres con complicaciones en el embara-
zo, parto o puerperio, puedan ser cubiertos o resarcidos por el
programa, :

Es preciso discutir las restricciones presupuestales a las
cuales se enfrenta México a la luz de las prioridades y los
rezagos que se registran. En tal sentido, no es valido argumentar
que no hay recursos para fortalecer programas como el APV y
el PAC, en la medida en que el ejercicio de comparacién de
cudnto inciden esos programas en el presupuesto neto,
programable y del sector salud, ilustra que su asignacién es de
poca importancia y que ademds la tendencia ha sido a la baja.
Por esa razén, debe plantearse la necesidad de sostener los
recursos y la inversion en infraestructura para los estados més
rezagados. Idealmente, programas de recursos escasos, como
el APV, deberfan duplicarse cada afio hasta alcanzar niveles me-
dianamente satisfactorios.

Por afiadidura, considerando que tanto el PAC como el APV
se traspasaron totalmente a los estados a partir de 2003 (a tra-
vés del Fassa), y que este tltimo cuenta con financiamiento
privado, resulta crucial, en aras de la transparencia y susten-
tabilidad, que el total de recursos financieros, materjales y hu-
manos se registre y cuente con una cabal rendicién de cuentas.
De tal modo se avanzaria hacia una mayor transparencia y
acceso a la informacién presupuestaria, programaética, de eva-
luacién de impacto y de desemperio de los programas orienta-
dos a la atencién de la poblacién mas pobre. Las cifras deben
presentarse de manera consistente, clara y entendible, identi-
ficando lo que es gasto de capital y corriente, asi como los re-
cursos que se manejan en el dmbito federal y estatal, y especi-
ficando el nimero de beneficiarias y las acciones realizadas.
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Esta informacidn, sumada a las evaluaciones de impacto y des-
empefio, permitird argumentar las prioridades nacionales de
atencion a la poblacidn abierta y a las mujeres embarazadas,
en un contexto mds abierto y comprensivo.

Por ultimo, pese a que en ambos programas se reconoce
que uno de los grupos mas vulnerables en la poblacién margi-
nal son las mujeres, ello no implica que se haya incorporado
un enfoque de género en el disefio y la ejecucién de tales pro-
gramas. Ubicar a las mujeres como sujetos sustanciales para la
realizacién de un programa, sin tener en cuenta las condicio-
nes socioecondmicas de aquéllas, implica usar indiscriminada-
mente el tiempo de las usuarias para atender sus responsabili-
dades en el programa.

En el caso del PAC, si bien ha definido a las mujeres como
agentes primordiales —lo cual lleva a posicionarlas como ac-
tores publicos en su comunidad-—, esto representa un avance
colateral, puesto que no se plantea ni como un objetivo ni como
una meta.
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LOS PROGRAMAS

DE AMPLIACION DE COBERTURA

Y ARRANQUE PAREJO EN LA VIDA
EN LOS ALTOS DE CHIAPAS

¢Esfuerzos suficientes para abatir la muerte
materna en el contexto multicultural?

GRACIELA FREYERMUTH*
COLABORACION DE CECILIA DE LA TORRE**

PRESENTACION

| presente documento surgi¢ de la invitacién que Fun-
dar me hizo para participar en un proyecto sobre presu-

puestos y muerte materna. En un documento previo so-
bre presupuestos y el Programa de Ampliacién de Cobertura
(PAC) (Freyermuth, 2002) sefialé que desde el feminismo aca-
démico me interesa identificar si los presupuestos responden
a los compromisos que el gobierno mexicano ha contraido
mediante la firma de acuerdos internacionales, en los que se
han realizado esfuerzos para mejorar la condicién y la posi-
cién de la mujer, especialmente el de muerte materna, que el
gobierno mexicano establecié en El Cairo. El tema de la morta-
lidad materna (MM), desde los presupuestos, no puede anali-
zarse al margen de la complejidad que lo caracteriza, por eso
incluyo algunos resultados del trabajo que sobre el tema he
venido realizando en los iltimos afios en la region de los Altos
de Chiapas.

Al principio del documento que ahora presento, ofrezco
un panorama estatal y regional sobre el desarrollo de los siste-
mas de salud en el dmbito estatal; contintto con un diagndstico
de la mortalidad materna en Chiapas en los afios recientes y

* CIEsas-Sureste.
¥ ACASAC,
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reparo en el problema del subregistro, teniendo en cuenta que
éste es s6lo una parte de tan compleja problemética. Luego, en
el desarrollo de un diagndstico especifico para la regién de los
Altos, identifico los principales problemas del PAC respecto a
sus posibilidades de prevenir la mortalidad materna desde su
actual estructura y con el presupuesto asignado. Finalmente,
doy a conocer tres propuestas del Programa Arranque Parejo
en Chiapas: la elaborada por las oficinas centrales de la Secre-
tarfa de Salud, la de la Jurisdicciéon Sanitaria II, y una
interinstitucional impulsada desde el Comité por una Mater-
nidad Voluntaria y sin Riesgos en Chiapas y el Foro Nacional
de Mujeres.

ANTECEDENTES
Chiapas

El desarrollo de los sistemas de salud en Chiapas ha sido dis-
tinto al nacional. Las condiciones sociales, producto del atraso
econdémico del estado, provocaron que se postergara el control
de las enfermedades infecciosas; por ello en la década de los
cincuenta, cuando aparecié en la entidad el Instituto Nacional
Indigenista (IN1), y durante la década de los sesenta, el interés
del sector salud se encaminé al control de las enfermedades
transmisibles y prevenibles por vacunacién y a las campanas
de saneamiento ambiental e higiene (Calzada, 1992 [1951]: 37-
63; Aguirre Beltran, 1994 [1955]:151-152; Alarcén, 1992 [1956]:
55-58; Kolher, 1975 [1969]; Favre, 1984 [1973]: 361-363); mien-
tras tanto, a escala nacional se impulsaban ya los programas
de atencién materno-infantil.

Para la década de los ochenta empezdé a tenerse una mayor
referencia de la mortalidad materna en el estado, v los progra-
mas de gobierno de 1982-1988 y de 1988-1994 la mencionan.
En el primero de éstos se sefiala la necesidad de disminuir la
muerte materna en 10%, y en el segundo, se centra en la fami-
lia la estrategia para resolver este problema de salud (¢fr. Sec-
tor Salud, Chiapas, 1982: 49; Chiapas, Gobierno del Estado,
1988-1994: 137; Sector Salud, Chiapas, 1993: 148). En estos pe-
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riodos, los recursos disponibles del sector salud se canalizaron
principalmente al Programa de Planificacién Familiar. Duran-
te los afios noventa éste fue el programa que se siguié impul-
sando con mds fuerza en Chiapas (Chiapas, Ssa, 1988; UACh,
1988; Chiapas, Sector Salud, 1990, 1991; Chiapas, Ssa, 1993).
Nien este programa ni en los planes estatales de gobierno
(Chiapas, Gobierno del Estado de Chiapas, 1992; Gobierno del
Estado de Chiapas, 1995) se vuelve a mencionar la muerte
materna como un asunto relevante de salud. Sélo se hace refe-
rencia al comportamiento de la mortalidad general en el esta-
do, y la cifra oficial de mortalidad materna que se maneja en
estas fechas oscila entre 4.89 y 4.39 por 10 000 nacidos vivos,
incluso menor a la tasa nacional (Salvatierra, s /f: 26; Halperin
y de Ledn, 1996: 44).

Con base en las tasas de muerte materna de 1937 a 1991,
Sandra Reyes Fraustro (1992) dividié el pafs en cuatro regiones
que clasificd como de baja, mediana, alta y muy alta mortalidad
materna. En estas estimaciones, y teniendo como punto de refe-
rencia la regién de baja mortalidad materna, se observa que la
probabilidad de morir durante la maternidad es 20% superior
en la regién clasificada como de mortalidad media; aumenta a
50% en la de mortalidad alta y a 90% en la clasificada como muy
alta. Chiapas se encuentra en este tltimo grupo. En otras pala-
bras, por cada 10 muertes maternas que ocurren en la regién
clasificada como de baja mortalidad, ocurren 12 en la de media,
15 enla de alta y 19 en la de muy alta.

En 1997 el Consejo Estatal de Poblacién (Coespo) sefialé la
muerte materna como un importante problema de salud, aun-
que las acciones que impulso en su plan de trabajo inicial esta-
ban encaminadas fundamentalmente a reduccir la natalidad.
En este plan de trabajo se consideraba a la regién de los Altos
una de las zonas prioritarias de accién. Sin embargo, en 1998,
el representante del Programa de Salud Reproductiva del Ins-
tituto de Salud de Chiapas (ISECh) sefialé que en Chiapas la
mortalidad materna no era un problema relevante de salud.!

! Declaraciones realizadas por el responsable de salud reproductiva del Institu-

to de Salud de Chiapas, en el Foro de Accién en contra de la Muerte Materna, San
Cristobal de las Casas, Chiapas, 10 de noviembre de 1998.
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Cuaoro 1. Regionalizacicn de la muerte materna
en México, 1937-1991

Regidn Estados

Baja mortalidad Aguascalientes, Baja California Sur, Coahuila,
Distrito Federal y Nuevo Ledn.

Mediana mortalidad ~ Baja California, Campeche, Durango, Jalisco,
Moerelos, Nayarit, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas,
Tlaxcala y Yucatan.

Alta mortalidad Colima, Chihuahua, Guanajuato, Guerrero,
México, Michoacén, Tabasco y Zacatecas.

Muy alta mortalidad  Chiapas, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Querétaro,
Quintana Roo, San Luis Potos{ y Veracruz.

Fuente: Sandra Reyes Fraustro, Mortalidad materna en México, 1992,

En 1999 el responsable de la Direccién General de Salud
Reproductiva del ISECh realizé el primer diagnéstico sobre el
problema de la muerte materna en el estado, y se iniciaron al-
gunos programas especificos en el marco del Programa Estatal
de Cooperacién, auspiciado por el Fondo de las Naciones Uni-
das para la Poblacién (FNUAP) y coordinados por Coespo-
Chiapas. A partir del afio 2001 el panorama cambié radical-
mente: disminuir la mortalidad materna en el estado se ha
convertido en una de las prioridades para el ISECh, y su meta
para el sexenio gubernamental en curso es reducirla en 35% y
capacitar a 95% del personal de salud. El ISECh ha puesto en
marcha, desde junio del 2002, el programa estatal de Arranque
Parejo en la Vida y mantiene una vigilancia epidemiologica
estrecha sobre las muertes maternas registradas.

Sin embargo, la politica de salud reciente y, por tanto, Ia
muerte materna en Chiapas no pueden ser analizadas al mar-
gen de las politicas impuestas por el Plan Nacional de Desa-
rrollo 1995-2000 para el combate a la pobreza. Los programas
mas estrechamente vinculados con la problematica de nuestro
interés son el Programa de Educacién, Salud y Alimentacion
(Progresa) y el Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC),
este 1iltimo encaminado al cumplimiento de los acuerdos de
Alma Atta: salud para todos en el afio 2000.
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El antecedente inmediato del PAC es el Programa de Apo-
yo a los Servicios de Salud para la Poblacion Abierta (PASSPA),
que operd en Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y el Distrito
Federal entre 1991 y 1995, para el cual se dispuso de un apoyo
financiero del Banco Mundial por 250 millones de délares
(World Bank, 1995).

En 1995 se gestiond con el Banco Mundial otro préstamo,
de 310 millones de ddlares, que permitié al gobierno mexicano
incluir en el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 la posibili-
dad de elevar los niveles de bienestar social, prioritariamente
de aquellos grupos que sufren pobreza y pobreza extrema. Para
esto, el gobierno federal se propuso ampliar la cobertura y
mejorar la calidad de los servicios de salud (Diario Oficial de Ia
Federacion, 2000). Progresa y PAC fueron los principales instru-
mentos con los que, durante el gobierno de Ernesto Zedillo, se
combati6 la pobreza extrema.

El PAC pretende proporcionar servicios basicos de salud de
primer nivel a la poblacién de alta y muy alta marginacion y a
la ubicada en asentamientos humanos de dificil acceso y aisla-
dos; dar solucién a problemas locales de salud, principalmen-
te de municipios con poblacién dispersa y gran rezago en in-
fraestructura bésica (como es el caso de la poblacién indigena
de Chiapas), y contribuir a la descentralizacién de los servi-
cios de salud (Secretaria de Salud, 1996). Entre sus objetivos
destacan los siguientes: mejorar el manejo y la capacidad en la
toma de decisiones en los estados y jurisdicciones, reforzar los
sistemas de apoyo, y descentralizar funciones y servicios del
centro a los estados y de éstos a las jurisdicciones. Durante el
afio 2000, el PAC representd 0.22% del gasto social total y 2.05%
del gasto social en salud (Presupuesto 1999).

Este programa establece vinculos con otras instituciones o
programas como el IMSs-Solidaridad, Progresa (ahora Oportu-
nidades), la estrategia de extension de cobertura de la propia
Ssa y el programa de cirugia extramuros (Diario Oficial de la
Federacién, 14 de marzo de 2000).

El programa Oportunidades tiene como objetivo mejorar
las condiciones de las familias que viven en extrema pobreza.
Es un programa focalizado, cuyo &mbito de accién es la fami-
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lia, y es complementario de otros programas, como el PAC. In-
corpora familias haciendo titular a la madre,? con lo que se
pretende empoderar a las mujeres por medio de acciones afir-
mativas. Se otorgan apoyos educativos por cada uno de los
nifios o nifias menores de 18 afios que asistan a la escuela entre
el tercer grado de primaria y el tercero de secundaria; se ayuda
en especie o en efectivo para adquirir ttiles escolares y se pro-
picia que estas familias sean beneficiarias del paquete basico
de servicios de salud del PAC, reforzando la oferta de estos ser-
vicios y asegurando su demanda. Asimismo, se otorga una
ayuda monetaria para la alimentacién, con el fin de mejorar la
cantidad y calidad de los alimentos que consume la familia.

Una de las estrategias de Progresa es la corresponsabilidad,
que consiste en que las familias beneficiadas deben inscribir a
sus hijos en la escuela y asegurarse de que asistan regularmen-
te; registrarse en la clinica de salud mas cercana, camplir con
citas periddicas y asistir a las platicas de educacion para la sa-
lud, y destinar la ayuda monetaria al mejoramiento de la ali-
mentacién familiar. El incumplimiento de cualquiera de estos
compromisos conlleva la suspensidon del subsidio. Es decir, el
ISECh, en teoria, podria tener el control prenatal o dar segui-
miento al parto en aquellas mujeres adscritas al programa
Oportunidades, antes Progresa.

Regidn de los Altos

Los estudios antropoldgicos realizados desde antes de los cin-
cuenta, con el auspicio del Instituto Nacional Indigenista (Vi-
lla Rojas, 1990 [1940]; Guiteras, 1992 [1944]; Pozas, 1987 [1959];
Holland, 1964), dieron prioridad, al momento de analizar el
campo de la salud, a la cosmovisidn indigena. La maternidad
no aparece como un fenémeno que debe ser atendido (Freyer-
muth, 2000). A mediados de los ochenta, el gobierno del esta-
do de Chiapas publicé monografias en castellano y tzotzil so-

? Los interesados e interesadas en conocer las reglas de operacién del Progresa,
ahora Oportunidades, deberan consultar el Diario Oficial de la Federacidn del miérco-
les 15 de marzo de 2000.
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bre los municipios de Chenalhd, Chamula, Chalchihuitan,
Andrés Larrainzar.? Tres de éstas incluyen en la descripcién de
la vida cotidiana el parto y nacimiento, y en dos se describe el
parto como un hecho en el que pueden ocurrir complicaciones
y se seflalan las formas en que la partera indigena resuelve
estos problemas. No se hace alusién a que este suceso puede
poner en riesgo la vida de las mujeres o representar un proble-
ma de salud (Pérez, 1985: 88-93).

En las décadas de 1970 y 1980 aparecieron en Chiapas, par-
ticularmente en los Altos, junto con el Programa de Extensién
de Cobertura (IMSS), el Programa de Medicinas Paralelas (1979)
y el Proyecto de Medicina Tradicional 1983-1985, impulsados
por UNICEF a través de la sSA, a mds del Programa de Inter-
relacién con la Medicina Tradicional (Freyermuth, 1993: 58-68).
Estos proyectos se encargaron fundamentalmente de realizar
investigacion y practicas en torno a la identificacién de plan-
tas medicinales y su manejo; impulsaron también la organiza-
cion de los llamados médicos tradicionales. En este contexto,
se reconoci6 a la partera como un elemento fundamental en la
atencién de la maternidad, y se promovieron programas diri-
gidos a ellas. Sin embargo, la existencia simultanea de los pro-
gramas de planificacion familiar hizo que estos proyectos con
parteras carecieran préacticamente de recursos.*

En 1995 el Centro de Investigaciones y Estudios Superio-
res en Antropologia Social del Sureste y el Instituto de Estu-
dios Indigenas llevaron a cabo una investigacién sobre muerte
materna en Chenalhd, municipio de los Altos. Uno de los ha-
llazgos mas relevante fue el grave subregistro —45%— de las
muertes maternas, dato obtenido a partir del seguimiento de
40 casos de mujeres fallecidas en el municipio entre 1989 y 1993.
Esto equivale a decir que en este municipio habfa una tasa de
mortalidad materna seis veces mayor que la media nacional.
También se identificé como uno de los principales problemas
el limitado acceso de las mujeres indigenas a los servicios de

% A través de la Direccién de Fortalecimiento y Fomento de las Culturas, de la
Subsecretarfa de Asuntos Indigenas.

* Entrevista realizada con la encargada del Programa de Salud Materno-Infantil
del centro de salud de San Cristdbal de las Casas, Chiapas, mayo, 1990.
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salud. S6lo 10% de las mujeres fallecidas habia buscado aten-
cién en los centros de salud de la llamada medicina cientifica o
hegemodnica, mientras que el resto sélo recurrid a los servicios
derivados del sistema médico indigena de la localidad.’ Para
utilizar los servicios de salud no sélo se requiere que éstos sean
accesibles geograficamente o que se disponga de ciertos recur-
s0s econdmicos, sino que las relaciones interétnicas, genéricas
y generacionales que se dan en la familia, la comunidad y la
ciudad, lo faciliten.

La morbimortalidad materna en los Altos habia permane-
cido invisible por dos motivos. Uno de ellos era la frecuencia
del fendmeno en términos absolutos, pues las enfermedades
diarreicas seguian siendo la primera causa de mortalidad en el
grupo de 15 a 45 afios; y el otro, la ausencia de usuarias con
complicaciones de maternidad en los puestos de salud del INI
y de la Secretaria de Salud (Ssa). Al no acudir a los centros de
salud, las mujeres con problemas reproductivos quedaron al
margen de las estadisticas oficiales.

Los resultados de un trabajo de investigacidn acerca del
subregistro de la muerte materna y de los factores culturales
que influfan en ésta, realizado en 1995, sirvieron como marco
de apoyo para la conformacion del Grupo de Trabajo Inter-
institucional y Multidisciplinario de Lucha contra la Muerte
Materna. En 1997 se organizaron sesiones de trabajo en las cua-
les este grupo —formado por médicos, médicas, enfermeras,
trabajadoras sociales y lideres comunitarios, tanto de organis-
mos gubernamentales como de no gubernamentales—— inicié
el andlisis de las causas de la muerte materna a partir de cua-
tro ejes: 4) el contexto en el que mueren las mujeres por causas
atribuibles a la maternidad en el seno del hogar, al margen de
la atencion médica; b) el contexto en el que mueren las mujeres
en los hospitales ptiblicos de Ia regidn; ¢) el contexto en el que

5 El sistema de salud que ofrece atencién a la poblacién indigena de los Altos de
Chiapas estd constituido por tres submodelos que, aunque muchas veces se traslapan,
no se integran en uno solo. Uno de ellos es el de los servicios que se generan por
medie de los practicantes indigenas y que corresponden a las visiones del mundo
indigena (j'ac” poxil). El otro lo constituye la practica médica cientifica o hegemdnica
con sus agentes de salud (jlektoretik) y la industria farmacéutica. El tercero estd cons-
tituido per la autoatencién y la automedicacién dentre del grupo doméstico.
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sobreviven mujeres que llegan a dichos centros hospitalarios
en condiciones de gravedad,® y d) los alcances y limitaciones
del desarrollo de los programas de capacitacion para parteras
en Chiapas. Este Grupo de Trabajo sesioné hasta el afio 2000, y
como resultado se elaboraron dos documentos que incluyen
una propuesta metodolégica para la capacitacién de parteras
indigenas, monolingiies y analfabetas.

Uno de los acuerdos a los que se llegd en el Grupo de Tra-
bajo fue la realizacién de un foro, que tuvo lugar en noviembre
de 1998 y que fijé su objetivo principal en ofrecer un panora-
ma de la muerte materna en el &mbito nacional y regional; ade-
mds, permitio abrir un espacio de discusion entre los distintos
actores que participan en la salud materna, conocer e inter-
cambiar experiencias similares sobre esta problemdtica con
otros estados de la republica y constituir el comité estatal Por
una Maternidad Voluntaria y sin Riesgos en Chiapas. Uno de
los productos del foro y del Grupo de Trabajo fue la identifica-
cién del riesgo derivado del uso de oxitdcicos entre las muje-
res indigenas. El alto indice de mortalidad neonatal” y de com-
plicaciones posparto y muerte materna por ruptura uterina
daba cuenta de ello (¢fr. Freyermuth, 2000).2

Los objetivos que se planted el comité fueron los siguien-
tes: a) hacer visible el problema de la mortalidad materna en

¢ Las discusiones de los incisos g, b y ¢ fueron sistematizadas y organizadas por
Graciela Freyermuth, y pueden consultarse en: Graciela Freyermuth Encise y Maria
Cristina Manca (coords.), Luna golpeada. Morir durante la maternidad: investignciones,
acciones y atencidn médica en Chiapas, y otras experiencias en tarno a ln mortalidad materna,
Asesorfa, Capacitacidn y Asistencia en Salud, A.C. (scasac), Comité Promotor por
una Maternidad sin Riesgos en México y Comité por una Maternidad Voluntaria y
sin Riesgos en Chiapas, 2000.

7 No existe un dato preciso respecto a cudntas mujeres se aplican estos medica-
mentos durante el parto. Se sabe que es una préctica generalizada. El indicador que
estamos usando, y que ha llamado Ia atencién en el dmbito médico, es el de la morta-
lidad perinatal, una de las complicaciones del mal uso de estas drogas. Considera-
mos que, por ahora, el indice mds sensible para identificar los resultados del mal uso
de oxitéeicos s la mortalidad perinatal intrahospitalaria, Este indicador fue, en 1995
y en el dmbito nacional, de 2.25%, mientras que en el Hospital General de San Cristd-
bal de las Casas fue de 17.76 por ciento.

8 Graciela Freyermuth, 2000, Morir en Chenalhé: género, etnia y generacion, factores
constitutivos de riesgo durante la maternidad, tesis de doctorado en antropologia social,
Facultad de Filosoffa y Letras, Universidad Nacional Auténoma de México.
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Chiapas; b) emprender una serie de acciones urgentes con el
fin de frenar la venta irrestricta de oxitécicos, y ¢} mejorar
el acceso a los servicios de salud por parte de las mujeres indi-
genas. Asesoria, Capacitacién y Asistencia en Salud, A.C.
(ACASAC) ha impulsado desde 1998 la labor del citado comité
estatal, que para 2001 se amplié a la region fronteriza. Entre
los logros mas importantes de este comité se cuentan los si-
guientes: 1) el Instituto de Salud de Chiapas aceptd, en el afio
2000, que la mortalidad materna era un problema prioritario
en el estado, y en ese mismo afio, como respuesta a la peticion
del comité, gird instrucciones para que la venta de oxitdcicos
se realizara exclusivamente por prescripcién médica, y 2) se
incrementé el nimero de organismos no gubernamentales y
gubernamentales interesados en la problemdtica. En 1993 sélo
la Organizacién de Médicos Indigenas del Estado de Chiapas
{OMIECh) v el equipo de salud reproductiva coordinado desde
el CIEsas-Sureste tenian proyectos dirigidos ala atencién o a la
elaboracién de acciones tendientes a disminuir la mortalidad
materna. En 1998 ya eran ocho los organismos no guberna-
mentales que participaban en su observacion, y a partir de 2001,
con el Programa de MacArthur, sus donatarios han iniciado
esfuerzos para hacerla decrecer.

A partir del afio 2001, el cambio de gobierno en Chiapas
abri6 una nueva posibilidad de colaboracién con las autorida-
des de salud. Desde julio de ese afo, el comité ha tenido con-
tacto con el secretario de Salud para incidir en el Programa de
Salud Reproductiva, lo cual no habria sido posible sin el traba-
jo de los afios precedentes. El primer acuerdo al que se llegé
fue realizar una propuesta, con la experiencia de ACASAC,
CIESAS-Sureste v el Instituto de Salud, para poner en marcha
un programa piloto en el municipio de Oxchuc. Participamos
en esto el ISECh, CIESAS-Sureste/ACASAC, y el Instituto de la
Mujer. En el 2002 se acordé, con el secretario de Salud y el jefe
de la Jurisdiccién Sanitaria II, extender este programa a toda la
Jurisdiccién II, que abarca 18 municipios de los Altos de
Chiapas, 15 de ellos mayoritariamente indigenas.
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LOS PROGRAMAS DE AMPLIACION DE COBERTURA Y ARRANQUE
PAREJO EN LA VIDA EN LA REGION DE 1.0S ALTOS

Sobre la seleccion del Grupo de Alto Riesgo

Estos aspectos sobre las tasas y razones tienen una aplicacién
no tnicamente en la evaluacion de los programas sino en la se-
leccién de las poblaciones beneficiadas. En esta época de la
focalizacion del gasto, no contar con estadisticas precisas y
seleccionar inadecuadamente a la poblacién objetivo puede
considerarse un error mayor. Analizaremos el desarrollo de la
muerte materna de la region de los Altos y los criterios de
seleccion de los municipios de Alto Riesgo por parte del ISECh.

Si apreciamos el niimero de MM en el cuadro 2, y tenemos
en cuenta la trayectoria que ha seguido la certificacién de muer-
tes en la region, podemos afirmar que las altas tasas de morta-
lidad no corresponden necesariamente a los municipios de
mayor riesgo. Estas altas razones maternas nos traducen las
formas en que la poblacién o las instituciones se han ido orga-
nizando para la atencién de la salud, y cuales son los recursos
de que disponen para ello, sean éstos comunitarios, de las igle-
sias 0 gubernamentales. Por ejemplo, el menor nimero de
muertes maternas en el periodo 1988-1993 se presenté en los
municipios de Amatenango del Valle, Mitonticy Chalchihuitan,
con una incidencia de cero muertes, y la mas alta en Oxchuc, con
15 defunciones. En Oxchuc, Larrainzar, Tenejapa y Altamirano
se dieron las razones mds elevadas de mortalidad materna
porque estos municipios cuentan con una mayor organizacion
alrededor de la salud,’ merced a una red de promotores,
muchos de ellos capacitados por los grupos religiosos, que se
encargan de la primera certificacion de la causa de muerte, o
que resulta en un mejor registro. En los tltimos afios se ha

* Oxchug, desde la década de los cincuenta, ha tenido influencia de la Iglesia
presbiteriana, la cual, entre otras actividades, se encargd de la capacitacion de pro-
motores de salud. Posteriormente, también la Iglesia catélica adoptarfa un papel
importante en esta tarea. Cfr. Freyermuth, 1993, Médicos indigenas, médicos aldpatas:
1n ericientro dificil en los Altos de Chinpns, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, Gobierno del
Estado de Chiapas.
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iniciado el registro de mortalidad en donde la presencia
institucional habia side limitada, como es el caso de Chamula,
Chalchihuitdn y Chanal.

Como el PAC pretendia proporcionar servicios basicos de
salud de primer nivel a la poblacién de alta y muy alta
marginacion, beneficié a la poblacién ubicada en asentamientos
humanos de dificil acceso y aislados (Secretaria de Salud, 1996).
En el programa Arranque Parejo en la Vida se seleccionan los
municipios con mayor cantidad de muertes maternas y los que
pueden considerarse repetidores. A partir del criterio de
municipio repetidor, quedarian dentro del programa 50% de
los municipios indigenas de la regién de los Altos. Sin embar-
go, de acuerdo con los criterios de seleccion del ISECh, se
incluyeron cinco municipios indigenas y San Cristobal de las
Casas (c¢fr. cuadros 3y 4).

Este criterio de seleccién parte de la premisa de que existe
una cobertura universal de los servicios de salud y, por tanto,
se tiene un conocimiento suficientemente confiable de la fre-
cuencia del problema. A partir de nuestra experiencia, la ra-
zén de muerte materna no es un indicador suficientemente
confiable para seleccionar a la poblacién de alto riesgo, puesto
que es posible que se tengan porcentajes importantes de
subregistro. Este criterio de seleccién excluye a los municipios
en los que existe un mayor riesgo de mortalidad porque la
poblacién no tiene contacto con los servicios de salud. Una
manera de identificar a la poblacién de alto riesgo es por me-
dio de un indicador indirecto. Por las caracteristicas de la po-
blacién, y partiendo de que existe un enorme subregistro en
las regiones indigenas, utilizamos la mortalidad en edad
reproductiva y la relacién de sexos. Estos datos pueden ser
considerados en aquellos municipios en donde se registran al-
tas tasas de mortalidad femenina, pues se ha advertido que en
donde existe sobremortalidad femenina, ésta ocurre a causa
de la muerte materna. Este indicador nos permitira reconocer
los municipios de alto riesgo y aquellos en los que se observa
un subregistro de muerte materna.

En un articulo anterior analizamos el subregistro de la
muerte materna y la importancia que puede tener un indica-
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dor que muestre la sobremortalidad femenina (Freyermuth,
2003). En él sefialamos que la mortalidad en México y Chiapas
es menor en mujeres que en hombres para el grupo de 15-49
afios de edad; y que el riesgo de morir para los hombres llega a
ser mayor dos veces y media. Sin embargo, al analizar la ten-
dencia en los municipios indigenas, llamé la atencién que las
tasas de mortalidad llegaran a ser hasta nueve veces mayores
que las del pafs, y que la mortalidad femenina llegé a ser casi
igual que la masculina. Esto puede deberse a que las condicio-
nes de vida ponen a hombres y mujeres en las mismas circuns-
tancias, o bien, en los casos en que el riesgo es mayor en muje-
res o igual que en los hombres, podemos suponer que esta
sobremortalidad se debe a ]a muerte materna. Hay que men-
cionar que 18% de la muerte de mujeres en edad reproductiva
ocurre como consecuencia de la mortalidad materna (Family
Care International, 1998). Por tanto, en aquellos lugares en
donde se abate la muerte materna, disminuye la tasa de mor-
talidad en este grupo de edad.

El caso mas dramaético de sobremortalidad, no sdlo de la re-
gion de los Altos sino de Chiapas, es el de Cancuc, en donde las
mujeres tienen nueve veces mayor riesgo de morir que sus pa-
res nacionales y tres veces mas que sus pares estatales, y en don-
de la mortalidad de mujeres es casi de uno a uno. Le sigue Chal-
chihuitan, en donde el riesgo de morir de las mujeres es mayor
que el de los hombres de su region. Si considerardmos este
indicador, se ampliaria el grupo de municipios prioritarios y se
incluirfan por lo menos otros dos: Chalchihuitan y Chenalhé.

La muerte materna en los Altos de Chiapas

Para el ano 2001, Chiapas era uno de los estados con razén
materna mas elevada;'® sélo Guerrero y el Estado de México se

1® Para medir la frecuencia de la muerte materna se utiliza, generalmente, la
razon de muerte materna, que consiste en el mimero de muertes maternas respecto
al nimero de nacidos vives. Otro indicador es el de la tasa de muerte materna, que
resulta de dividir el nimero de muertes maternas entre el namero de mujeres ex-
puestas al riesgo, es decir, entre las mujeres embarazadas. Aunque este indicador
nos daria el riesgo real, es dificil conocer el ndmero de mujeres en dicha condicidn.
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Ficura 1. Tendencia de la mortalidad materna en Chiapas
y en el plano nacional, 1990-2001
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FUENTE: Instituto de Salud del Estado de Chiapas, Direccion de Servicios de Salud
Reproductiva, 2002 (tasa por 10 000 nvi).

hallaban delante de él. Observemos que la trayectoria seguida
por el registro de la muerte materna durante los tltimos diez
aftos en el plano nacional ha permanecido casi sin variacion
(cfr. figura 1). En Chiapas, para el mismo periodo, su tenden-
cia ha sido ascendente; esto puede deberse a que las instalacio-
nes de salud que se encuentran en la regién no cuentan con los
recursos humanos capacitados o con los medicamentos nece-
sarios para resolver los problemas, o bien, a que el momento
en que se solicita el servicio es muy tardio para resolver la ur-
gencia obstétrica y, por tanto, que el incremento en los recur-
sos para salud en Chiapas, por el momento, ha contribuido a
mejorar el registro.

La principal causa de muerte materna en Chiapas son las
hemorragias, le sigue Ja toxemia del embarazo, y en tercer lu-
gar se hallan las complicaciones del puerperio. E1 98.8% de las
causas de muerte son prevenibles con atencién en un hospital

Por ello, en vez de considerar a las mujeres embarazadas, la tasa de muerte materna
se estima considerando a las mujeres en edad reproductiva; esto permite comparar
la magnitud del problema descrito con otros como el cdncer cérvico-uterino ¢ el cdncer
de mama, ya que comparten el mismo denominador.
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de primer nivel. De diez mujeres que murieron por causa ma-
terna en Chiapas, siete eran analfabetas o con primaria incom-
pleta; nueve no tenian seguridad social; nueve eran casadas o
en union libre; ocho se dedicaban a las labores del hogar y so-
lamente cinco tuvieron atencién médica (INEGI, 2001).

El cuadro 5 muestra, en términos absolutos, el comporta-
miento de la muerte materna por jurisdicciones, y podemos
encontrar una comparacién entre 2001 y 2002 en la semana
epidemioldgica 25 (ISECh, 2002). San Cristébal de las Casas se
sitia muy por delante en el ntimero absoluto de muertes ma-
ternas respecto al resto de las jurisdicciones, mientras que
Pichucalco muestra un repunte importante. Es necesario men-
cionar que la Jurisdiccién Sanitaria II, a Ia que pertenece San
Cristébal, es la region geogréfica con la mayor concentracién
de poblacién indigena por kilémetro cuadrado en el pais.
Segtin datos de la propia jurisdiccién, hasta la semana 25 del
2002 se habian presentado doce muertes maternas; nosotras
identificamos tres mas —un simple hecho que representaria
un subregistro de 20%—: una en Oxchuc y dos en Chalchi-
huitdn. Las mujeres oficialmente registradas como victimas de
muerte materna eran originarias de Chamula (4), Cancuc (2),
Larrdinzar (1), Mitontic (1}, Tenejapa (1), Oxchuc (1), Teopisca
(1) y Las Rosas (1); con excepcién de los dos ultimos, estos
municipios estan habitados en 30% por poblacién hablante de
lengua indigena (cfr. cuadro 6).

De acuerdo con el andlisis realizado por las jurisdicciones
(Servin, 2002), estas mujeres fallecidas eran en su mayoria anal-
fabetas; 92% tenia primaria incompleta o ninguna escolaridad,
y s6lo 8% habia cursado la primaria. De estas mujeres, solo la
mitad conto con atencién médica institucional, y ninguna te-
nia derecho a servicios de seguridad social. En 18% de los ca-
sos el médico tratante extendio el certificado de defuncién, y
de las actas, 9% fueron expedidas por una persona no médica.
Préacticamente la mitad muri6 en su hogar, y el 46% restante en
una institucién de salud; una pequefia fraccién (4%) utilizé
otros sistemas de atencién. Las instituciones involucradas en
las muertes fueron 1M3s-Solidaridad (24%) y Ssa (73%); fue la
hemorragia la causa de defuncién de 80% de los casos analiza-
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Cuapro 5. Mortalidad materna. Defunciones maternas

por semana epidemiologica, 2001-2002,

segiin jurisdicciones sanitarias

91

Semana epidemioldgica 25

Jurisdiccin Defurnciones 2001 2001 2002*
Tuxtla 11 3 4
San Cristébal 14 10 12
Comitan 7 3 3
Villaflores 1 0] 1
Pichucalco 5 3 6
Palenque 11 8 4
Tapachula 12 9 5
Tonald 1 1 2
Ocosingo 11 4 2
Motozintla 4 2 2
Total 77 43 41

FuenTe: Certificados de Defuncién/ISA.
En Latournerie (2002).
* Preliminar Semana Epidemiolégica nam. 25.

Cuabro 6. Muerte materna, Jurisdiccion Sanitaria I,

semana 25 del 2002

Municipio Localidad Microrregion Defunciones
Chamula 2
Chamula Milpoleta 1
Chamula Chicumtantic 1
Cancuc Oniltic 1

Yorwitz 1
Larrdinzar San Cristobalite  San Cristobalito 1
Las Rosas Las Rosas Las Rosas 1
Mitontic Tojtic Tojtic 1
Oxchuc El Calvario El Calvario 1
Tenejapa Yashamal Tzajalchén 1
Teopisca El Ramajal Teopisca 1

Fuente: Armando Servin, 2002, 1sEch, Jurisdiccion II.
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dos, la eclampsia en 10%, y la sepsis en los restantes. Cuatro de
las mujeres tenian entre 15 y 19 afios de edad y el resto, entre
20y 39.

El cuadro 7 es muy ilustrativo, en él podemos ver la certifi-
cacion de actas de defuncién en los municipios indigenas, con-
frontada con la de la ciudad de San Cristébal de las Casas. Es
facil reconocer que hasta finales de los ochenta, en los munici-
pios indigenas, la muerte de hombres y mujeres practicamen-
te carecia de certificacion, es decir, no habfa un médico dispo-
nible para extender el certificado correspondiente. A partir de
mediados de los noventa, por una fuerte migracién indigena a
la ciudad, los rubros sin certificado y no especificado aumentaron
enormemente, 60% en la zona urbana, tanto para hombres como
para mujeres. Lo anterior indica que aunque ha habido un au-
mento paulatino en el uso de los servicios de salud por parte
de la poblacion indigena —que se refleja en la certificacion para
los afios 1998 y 1999 en las regiones indigenas—, también es
cierto que el hecho de migrar a la ciudad no garantiza el acce-
so a los servicios mencionados. Es decir, no basta con tener
servicios de salud, sino que es necesario modificar las practi-
cas y representaciones en torno al riesgo materno para incidir
positivamente en la mortalidad materna.

Existe, por igual, una tendencia a la certificacién de las
muertes maternas en los municipios indigenas de los Altos de
Chiapas, pues de su total ausencia en el periodo 1988-1989 (cua-
dro 8), se incrementé a 35% para el lapso 1998-1999. A este rit-
mo, la mejoria en el acceso a los servicios de salud serfa de 35%
en los préximos 10 afios.

Apartir de 1996 con el PAC, y de 1998 con Progresa, se abri6
la posibilidad para la poblacién indigena de contar con servi-
cios de salud. El PAC pretende proporcionar servicios bésicos
de salud a la poblacién de alta y muy alta marginacién y a
poblacién ubicada en asentamientos humanos de dificil acce-
$0; dar solucion a problemas locales de salud, principalmente
de municipios con poblacién dispersa y gran rezago en infra-
estructura basica (como es el caso de la poblacién indigena de
Chiapas); y contribuir a la descentralizacion de los servicios
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Cuapro 8. Porcentaje de defunciones por muerte materna
que contaron con atencidon médica antes de su muerte,
region de los Altos, 1989-1999

Mujeres
1989- 1991~ 1994- 1994- 1998-
Afio 1990 1993 1995 1997 1599
No tuvoe/
no especificado 100 89.89 83.17 84.61 65.51
S tuvo 0 1111 16.83 15.38 34.48

PueNTE: elaboracidn propia con base en Estadisticas vitales, veci, 1989-1999.

de salud (Chiapas, Secretaria de Salud, 1996).! En los Altos, el
PAC se inici6 con la inclusiéon de 16 de sus 18 municipios, abar-
cando 72% (675) de las localidades, con una poblacién aproxi-
mada de 222 000 habitantes, de los que alrededor de 160 000
son beneficiarios de Oportunidades, antes Progresa.

En Chiapas, el Programa de Ampliacién de Cobertura re-
present6 alrededor de 1.5% del gasto en salud durante el pe-
riodo 1996-1999, y en el 2000 pasé a constituir 0.22% del gasto
social total y 2.05% del gasto social en salud (Presupuesto 1999).
Con los datos disponibles estimamos que el gasto promedio
por habitante, en la regién de los Altos, es de 66 pesos al afio
(cuadro 9); es dificil imaginar que este monto de recursos sea
suficiente para resolver problemas tan complejos existentes en
la regién (Freyermuth, 2002).!2 En 1996 (cfr. cuadro 10), 1.63%
del presupuesto del PAC se destiné al programa materno; y en
1997, alrededor de 4%. El cambio en la presentacién de los da-
tos no permite reconocer la cantidad de dinero que se desting
a este programa para el periodo 1998-2000. La Secretaria de
Salud estima que de los 117 000 embarazos que ocurren al afio,
alrededor de 60 000 son atendidos por personal no capacitado
(ISECh, 2002), de los cuales, agregaria, no se cuenta con regis-
tros confiables.

" Secretarfa de Salud, 1996, Informe de avances. Programa de Ampliacién de Cober-
ftura, Chiapas, Unidad Coordinadora Estatal, Gobierno del Estado.

'2El Programa de Ampliacién de Cobertura y su impacto en la muerte materna.”
Investigacidén en curso.
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Cuapro 9. Programa de Ampliacion de Cobertura
del estado de Chiapas, presupuesto total autorizado,
en relacién con la poblacidn beneficiada y costo por persona,

1996-2000

Presupuesto Poblacién

autorizado beneficiada  Costo-persona
Ao (pesos corrientes)  Poblacidn (%) (pesos)
1996 29 469.00 490 466 30.85 60.10
1997 54 079.50 812 819 51.13 66.50
1998 57 379.10 812 819 51.13 70.60
1999 81 644.23 1 544 389 97.40 52.90
2000 126 699.14 1589 585 100.00 79.70

FuenTE: elaboracién propia con base en cuadros analiticos de presupuestos del Pro-
grama de Ampliacién de Cobertura, Instituto de Salud del Estado de Chiapas, de
1996-1999. Secretaria Estatal de Salud Chiapas, pac, Presupuesto 2000 al 31 de di-
ciembre. Informe de Actividades 1996 del Programa de Ampliacién de Cobertura,
Instituto de Salud del Estado de Chiapas. Carpeta Técnica de Informacion 1997,
pac, Instituto de Salud del Estado de Chiapas. Carpeta de Informacién Basica para la
Programacion de Acciones del pac, 1998-2000, Secretaria Estatal de Salud.

Para el afio 2001 habia 383 médicos para atender a 482 010
habitantes en la region de los Altos (Chiapas, 2001), lo que sig-
nifica un médico por cada 1 254 habitantes. Sin embargo, un
alto porcentaje de ellos (48%) esta ubicado en la ciudad de San
Cristébal de las Casas, 294 médicos dan cobertura a la pobla-
cién abierta en la regidén de los Altos —que constituye casi
90%— distribuida en 17 municipios, y existen dos hospitales
con 92 camas para atender a esta poblacién, lo que significa
que hay una cama hospitalaria por cada 4 350 personas y un
médico por cada 2 000 habitantes. Esta relacién médico-usua-
rio no se corresponde con la baja cobertura que tienen estos
servicios de salud. Hay que tener en cuenta que en los Altos de
Chiapas existe una gran dispersion de la poblacién. Esta juris-
diccidn cuenta con mas de 1 000 localidades dispersas en
3770.5 km?. Esta dispersién y lo escarpado de su territorio di-
ficultan la distribucién geogréfica adecuada de los servicios
de salud. Los Altos de Chiapas cuentan, limitadamente, con
servicios basicos como agua potable o drenaje, y con medios



-sedeny’) ap opeisy [P pPnies sp oIMmsuy
‘eanizaqoD) ap uoneydwy op vwmadosg ‘661 UGIDRULIONT] ap o] eiadrery sedey) ap opeisy [3 Ud EXq] PN[ES AP SOPRUIPIOOD)
soIAIAG ‘erytagoD) ap uppenduy ap eweiBol ‘gee] ered oysendnsaiy (ap upwesidy ap sojep us aseq uod eidord ugeioge)a E1NaNyg

00I  TT8901¢ oot 90°69¢ €1 10301
L6 79'9¢8 098 cq gL UoDEIfIqeYaL £ UQIeALISU)) 80-14
000 000 8% 76'85¢ [PATU 39wd 9P BIIPPUW UGOUE P SIPEPIU(] 10-14
S0'1 8T°0tC 000 000 oLIBIUNWOD A IRI[IUIE) O[[OLIESIP [P UQIPOWOL ] £0-Nd
€0 £6°8€9 0F'e LE'FST [euopLNU ojuBTUIeIOfw £ UpnIUBY 10-Na
9791 LI9TF € 98°7¢ G290 £ [eI3U23 LUIA)XD BYNSUO)) 10-Xd
1y 8698 £9'1 8% 21¢C [IUeFuI-Oula ey £0-[a
V'8 7oess 1 484 6459 pnyes ef e1ed ugreusL 90-Ia1
8¢ 99°608 §'C £4'6¥E sapepawayus ap runiiodo ugalRQg £o-la
[4=l N7 TL9PL B £9'8 98641 1 S3]qISTWISUERI) S9pEpauniajus ap eunjiodo ugrsieg zo-la
P4 Nmmom, 1 17’ C.'G5% ﬁ:\u_umﬂ:.—U—wb uO& w@-n:ﬁwbmﬁa wwﬂumﬂumEumuﬁm Ip [01IUCD) HOI—.D
YA SLELS T FALRS 176401 [eros peprndas 4 pnjes 103295 [3 ud uppelede) SO-A€
FLE 68'099 5% 81°€09 [eHuad ULEnSTURIPY 80-VV
(%} {sosad) (%) (sosad) uotadIiasac] anD
L661 2661 9661 9661

‘II DLADJIUYS UPIIIIPSIAN] U] Ud OPYZII0INDY 015andnsoL g "()T O¥avnD)

(sosad ap sanu)
spdyiD) 'pang4aqoD) 2p ueLMAWY ap vivi8o4



Los programas de Ampliacién de Cobertura y Arrangue Parejo 97

de comunicacién que posibilitan el acceso a los servicios de
primer o segundo nivel de atencién. Estas condiciones favore-
cen la muerte materna; Coespo senalé que casi 60% de las
muertes maternas ocurren en localidades de hasta 999 habi-
tantes (Martinez, G., 2002).

Aunque las estadisticas de mortalidad en edad reproduc-
tiva tanto para hombres y mujeres como las de muerte mater-
na sugieren que para esta poblacién la inversién en salud debe
ser mayor, persiste la desigualdad en cuanto a la distribucién
de los recursos. Un estudio reciente (Martinez, C., 2002: 7) re-
vela que mientras el gasto destinado a la salud de los derecho-
habientes del régimen ordinario del 1MSS ascendi6 a 1 450 pe-
sos y el gasto per capita en salud para el pafs es de 1 389 pesos
{Martinez, C., 2002), el PAC gasto, como ya mencionamos, s6lo
66 pesos por persona, es decir, 22 veces menos.

De acuerdo con las estadisticas disponibles, casi todos los
partos en Chiapas son atendidos por parteras u otras personas
ajenas al sector salud, y, en su mayorfa, la poblacién beneficia-
ria del PAC? recibe esta atencién en su domicilio. Segiin datos
del INEGI, en 1998, 73.4% de los partos fueron atendidos
intradomiciliariamente (INEGI, 2000: 119). Para 1998 (Sanchez
Pérez Arana et al., 2002) se reportd 87% de atencién de parto
intradomiciliario en la zona de conflicto. El Coespo sefial6 que
durante el periodo 1991-2000, 43% de las muertes maternas
ocurrieron en el hogar. Esto nos muestra el pobre efecto del
PAC en esta materia.

Del total de partos registrados por la Jurisdiccion 11, 38%
se atienden intrahospitalariamente, 34% con parteras (cua-
dro 11), y el personal de campo, médicos y auxiliares de salud
atienden a poco mas de la cuarta parte de las parturientas.
De modo que los partos son vigilados por parteras y en segundo
nivel de atencién. Los médicos enviados por el ISECh a la re-
gién de los Altos (alrededor de 100) (Chiapas, 2001) no estan
influyendo en la solucién del problema.

8 De acuerdo con datos de las Agendas Estadisticas, el porcentaje de interna-
mientos en las instituciones de salud, por males relacionados con la maternidad, es
de 31.73% en el iMss, 8.36% en el sss1e v 3.29% en el 1ssTEch (cuadro 47, anexa I).
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Segiin sus metas de cobertura, la Secretaria de Salud debe-
ria tener el control de 70% de los nacimientos, lo que corres-
ponderia aproximadamente a 7 000 nacimientos, sin tener en
cuenta a las usuarias del Mss-Solidaridad, de los servicios pri-
vados o de la seguridad social; estos dos tltimos no son signi-
ficativos en los municipios indigenas de la regién de los Altos.

La experiencia sefiala que el seguimiento y la supervisién
no bastan para controlar la mortalidad; el caso de Oxchuc es
prueba de ello: es uno de los municipios en los que se propor-
ciona una mayor atencién del embarazo y del parto por parte
de la Secretaria. Un alto porcentaje de los partos reportados en
la Jurisdiccion IT ocurren en Oxchuc. Sin embargo, es uno de
los municipios con razones de mortalidad materna mas eleva-
das. Lo que ocurre en este municipio demuestra que la mejoria
en el registro es s6lo un pequefio componente de la mejoria en
la atencién. E1 PAC ha permitido mejorar la vigilancia
epidemijologica; sin embargo, como se vera en el siguiente apar-
tado, sus estrategias son limitadas para facilitar el acceso a los
servicios de salud en casos de urgencia obstétrica.

SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DEL PAC Y LAS POSIBILIDADES DE EXITO
DEL PROGRAMA ARRANQUE PAREJC EN LA VIDA

En la presente administracién, ademds del multicitado Progra-
ma de Ampliacién de Cobertura, se ha iniciado en Chiapas el
Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida, considerado
una estrategia sustantiva del Programa Nacional de Salud 2001-
2006. Este programa, al igual que el PAC, pretende fundamental-
mente reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres, y
considera que la mortalidad materna es un problema prevenible
con los recursos médicos disponibles. Hay que considerar que
los indicadores de las mortalidades materna e infantil son im-
portantes para la evaluacién de los servicios de salud de un pafs.
El programa Arranque Parejo en la Vida (Ssa, 2002) es el mas
ambicioso delas Gltimas décadas para el abatimiento de la mor-
talidad materna;! se propone lograr una cobertura universal y

1 En este espacio nos centraremos en las acciones encaminadas a disminuir la
mortalidad materna, y dejaremos de lado los relacionados con la mortalidad infantil.
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condiciones igualitarias de atencién, con calidad, para las muje-
res durante el embarazo, parto y puerperio, y disminuir la mor-
talidad materna en las regiones con mayor incidencia y niimero
de defunciones. Esta vinculado con el resto de los programas de
la Secretaria de Salud, como los de Salud Reproductiva, Promo-
ciénalaSalud, Capacitacion, y Ampliacién de Cobertura, y busca
establecer una relacién sinérgica con el Programa Oportunida-
des, antes Progresa. En la regidn de los Altos de Chiapas existen
alrededor de 160 000 personas beneficiadas por el Programa
Oportunidades mediante la Secretaria de Salud. Este progra-
ma se aplica también en el Mss-Solidaridad, aunque con un n-
mero menor de beneficiarios.

En la regién de los Altos el cumplimiento de este progra-
ma implica un reto enorme por las caracteristicas del terreno,
que es escarpado y algunas veces inaccesible, y por la disper-
sion geogrdfica de la poblacidn. La regién no cuenta con sufi-
cientes ambulancias para realizar los recorridos ni con los cen-
tros de salud base para dar la cobertura. Por lo menos hay tres
municipios en los que no se cumple la posibilidad del acceso
geografico: Pantelhd, Chalchihuitdn y Cancuc. En éstos hay
comunidades situadas a mas de 60 minutos de un centro de
salud y el coordinador comunitario {(Coc) no tiene posibilida-
des de enviar a sus pacientes a un centro de salud base. El tiem-
po de traslado desde algunas comunidades al centro de aten-
¢ién mas cercano es hasta de seis horas.

Otro elemento que debe considerarse es la territorialidad
originada en el trabajo voluntario de los miembros de la co-
munidad a favor del centro de salud. Frecuentemente la po-
blacién se opone a que un centro del IMSS o de la Ssa reciba a
pobladores que no son de ciertas localidades, pues consideran
que el centro de atencién es de su exclusividad.

Adicionalmente, la carencia de radiocomunicacion, medio
que posibilitaria el contacto entre centros de salud y harfa mds
confiable el envio de los pacientes, lleva a que esto se realice con
los medios personales o familiares del usuario(a), sin el apoyo
de los centros de salud. A menudo, el enfermo y su familia pre-
fieren trasladarse, cuando surge la necesidad de atenderse, a la
cabecera municipal. Si tienen recursos econémicos, buscan un
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medio de transporte para su traslado; de lo contrario, aunque el
médico aconseje su envio, deciden regresar a sus casas.

El funcionamiento de las ambulancias itinerantes es muy
complicado, pues éstas tienen su base de operacion en San
Cristébal de las Casas. El tiempo de trabajo en campo de estos
vehiculos es de solamente ocho horas, y para trasladarse asu ruta
de trabajo el personal debe recorrer grandes distancias. Otro
factor que limita el efecto del programa son los muiltiples sub-
programas que deben atenderse con el mismo personal y los
mismos recursos; estrategias especiales como la Semana
Nacional de Vacunacién, Municipio Saludable, Planificacién
Familiar y otros, impiden que se dé cumplimiento con los iti-
nerarios que estas ambulancias tienen asignados.

Los elementos enumerados hasta aqui obstaculizan la aten-
cién adecuada de cualquier enfermo. En cuanto a las mujeres
embarazadas, se afiaden otros. Las mujeres indigenas evitan
anunciar suembarazo hasta que tienen absoluta certeza de que
éste ha ocurrido, y usualmente lo hacen en el segundo trimes-
tre de la gestacion. La relacién que suele establecerse entre los
profesionales de la salud y las mujeres indigenas impide que
aquéllos reconozcan si una mujer esta embarazada, a menos
que ella lo manifieste, pues la estatura de las mujeres, asi como
las caracteristicas del vestido y los blusones que utilizan pue-
den hacer que un embarazo pase inadvertido para el personal
de salud. Las précticas y representaciones respecto a la forma
en que deben relacionarse hombres y mujeres limitan a los va-
rones profesionales de la salud en la atencién de las mujeres
embarazadas (79% del personal de campo de la Jurisdiccidn
Sanitaria I estd conformado por hombres) (cuadro 12). La con-
tratacién de mujeres médicas o auxiliares de salud mejoraria
esta situacion. El hecho de que se lleve el control prenatal en el
centro de salud tampoco garantiza que se dard seguimiento al
parto. La ambulancia y el Coc tienen que cubrir un ndmero
determinado de comunidades, lo cual significa que algunas
comunidades son atendidas por ellos sélo una o dos veces al
mes. Coincidir en el dfa y 1a hora en que ocurre el parto es muy
dificil, y por las estadisticas de cobertura disponibles pode-
mos decir que resulta casi imposible.
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En el afio 2002, 80% de las mujeres que fallecieron durante
la maternidad tuvieron como causa de muerte la hemorragia,
urgencia obstétrica en la que se requiere no sélo la canaliza-
cién oportuna, sino un banco de sangre o por lo menos
donadores de sangre y recursos minimos de laboratorio. Tenien-
do en cuenta las caracteristicas de la atencidén previstas en el
PAC, sera practicamente imposible abatir el problema de la
mortalidad materna causada por hemorragia.

Otro elemento adicional que debe considerarse es el nu-
mero de acciones. En el mejor de los casos, cada localidad cuen-
ta con un auxiliar de salud que es supervisado por un Coc o un
médico, quienes tienen que reportar, a distintas instancias,
un total de 216 acciones que realizan en cada localidad, en la
cual no permanecen por mas de 10 horas. Habria que evaluar
qué posibilidades reales tienen estos Coc 0 esos equipos
itinerantes de evaluar las acciones que realiza el auxiliar de
salud. Es posible que estos agentes de salud privilegien el lle-
nado de formatos y que estén muy limitados en el cumplimien-
to de las acciones encomendadas.

SOBRE LAS POSIBILIDADES DE ATENCION DE ACUERDO
CON LOS RECURSOS DISPONIBLES

Aungque esto sugiere que los presupuestos debian considerar
un monto importante para los programas dirigidos a la aten-
cidn materna, o en su defecto a la capacitacion de las parteras,
el PAC asignd muy pocos recursos a la atencién de este proble-
ma. Asi, en Chiapas, en 1996 se destinaron 217.48 (miles de
pesos) al programa materno-infantil, que en 1998 ascendid a
865.84 (miles de pesos} (cfr. cuadro 10). El presupuesto en este
renglén crecié solo 4 veces (de 1 a 4%). Hay que sefialar que
en el programa de 1996 y 1997 del PAC, en Chiapas, el rubro
materno-infantil se destinaba bésicamente a material y sumi-
nistros médicos'® (partida 2504) (cfr. PAC, 1996). Si tenemos en
cuenta que se encontraban registradas 227 parteras en la Jurisdic-

s Especificamente se sefiala costo por parto 50.00 pesos y material de curacion
por parto 161.80 pesos.
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cion 1, significa que en 1996 se destiné alrededor de 950 pesos
a la capacitacion y compra de material de cada partera, y para
1997 el monto ascendio a 3 800 pesos.

En 1998 la Direccién General de Extension de Cobertura
realiz6 una determinacion de costos del paquete bdsico de ser-
vicios de salud (PBSS, 1998), que se ilustra en el cuadro 13.

Si consideramos validas estas estimaciones, podriamos te-
ner el costo aproximado de la atencién y el seguimiento de un
partonormal y de la referencia de un parto complicado. A partir
de estos datos construimos el cuadro 13. Para el seguimiento de
los partos normales se requiere —en pesos de 2001— entre 74,71
(partera) y 1 307.57 pesos (médico/a), dependiendo de quién
otorgue la atencidn. Si estas cifras las multiplicamos por 7 000,
que son los partos que estimamos debian ser atendidos por la
Secretaria de Salud en el afio 2002, se requeriria un presupues-
to de entre 522 970.00 y 9 153 016.33 pesos, que corresponden a
3.92y 69.27% del presupuesto autorizado, en 1998, para el PAC
en la Jurisdiccion II —actualizando las cifras a pesos de 2001~
{¢fr. cuadro 13). En este mismo periodo se asigndé para atencién

materno-infantil 4% del presupuesto (cuadro 10). Si ajustamos
esta estimacion teniendo en cuenta el niimero de partos que se
atienden’ hospitalariamente, esto representaria 2 812 000 pesos
mas 651 OOO'pesos, en total, 3 463 000 pesos, lo que equivale a
40% del presupuesto autorizado para el PAC. Las cifras corres-
ponderian al seguimiento de partos normales, sin tener en
cuenta partos complicados, pues cada uno implica 796.40 pesos
en caso de que sea atendido por un médico, y 111.96 en caso de
que lo haga una partera.' Suponiendo que 10% de los partos
se compliquen, lo que significa la referencia de 700 mujeres, el
costo adicional para el sector seria de 557 480, o bien, de 78 372,
y esto sin contar los gastos de transportacién ni de alimentacién
de los familiares durante su estancia en la ciudad.

Adicionalmente, habria que considerar la puesta en mar-
cha de un banco de sangre en la ciudad de San Cristébal, con-
tar con médico cirujano o ginecobstetra y con anestesidlogo

16 En pesos de 1998, el costo de la referencia hecha por una partera era de
73.88 pesos, y por un médico, de 525.52 pesos.
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Cuapro 14. Presupuesto autorizado en las jurisdicciones
en relacion con la poblacion, 1998

Jurisdiccién Paoblacidn Presupuesto autorizado
San Cristdbal 2018 508 8 718 900
Comitan 157 649 9 018 500
Pichucalco 104 575 8 058 100
Palenque 146 534 9374 300
Tapachula 60 129 . 7 000 700
Ocosingo 135 424 9392 900
Total PAC 812 819 51 563 400

FUENTE: elaboracién propia con base en la Carpeta Bdsica de Informacion y Progra-
macidn de Acciones, 1998, pac, Secretaria Estatal de Salud.

las 24 horas del dia, y mejorar el sistema de entrega de guardias
entre el personal de salud.

Los datos anteriores sugieren que el presupuesto asignado
al programa es insuficiente. Para abatir la mortalidad materna
tendria que asegurarse un presupuesto anual que permita el
seguimiento de por lo menos 7 000 embarazadas en la region,
y, adicionalmente, que el sector posibilite la canalizacién opor-
tuna. También es necesario incidir en las practicas y represen-
taciones en torno a la maternidad que evitan que las mujeres
acudan a los servicios de salud. Son pocas las familias que se
atreven a llevar al hospital a las mujeres con complicaciones
maternas; si estas pocas mujeres mueren en el intento, serd di-
ficil que otras familias sigan este proceso en casos similares.
Por ello, es necesario que el sector salud sea el que defina las
estrategias de seguimiento de las pacientes.

LAS PROPUESTAS DE ACCION
DE ARRANQUE PAREJO PARA CHIAPAS

Si analizaramos la descentralizacién de los servicios de salud
a partir de la posibilidad de adaptar al contexto regional los
programas que propone el gobierno federal, comprobariamos
que el caso de Arranque Parejo y las propuestas que han gira-
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do alrededor de éste, en Chiapas, son una muestra del funcio-
namiento de este proceso. Por el momento se han desarrollado
tres propuestas de accién en la Jurisdiccidon II. Una de ellas
proviene de la Direccidn General de Salud Reproductiva de la
Secretaria de Salud; la segunda, de la Jurisdiccion Sanitaria I;
se emitio una tercera entre la Jurisdiccidn Sanitaria I y el Co-
mité por una Maternidad Voluntaria y sin Riesgos en Chiapas.
Veamos las propuestas.

Direccion General de Salud Reproductiva

Propone los lineamientos para todo el estado, su objetivo es
reducir las muertes maternas en 35% para el afio 2006, respec-
to a las reportadas en 2001.

Las estrategias de accion son las siguientes:

1) Sistematizacién de la informacién.

2) Reducir la mortalidad materna intrahospitalaria.

3) Atencidn prenatal con calidad y con enfoque de riesgo.

4) Atencidn del embarazo, parto y puerperio por personal
capacitado.

5) Vigilancia epidemioldgica activa especifica.

La sistematizacidn de la informacién. Se propone crear un gru-
po interinstitucional para el estudio, analisis y seguimiento de
la mortalidad materna y perinatal. Esto permitira fortalecer la
operacion de los comités de mortalidad en la jurisdiccién y en
los hospitales; dar seguimiento a las recomendaciones del gru-
po estatal interinstitucional y disponer del manual de organi-
zacioén y procedimientos de los comités de prevencion, estu-
dio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna.

Reduciy la mortalidad materna intrahospitalaria. Esto se logra-
ra mediante la capacitacién del personal de salud, la vigilancia
de las urgencias obstétricas, y garantizando los insumos sufi-
cientes, para incidir en el segundo nivel de atencién.

Atencion prenatal con calidad y con enfoque de riesgo y atencion
del embarazo, parte y puerperio por personal capacitado. Se persi-
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gue la capacitacién a los médicos, enfermeras y parteras tradi-
cionales en la atencién prenatal del recién nacido y el puerpe-
rio, en municipios de alto riesgo y en los que se identificd a la
muerte materna como una prioridad en el desarrollo de los
planes municipales de salud.

Vigilancia epidemiolgica. Esta vigilancia se planifica para
todo el estado y es interinstitucional, considera la notificacién
inmediata de las muertes maternas y constituye una red de
notificacion negativa semanal; se elabora una estrategia de blo-
queo epidemiolégico en la que se incluye el anilisis munici-
pal, microrregional y local; andlisis demografico con enfoque
de riesgo y seguimiento de embarazadas (en un municipio,
Berriozdbal), el censo de parteras vy el dictamen de muerte
materna.

Este programa hace hincapié, sobre todo, en el seguimien-
to epidemioldgico y la capacitacién del personal médico
intrahospitalario. Se propone capacitar en el primer afio a
54 médicos y 40 parteras. Teniendo en cuenta la envergadura
del problema en los Altos y que la Jurisdiccién Sanitaria Il tiene
227 parteras registradas, al parecer suimpacto no serd contun-
dente. Deja de lado los dos principales problemas, que son el
acceso a los servicios de salud y la canalizacién. No hay pro-
puesta al respecto.

Propuesta jurisdiccional

La propuesta jurisdiccional considera que gran parte de la po-
blacién es atendida durante el parto por sus redes familiares, y
que aunque las parteras desempefian una labor importante, es
fundamental capacitar a las mujeres. Por tanto, su propuesta
se centra en la capacitacién de las mujeres, de las parteras, y en
mejorar la calidad de los servicios de salud. Los objetivos que
se propone son los siguientes:

» Fortalecer la capacitaciéon de la poblacion femenina en
materia de signos de riesgo obstétrico.
* Fortalecer la organizacién de las mujeres dentro de las
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comunidades para generar un vector social que evite la
atencién inoportuna del embarazo de alto riesgo.

* Atender focal e integralmente a las comunidades en las
que se presente una muerte materna.

* Capacitar parteras vigia para el monitoreo de partos aten-
didos por personas que no son parteras.

* Realizar actividades de promocidn, capacitacién y sen-
sibilizacidn entre los pobladores (con énfasis en los va-
rones) donde se haya producido una muerte materna.

* Hacer participes a los comités locales de salud en la vi-
gilancia de los embarazos detectados como de alto ries-
g0 0 que se encuentren en una etapa cercana al parto.

+ Elaborar y mantener actualizado un censo de parteras
y de las embarazadas que deben ser atendidas.

» Elaborar y mantener actualizado un censo de embaraza-
das y de sus posibles parteras.

» Unidad mévil para la prevencién y atencién de embara-
zos de alto riesgo en los que las mujeres se muestran
renuentes a la atencién hospitalaria.

* Responsabilizar puntualmente al encargado de la uni-
dad aplicativa para garantizar el seguimiento.

Esta propuesta centra sus acciones en el &mbito comunita-
rio y refuerza la calidad de la atencién por medio de una uni-
dad mévil con una especialista en ginecobstetricia. Sin embar-
go, no desarrolla la estrategia para el acceso a los servicios de
salud en caso de urgencia obstétrica.

Propuesta interinstitucional

Esta propuesta la ha trabajado la Jurisdiccidn Sanitaria II,
CIESAS-Sureste, ACASAC, el Instituto de la Mujer y el Comité
por una Maternidad Voluntaria y sin Riesgos, en el contexto
del proyecto del Foro Nacional de Mujeres y Politicas de Po-
blacién.

Identificamos los siguientes problemas para la prevencién
de la muerte materna:
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* Desconocimiento del problema por el subregistro (region
de los Altos, zonas de resistencia zapatista).

* Baja demanda de los servicios de salud e inaccesibilidad
0 acceso tardio a centros hospitalarios.

* Mortalidad materna intrahospitalaria.

* Relacidn entre medicina indigena (parteras) y medicina
institucional.

La propuesta considera que existe un riesgo diferencial de
morir por este problema entre las mexicanas, las chiapanecas
y las mujeres altefias. Ser mujer e indigena de los Altos signifi-
ca, en algunos municipios, un mayor riesgo de morir respecto
a las mujeres del pais y del estado, y los hombres de su region.
Para una parte de las familias indigenas la atencion médica
institucional no representa una opcién para la atencién de la
salud. 5in embargo, existe una tendencia a incrementar el uso
de la atencién médica institucional, por lo menos durante el
embarazo complicado.

Estudios previos (Freyermuth, 2000) permiten identifi-
car que los factores culturales desempeifian un papel impor-
tante en las dificultades que enfrenta el sector para abatir
este problema. Son basicamente tres ambitos en donde los
ubicamos:

» Las relaciones intrafamiliares e interfamiliares
* Practicas y representaciones en torno a la maternidad
*» Las disputas en el campo de la salud

Las relaciones intrafamiliares e interfamiliares. Estas definen
la posicién de la mujer en el seno de su familia, asf como la
posicion de la familia frente a la comunidad, la que no sola-
mente se vera influida por los recursos familiares disponibles,
sino también por la composicién familiar (presencia de hom-
bres jovenes y con prestigio).

Un elemento importante en la posicién de la mujer frente a
su grupo familiar y ante las posibilidades de acceso a los servi-
cios de salud, es la forma en que se da la concertacion del ma-
trimonio y la creacién de la nueva pareja; también se relacio-
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nan con esto el tipo y el lugar de residencia, las redes de apoyo
y la presencia o no de violencia de género.

Pricticas y representaciones en torno a la maternidad. La dife-
renciacion social en el interior de los grupos indigenas es un
hecho evidente. La adscripcién religiosa es un factor que influ-
ye en el acceso a los servicios de salud y en la forma en que la
poblacién se explica el proceso de salud y enfermedad. Los
tradicionalistas identifican el embarazo o el parto como la cau-
sa directa de la muerte, explican el deceso por factores sobre-
naturales, causados por brujerfa y por el empeoramiento de
una enfermedad.

Los adscritos a las iglesias (catolicas o denominaciones pro-
testantes} identifican que la causa de la muerte esta vinculada
con la maternidad, pero por designio divino; y a pesar de que
existe una explicacién distinta de los problemas, la estrategia
para resolverlos es muy parecida a la de los tradicionalistas.
Para ambos grupos el rezo es el elemento fundamental para
lograr la curacién. Otro es el de las representaciones sobre la
maternidad, y particularmente el posparto, en las que se iden-
tifica el riesgo solamente durante los tres primeros dias. Estos
factores repercuten en el subregistro de la muerte durante el
puerperio.

Las disputas en el campo de la salud. El cuidado y la atencidn
del embarazo, parto y posparto son labores que pertenecen,
fundamentalmente, a las mujeres: madres, abuelas, tias, sue-
gras y parteras. En la maternidad complicada se amplian las
posibilidades de atencién con otros agentes de salud especiali-
zados, que pueden provenir de la medicina occidental o de la
indigena. Se privilegia, para la biisqueda de la atencién, la ads-
cripcion étnica del agente de salud. 5i se deja en manos de per-
sonas que no estdn capacitadas, la medicalizacién del parto
mediante la accién de la farmacia se constituye en un riesgo
porque se emplean farmacos de manera inapropiada (como
los oxitdcicos), provocando un incremento en la muerte
neonatal y materna.
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Vertientes del programa:

+ Atencién materna con calidad
= Capacitacion

* Investigacion

+ Comunicacion

* Participacion comunitaria

Atencion materna con calidad. Se busca, en primer lugar, po-
ner en funcionamiento por lo menos una unidad mévil, con per-
sonal especializado, para la deteccion de embarazos de alto ries-
go. En segundo lugar, mejorar la disponibilidad de los recursos
humanos y materiales intrahospitalarios, asi como la calidad de
la atencién; crear un banco de sangre e impulsar la creacién de
un banco de sangre virtual para disponer de ésta oportunamen-
te. En tercer lugar, canalizar al 100% de las beneficiarias del Pro-
grama Oportunidades que presenten signos de embarazo de alto
riesgo, por medio de su partera vigia. Finalmente, disminuir
los riesgos durante la maternidad en la regién de los Altos, 1)
reduciendo el uso de los oxitécicos: se realizard una campara
de sensibilizacién sobre los efectos adversos del uso de oxitécicos
durante e] parto, dirigido a toda la poblacién de los Altos, y se
capacitara al personal de las farmacias o centros de distribucién
regionales acerca de los riesgos de este medicamento; 2) mejo-
rando la canalizacién por parte de las parteras, cada mujer em-
barazada contara con una partera vigia, la cual estara en contac-
to con las autoridades municipales o del centro de salud para
contar con el apoyo necesario para su canalizacién oportuna en
caso de urgencia obstétrica, y 3) modificando las précticas y re-
presentaciones en torno al riesgo materno, por medio de una
campafia de comunicacién en radio.

Investigacion y documentacién. Con ello se busca: 1) identifi-
car el subregistro de la mortalidad materna ocurrido durante
el afio 2001 en los 18 municipios de la Jurisdiccién Sanitaria H;
2) analizar el impacto de la campaiia para disminuir el uso de
oxitécicos mediante la evaluacién de las complicaciones
intrahospitalarias, y 3) crear una base de testimonios sobre ex-
periencias exitosas y no exitosas de la canalizacién de mujeres.
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Capacitacién. Capacitacion a las parteras, continua y com-
petente culturalmente. Esto permitira establecer vinculos en-
tre los distintos profesionales del sector y hara posible la cana-
lizacién oportuna.

Capacitacién en el &mbito médico y hospltalarlo en los si-
guientes aspectos: a) sindrome hipertensivo durante el emba-
razo (preclampsia-eclampsia); b} hemorragia durante el em-
barazo, parto y puerperio; c} manejo del recién nacido de madre
toxémica; d) manejo de parto obstruido, y e) modificar el
partograma de acuerdo con las propuestas de la OMS.

Comunicacign. Promover que las mujeres con alto riesgo
obstétrico sean atendidas por los servicios-de salud. Construir
una nueva cultura de la salud por medio de mensajes en len-
guaindigena transmitidos por la radio. Continuar con la trans-
misién de la radionovela “Tiempo de vivir”,

Abogacia y participacién comunitaria. Crear instancias exter-
nas de monitoreo y de evaluacién de los casos de muerte ma-
terna,

Consolidar la presencia del Grupo de Trabajo por una Ma-
ternidad Voluntaria y sin Riesgos en la Jurisdiccién Sanitaria II
y Fronteriza, y crear otros en el resto del estado.

* En un periodo de tres afios, disefar y poner en marcha
estrategias de sensibilizacién para actores clave (agen-
tes municipales, lideres de organizaciones sociales, pro-
ductivas y religiosas, y partidos politicos).

* Se requieren respuestas eficaces y eficientes en la aten-
cién médjca por parte del sector salud.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En este documento se ha realizado un acercamiento al pro-
blema de la mortalidad materna desde una perspectiva multi-
disciplinaria, considerando los antecedentes de esta problema-
tica en el estado de Chiapas, en especial en la region de los
Altos. Se analizd el subregistro de la muerte materna,
particularmente en un contexto multicultural, sefialando sus
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implicaciones practicas. Se ha sugerido el uso de otros
indicadores indirectos para identificar los municipios de alto
rigsgo; por ejemplo, la mortalidad en edad reproductiva y la
relacion de sexos.

Asimismo, se muestra la necesidad de que la politica de
focalizacién del gasto conlleve anélisis més finos de las reali-
dades locales, con el fin de optimizar los recursos y obtener
éxito en las acciones que se propone el sector salud.

También se identificaron los limites en el actual Programa
de Ampliacién de Cobertura, asi como sus posibilidades para
resolver el problema de la mortalidad materna. Se analizé el
presupuesto asignado a este programa y se mostré la necesi-
dad de incrementarlo para resolver el problema.

Se expusieron brevemente las propuestas que han girado
en torno al problema desde las instancias estatales, jurisdiccio-
nales y de la sociedad civil. Estas propuestas, mds que
excluyentes, son complementarias; quiza combinandolas po-
drian tener éxito en un programa de Arranque Parejo en la Vida
que sea mas incluyente. Sin embargo, esto sélo serd posible en
la medida en que este ambicioso proyecto tenga un incremen-
to en los recursos para su realizacién.
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LA ATENCION MEDICA
A LASALUD MATERNA EN OAXACA

Politicas, programas y presupuesto*

MarTtHA AiDA CASTANEDA™®

PRESENTACION

ste documento tiene el propdsito de hacer visible el punto

de vista de las mujeres oaxaquenas que requieren aten-

cién durante sus procesos reproductivos y que viven en
regiones rurales del estado. El analisis se basa en fuentes origi-
nales y datos generados por los Servicios Estatales de Salud, y
se apoya en el monitoreo de dos programas de atencidn a la
salud de las mujeres: el de Ampliacién de Cobertura (PAC) y el
de Educacion, Salud y Alimentacién (Progresa), realizados entre
1998 y 2001, investigaciones en las que la materia fundamental
para el analisis fueron las entrevistas a las beneficiarias de los
programas y a los operadores de los mismos. Recupera tam-
bién testimonios recogidos en talleres de autodiagndstico de
salud realizados con mujeres zapotecas en 2001 y 2002. El ob-
jetivo del estudio es evaluar si los programas de atencién a la
salud materna y para disminuir las tasas de mortalidad mater-
na avanzan pot buen camino, y silos recursos con los que cuen-
tan los Servicios Estatales de Salud son suficientes.

* Este documento surgid de la invitacion que me hizo Fundar, Centro de And-
lisis ¢ Investigacién, para participar en el proyecto “Mortalidad materna y presu-
puestos ptiblicos en sajud”.

** Centro para los Derechos de la Mujer Naaxwiin, A.C.; Foro Nacional de Mu-
jeres y Politicas de Poblacién.
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En la primera parte se hace un recorrido general de las
politicas de atencién a la salud materna en el nivel internacio-
nal, en México y en Oaxaca. En seguida se analizan las dimen-
siones de la mortalidad materna en Qaxaca, para pasar en ¢l
apartado tres a describir la estructura de los Servicios de Salud
de Oaxaca y sus programas de atencidn a la salud materna y
ubicar la importancia del Programa de Ampliacion de Cober-
tura y el Paquete Bdsico de Servicios de Salud en la atencién
del embarazo, parto y puerperio.

En el cuarto apartado se analizan algunos obstaculos eco-
némicos, de cobertura de los servicios médicos, sociales y cul-
turales que tienen como resultado una baja asistencia a la con-
sulta prenatal y un elevado niimero de partos atendidos en el
hogar.

En el dltimo apartado se propone una metodologia para
analizar el presupuesto destinado a la atencién de la salud ma-
terna y cuantificar las aportaciones de las mujeres pobres y sus
familias tanto a la Secretaria de Salud como al cuidado (o no
cuidado} de su salud. Se ofrecen también algunos elementos
para analizar la articulacién de los presupuestos del PAC y los
del Fondo de Apoyo a los Servicios de Salud. Finalmente, se
hacen algunas recomendaciones para ser consideradas en el
disefio de futuros programas de atencion a la salud materna
y en la asignacién de su presupuesto.!

PoLITICAS, ACCIONES Y RESULTADOS

Aun cuando en las ultimas décadas se han sucedido diversos
programas de salud materno-infantil (M), la atencién a la'sa-
lud materna no ha sido suficiente, pues ha estado subordina-
da a otras prioridades politicas, como son el control demogra-

T Quiero agradecer al doctor Rafael Aragdn Kuri, secretario de Salud de Oaxaca,
por el apoyo brindado en la consecucién de la informacién necesaria sobre el presu-
puesto, a los doctores Miguel Angel Colmenares, Rosa Lilia Garcia Kavanagh y Ro-
berto Efrafn Cruz por su apoyo y paciencia en la revisién y precisién de los datos
manejados en este documento, as{ como por su entusiasme en buscar alternativas
para brindar una mejor atencién médica a las mujeres.
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fico y la sobrevivencia del recién nacido y de los nifios y nifias
menores de un afio.

En los afios setenta, periodo que abarca parte del decenio
que la Organizacién de las Naciones Unidades dedicé a las
mujeres, se comenzo a comprender la magnitud del sufrimiento
de las mujeres asociado a la reproduccién. Los estudios docu-
mentan que el grado de escolaridad, la situacion econdmica,
las condiciones de vida, el status de las mujeres en la familia
y en la sociedad, el nivel de informacion, el estado nutricional,
la edad, el niimero de embarazos y el tiempo transcurrido en-
tre un embarazo y otro, son factores que determinan el estado
de salud, la enfermedad, las discapacidades y la muerte de las
mujeres durante el embarazo, parto o puerperio. Se realizaron
estudios sobre los riesgos de enfermarse o morir durante el
proceso reproductivo, y la decisién politica que se tomé fue
que lo mejor para evitar dafios a la salud de las mujeres erano
tener hijos o tener pocos. Se definié entonces como prioritario,
en las polfticas de salud, al grupo de mujeres no gestantes en
edad reproductiva y se establecieron metas para disminuir la
fecundidad (OPs, 1996). En 1974 se institucionalizé en México
el Programa de Planificacién Familiar; asi, un problema com-
plejo que abarca la salud de las mujeres y la reproduccién de la
especie humana encontré una salida eficiente: controlar la fe-
cundidad de las mujeres.

La atencidén a la salud materna consistié en procurar un
monitoreo médico del embarazo y parto de las mujeres meno-
res de 20 afios o mayores de 35, de las que tenfan menos de dos
afios de haber traido al mundo a su hijo o hija menor y de las
que tenian antecedentes malos en sus embarazos y partos an-
teriores (ibid.).

En la década de 1980 los programas de salud materno-
infantil ponen énfasis en la I, pues resultaba vergonzoso que
frente al crecimiento econdmico mundial y el desarrollo cienti-
fico y tecnolégico, existieran altas tasas de mortalidad infantil,
muertes que eran prevenibles. La atenciéon materno-infantil se
centrd en la sobrevivencia infantil y la promocién de la consul-
ta prenatal por médicos, enfermeras, promotores y parteras, y
enfocd sus actividades en la lactancia materna, la vacunacién
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desde el primer afio de vida, el mejoramiento nutricional, la
higiene, el parto en condiciones higiénicas adecuadas y la pla-
nificacion familiar.

En Qaxaca, a finales de los setenta y durante los ochenta, el
MSs-Coplamar estuvo sumamente activo en promover, en las
mujeres, el uso de anticonceptivos; también desarrollé accio-
nes muy importantes de promocién de la consulta prenatal y
de capacitacién a parteras tradicionales en temas de higiene,
nutricion, anatomia de 6rganos reproductivos, atencion al
embarazo y parto, y en el uso y distribucién de métodos
anticonceptivos; en 1985 habia capacitado en Oaxaca a 780
parteras (IMSS, 1985). En 1989 el Instituto Nacional Indigenista
en Qaxaca y organizaciones civiles que trabajan en el estado,
con el propésito de mejorar la atencién del embarazo, parto,
puerperio y del nifio de cero a cinco afios, disefiaron una meto-
dologia para la capacitacién de parteras indigenas. El énfasis
de esta metodologia estd puesto en la revaloracién de los co-
nocimientos y practicas curativas de las parteras, la identifica-
cién de las mejores formas tanto del modelo médico
institucional como de! tradicional, asi como en la definicién de
acciones institucionales de salud que afectan a las parteras y a
sus comunidades. Sin embargo, entre los objetivos de los talle-
res estaba disminuir el niimero de muertes infantiles, no asf el
de disminuir el niimero de muertes maternas {Castafieda, 1992).

En 1987 la Organizacién Mundial de la Salud convocé a la
Conferencia Internacional sobre Maternidad sin Riesgos. En esa
ocasion las mujeres pidieron poner énfasis también en la M de
los programas de atencion materno-infantil, y sefialaron que
los encargados de establecer las prioridades sanitarias nacio-
nales e internacionales habian sido poco sensibles a las mas de
500 000 muertes maternas ocurridas cada afio. Las resoluciones
mds importantes de la conferencia fueron haber planteado la
meta de reducir la tasa de mortalidad materna a la mitad para
el afio 2000, poner en marcha planes de accién regionales
atendiendo a factores econémicos, culturales y de acceso y ca-
lidad de los servicios de salud, y mejorar el registro de las
muertes maternas. En 1994 la Conferencia de las Naciones
Unidas sobre Poblacién y Desarrollo realizada en El Cairo re-
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frenda estas resoluciones y agrega, entre otros compromisos,
destinar recursos adicionales para la atencién de la salud
reproductiva, para el fortalecimiento de los sistemas de aten-
cién primaria a la salud y para la atencién obstétrica urgente;
la promocién de la autonomia de las mujeres y la promocién
de la participacién masculina en su paternidad y su comporta-
miento sexual y reproductivo responsables. En México, a raiz
de la Conferencia de El Cairo, los programas de Planificacién
Familiar y Salud Materno-Infantil se integraron, en 1995, en el
Programa de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar.

En Qaxaca, como resultado de la Conferencia Estatal por
una Maternidad sin Riesgos, realizada en 1995, el tema de la
disminucién de la mortalidad materna aparece en la agenda
del sector salud. La Secretaria de Salud de Oaxaca (550) inte-
gré los Comités para el Estudio de la Mortalidad Materna y
Perinatal en el segundo nivel de atencién, instald Comités Ju-
risdiccionales para el estudio y analisis de los casos de muerte
maferna ocurrida en unidades de primer nivel y en comunida-
des, e incluyé los casos de embarazo y parto de riesgo en la
atencién médica urgente y de segundo nivel. Por su parte, el
IMss-Solidaridad integré Comités Regionales de Anilisis de la
Mortalidad Materna, fue la primera institucién que adoptd las
autopsias verbales comunitarias para informar a la comuni-
dad de cada muerte materna, y sigue capacitando a parteras
tradicionales ahora con el enfoque de riesgo. Las dos institu-
ciones promueven la blisqueda o identificacién extramuros de
embarazadas para que acudan a consultas de control natal,
capacitan al personal de salud de primer y segundo niveles
para detectar, controlar, tratar o referir embarazos de alto ries-
go, y han establecido redes de comunicacién por radio para
casos de urgencia.

En 1995 el Comité Interinstitucional por una Maternidad
sin Riesgos (CPMSR), en colaboracién con la S50, promovio la
instalacién de Puestos de Salud para Embarazadas, como un
proyecto piloto para orientar a las mujeres en el cuidado del
embarazo, detectar situaciones de riesgo y promover la asis-
tencia a consulta médica prenatal (Garcia, 1999). En 1999 pro-
movio la instalacién de Puestos de Salud para Embarazadas
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en localidades de concentracién de mujeres emigrantes. Ac-
tualmente el CPMSR estd capacitando al personal médico de la
55O en la aplicacién de la Norma Oficial Mexicana 190-55A1-
1999, Prestacion de servicios de salud: criterios para la atencidn mé-
dica de la violencia familiar.

Resulta claro que apenas en la Giltima década del siglo XX co-
mienzan a instrumentarse acciones mas vigorosas para atender
especificamente la salud de las mujeres en lo que se conoce como
el binomio madre-hijo. Sin embargo, la reaccién resulta tardia,
pues aun cuando el personal de salud ha hecho grandes esfuer-
zos, la situacién actual en México se caracteriza por la descapi-
talizacién severa de los servicios ptiblicos de salud, la reduccién
del gasto piblico en salud, particularmente en salud reproductiva
(Espinosa, 2000); el desmantelamiento de los servicios puablicos
de salud, la profundizacion de la pobreza, el empobrecimiento
de amplios sectores de la poblacidn, asf como por una actitud
critica ante la formacion de profesionales médicos y la institucion
médica frente al nuevo paradigma de la salud.

Aun cuando en los afios 1980-1985 la tasa de mortalidad
materna en México tuvo una disminucion significativa, pues
pasé de 9.5 a 6.4 sobre 10 000 nacidos vivos registrados (SSA y
UNICEF, 1995) como resultado de haber aumentado la cobertu-
ra de la atencidn prenatal, ya sea por personal médico o comu-
nitario (parteras y auxiliares comunitarios), los indicadores
principales de las politicas y programas de atencion a la salud
materno-infantil en México revelan que han sido mas exitosas
las acciones enfocadas al control demogréfico y a la sobrevi-
vencia infantil que las dirigidas a la salud y la sobrevivencia
de las madres. En los tiltimos quince aftos las tasas de fecundi-
dad y de mortalidad infantil tuvieron una reduccién superior
a la tercera parte, en contraste con la tasa de mortalidad mater-
na, que s6lo se redujo en una quinta parte (cuadro 1).

Actualmente se esta poniendo en marcha el Programa
Arranque Parejo en la Vida, como parte de la nueva estrategia
integradora para el desarrollo social denominado Contigo. Con
este programa se pretende, en un plazo de seis afios, dismi-
nuir en 30% las muertes maternas y las muertes en menores de
un afio. Para alcanzar esta meta el programa ha identificado
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Cuaoro 1. Comparacion de Ia tasa global de fecundidad,
Ia tasa de mortalidad infantil y la de mortalidad materna
en México, 1985-1999

Indicadores 1985 1990 1995 1999
Tasa global de fecundidad®* 4 34 2.8 25
Tasa de mortalidad infantil* 39.8 36.6 30.5 259
Tasa de mortalidad materna** 6.4 54 53 51

* Estimacicnes del Consejo Nacional de Poblacion.
** Secretaria de Salud.

como prioritarios a los 391 municipios de mas alta mortalidad
materna en el pais (24 localidades en Oaxaca que pertenecen a
17 municipios), y ha propuesto estrategias innovadoras, como
son las Posadas de Nacimiento y la habilitacién de transporte
para urgencias obstétricas, asf como la rehabilitacién de la in-
fraestructura y la capacidad resolutiva de 194 hospitales; plan-
tea realizar estas acciones por medio de redes sociales con par-
ticipacion estatal y municipal, y recurrir a la participacién de
organizaciones civiles para promover, difundir y gestionar la
recaudaciéon de fondos externos para el programa.

5in embargo, nos preocupa que el equipo necesario para
los hospitales esté siendo entregado en comodato a la iniciati-
va privada (es decir, no pertenece a las instituciones publicas),
que el programa se apoye en recursos externos para sostener-
se y que en estados como Oaxaca solamente se hayan progra-
mado como prioritarios 17 de los 570 municipios.

MORTALIDAD MATERNA

La salud materna es una situacién compleja que comprende
factores econdmicos, culturales, sociales, emocionales,
afectivos, de status de las mujeres y de sus familias, biol6gicos,
ambientales y de acceso y calidad de los servicios de salud; el
grado en que cada uno de estos factores contribuye al equili-
brio es dificilmente cuantificable.

La otra cara de la moneda son la enfermedad y la muerte
materna. Respecto a la morbilidad materna, s6lo se cuenta con
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alguna informacion acerca de las mujeres que fueron atendi-
das por complicaciones agudas durante su embarazo, parto o
posparto inmediato, y que fueron registradas por la institu-
cidn que atendio el problema (Langer, 1994). La mortalidad
materna, en cambio, es un hecho tnico y mesurable y la tasa
de mortalidad materna (miimero de muertes por 10000 nacidos
vivos registrados) es el indicador que se utiliza para analizar
la atencién a la salud materna. Sin embargo, existen graves
problemas en el registro de las muertes maternas. Una investi-
gacion realizada en 1994 en comunidades menores de 2 500
habitantes de los estados de Puebla, Hidalgo, Yucatan, Nayarit,
Durango y Sinaloa identificé una subestimacion de muertes
maternas de 40 a 60% (Lezana, 1999).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la muerte
materna como la muerte de una mujer durante su embarazo,
parto, o dentro de los 45 dias después de su terminacion, cuya
causa esté relacionada con el embarazo o agravada por €l, o
bien, por el parto o el puerperio o su manejo, pero no por cau-
sas accidentales. La mortalidad materna se distribuye de ma-
nera dispareja; de acuerdo con la OMS, una de cada 48 mujeres
en los paises en desarrollo —entre los que se incluye México—
tiene posibilidad de morir por causas relacionadas con la ma-
ternidad, en marcado contraste con una de cada 1 800 en los
paises desarrollados. Lo més lamentable es que mas de 96% de
estas muertes podfan haberse evitado con medidas sencillas
y que se hallan al alcance gracias a los avances cientificos de la
medicina.

En México, un analisis estadistico de los datos de mortali-
dad materna de cada una de las entidades federativas realiza-
do por el IMS$ (Sandra Reyes, 1994) permitio identificar cuatro
regiones. En la de mas alta mortalidad materna se encuentran
los estados de Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla y Veracruz,
que concentran también la mayor cantidad de poblacién en
condiciones de alta marginalidad y pobreza y las mayores con-
centraciones de poblacién indigena.

En Qaxaca la tasa de mortalidad materna en 1990 era mads
del doble de la tasa media nacional; para el afio 2000 siguié
superando la media nacional en 36.7% (grafica 1).
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Grarica 1. Tasa de mortalidad materna en Ogxaca 1990-2001
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FuenTe: elaboracién propia con datos de los Servicios de Salud de Oaxaca, Departa-
mento de Salud Reproductiva, con base en certificados de defunciones 1990-2001.
Preliminares.

La reduccién de la mortalidad materna en el estado ha sido
importante, pero no suficiente. Socialmente existen los conoci-
mientos y recirsos necesarios para que no mueran mujeres por
causas asociadas a la maternidad: las muertes son evitables.
Una muerte materna significa que a la mujer que murié no se
le brindaron los cuidados ni las atenciones indispensables para
conservar la salud; la alta prevalencia de mortalidad materna es
resultado de una organizacién de la sociedad con desigualdades,
pues el fallecimiento de mujeres durante su proceso reproductivo
significa que no se les otorgd la proteccién familiar y social que
se les debe brindar durante el embarazo, parto o posparto: 0 se
les traté con violencia o no tuvieron acceso efectivo a servicios
de salud de calidad. Adema4s, las defunciones maternas afectan
a las familias de las mujeres fallecidas, a sus comunidades, ala
fuerza laboral y los sistemas de salud.

Un andlisis regional de la mortalidad materna muestra de
nueva cuenta que las muertas no se distribuyen de manera
pareja. En algunas regiones del estado la tasa de mortalidad
materna prevalece en los niveles que se daban en el pais hace
mas de veinte afnos, en 1980, cuando la tasa nacional era de 9.5
(grafica 2).
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Grasica 2. Tasa de mortalidad materna en distintas regiones
de Oaxaca, 1999-2001
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Fuente; Servicios de Salud de Qaxaca, Departamento de Salud Reproductiva, con
base en certificados de defunciones, 1999-2001. Preliminares.

Oaxaca presenta condiciones de desventaja en lo que se
refiere a la atencién y a los servicios de salud piiblica. Una ca-
racteristica de las mujeres que murieron a causa del embarazo,
parto o puerperio, es que no tuvieron derecho a seguridad so-
cial; en los tiltimos dos afios, 89.9% de las difuntas carecieron
de esta prestacion, tnicamente estaban cubiertas por los
servicios de salud para poblacion abierta de los Servicios de
Salud de Oaxaca y del iMss-Solidaridad (grafica 3).

Por el costo que implica el servicio hospitalario v por las
distancias que tienen que recorrer para poder llegar a un hospital,
las mujeres sin seguridad social y que viven en comunidades
rurales, tienen escaso acceso a servicios de segundo nivel. Las
que logran llegar a un hospital, generalmente lo hacen en casos
de urgencia; otras no lo logran.

En los ultimos tres afios, los fallecimientos de 43.7% de las
mujeres ocurrieron en hospitales, 47.44% en el hogar y el resto
durante el traslado desde la localidad, o una clinica de primer
nivel, a un hospital. Es importante destacar que en el ultimo
afio (2001) aumentd el niimero de fallecimientos en el hogar, lo
que significa que el acceso a las unidades médicas se ha difi-
cultado {(cuadro 2).
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Grafica 3. Niimero de muertes maternas en Oaxaca segiin derecho
a seguridad social, 2000-2001
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FuenTe: Servicios de Salud de Oaxaca, Departamento de Salud Reproductiva, con
base en certificados de defunciones, 1999-2001. Preliminares.

Cuaoro 2. Mortalidad materna en Oaxaca segiin
lugar de ocurrencia, 1999-2001 (%)

Ario Hospitales Hogar Otro
1999 46.9 41.2 11.9
2000 50.0 42.3 7.7
200t 324 58.1 9.4
1999-2001 43.7 47.4 8.8

FuenTe: elaboracién propia con datos de los Servicios de Salud de Oaxaca, Departa-
mento de Salud Reproductiva, con base en certificados de defunciones, 1999-2001.
Preliminares.
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Los PROGRAMAS

Después de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desa-
rrollo celebrada en El Cairo en 1994, los programas Materno-Infan-
til y de Planificacién Familiar se articularon en el Programa de Sa-
lud Reproductiva y Planificacién Familiar. En el nivel federal se
cred la Direccién General de Salud Reproductiva y en los estados
se crearon los Departamentos de Salud Reproductiva. En Oaxaca
este departamento se ubica en la Subdireccién de Epidemiologia y
Medicina Preventiva de la Direccién de Prevencion y Control de
Enfermedades, de los Servicios de Salud de QOaxaca.

El Programa de Salud Reproductiva tiene tres vertientes:
Salud de la Mujer, cuyos programas sustantivos son: el de Can-
cer Cérvico-Uterino, Cancer de Mama y Menopausia; el de
Salud Perinatal, que atiende el embarazo, parto, puerperio y al
recién nacido, y el de Planificacién Familiar. En el primer nivel
de atencién, las acciones de estos programas sustantivos las
gjecutan las jurisdicciones sanitarias mediante tres programas:
el Programa de Extensién de Cobertura (PEC), el Programa de
Ampliacién de Cobertura (PAC) y el Programa Oportunidades
{antes Programa de Educacion, Salud y Alimentacién: Progre-
sa); los tres programas ofrecen un Paquete Basico de Servicios
de Salud que integra los servicios médicos a los que pueden
acudir las mujeres pobres que no tienen derecho a seguridad
social y que estdn embarazadas.

En resumen, todos los programas generales de la Secreta-
ria de Salud —el de Salud Reproductiva, por ejemplo— y los
subprogramas sustantivos —el de Salud Perinatal o Arranque
Parejo en la Vida— que se aplican en el primer nivel de aten-
cién, son ejecutados por el personal médico del PAC o del PEC,
por medio de un Paquete Basico de Servicios de Salud (PBSS).

El PBSS es una estrategia del Banco Mundial con un enfoque
de bajo costo y alta eficiencia que se basa en la “focalizacién” de
los servicios, es decir, en seleccionar a los mas pobres de la po-
blacién sin acceso a servicios de salud para ofrecerles servicios
minimos. El Banco Mundial otorga préstamos a los gobiernos
que acoten a la poblacion con estas caracteristicas y que delimi-
ten las acciones més elementales de atencién a la salud.
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Esta estrategia es consecuencia de la aplicacién de las poli-
ticas de ajuste estructural, y para su instrumentacién el Banco
Mundial brinda asesoria técnica a los paises (y la cobra), que
en la atencidn a la salud se traducen en el cambio del papel del
Estado y en la reforma del sector.

Para el Banco Mundial, el Estado debe dedicarse a las tres
tareas que siguen:

a) Controlar las enfermedades infecciosas y detectar
vectores de infeccidn.

b) Dejar de invertir en servicios de seguridad social y de
segundo y tercer nivel de atencién a la salud, pues en opinién
del banco, el Estado es muy ineficiente y genera altos costos,
ademds de que subsidia a personas que si pueden pagar por
los servicios médicos, lo que significa un obstaculo para la par-
ticipacién de la iniciativa privada en el mercado de la salud.

c) Regular los servicios privados de seguridad social para
aumentar la cobertura y bajar los costos de la atencién.

El PAC es un programa financiado por el Banco Mundial, y
desde 1996, afio en que comenzd a operar —junto con la
estrategia del PBSS—-, es el programa mds importante para brin-
dar atencién médica a la poblacién que no tiene derecho a la
seguridad social. Dado el control que tiene el Banco Mundial
sobre el financiamiento para el desarrollo de los paises, el papel
que desempefia es definitivo, mayor que el que pueden cumplir
la Organizacién Mundial de la Salud o el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas.

El pBsS integra servicios de salud personales y servicios pu-
blicos de salud. Los primeros corresponden al dominio del sector
salud e incluyen un conjunto de acciones de prevencion, diag-
néstico, tratamiento y rehabilitacién que se aplican a los indivi-
duos; los segundos son acciones que rebasan el dominio del sec-
tor, se dirigen a las colectividades e incluyen todos los demas.
factores que influyen en la salud de la poblacién, como son la
educacién masiva en salud, o a los componentes no humanos del
ambiente. El gobierno es el responsable del financiamiento y de
la prestacién de los servicios ptiblicos de salud.
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El conjunto minimo de servicios de salud que otorga este
paquete en Oaxaca son 15 intervenciones que se agrupan en
actividades de: 2) promocidn, b) prevencién y ¢) curacién o re-
habilitacién dirigidas a: 1) el individuo, 2) Ia familia, 3) la co-
munidad y 4) el ambiente. El PBSS es aplicado por personal
médico ubicado en 324 centros de salud y 96 Equipos de Salud
Itinerantes que visitan una vez al mes las localidades y que en
conjunto atienden a 1 119 000 habitantes que viven en 2 105
localidades.

En el cuadro 3 se muestran las 15 intervenciones del Pa-
quete Bésico en Oaxaca y el tipo de actividad que se realiza.

‘Todas las estrategias del PBSS incluyen la educacion para la sa-
lud y la participacion comunitaria en el saneamiento ambiental.

Cuaoro 3. Intervenciones del Paguete Bdsico de Servicios
de Salud en Qaxaca

Tipo de actividad Intervencion

A2 1. Saneamiento basico en el 4mbito familiar
B-1 2. Planificacién familiar

ByC-1 3. Atencidn prenatal, del parto, del puerperio

y del recién nacido

B-1 4. Vigilancia de la nutricién y crecimiento infantil
B-1 5. Inmunizaciones
C-2 6. Manejo de casos de diarrea en el hogar
C-2 7. Tratamiento antiparasitario a las familias
C-1 8. Manejo de infecciones respiratorias agudas
ByC-1 9. Prevencion y control de tuberculosis pulmonar
ByC-1 10. Prevencién y control de hipertensién arterial
y de la diabetes mellitus
ByC-3y1 11. Prevencidn de accidentes y manejo inicial
de lesiones
A-3 12. Capacitacién comunitaria para el autocuidado
de la salud
C-1 13. Atencidn a los casos de célera
AyB 14. Atencién a zonas de dengue y paludismo

C-1 15. Atencidn a los casos de leshmaniasis
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Mediante la estrategia de atencion prenatal, del parto, del
puerperio y del recién nacido, el PBSS ofrece a las mujeres em-
barazadas:

* Identificacién de embarazadas

* Consulta prenatal de primera vez

* Consulta prenatal subsiguiente

+ Aplicacion de toxoide tetanico

* Ministracién de hierro y 4cido félico a embarazadas

* Promocién de la lactancia materna

* Identificacién y referencia de mujeres con embarazo de
alto riesgo

» Consejeria en planificacion familiar

» Atencion del parto eutécico

+ Atencion del puerperio

+ Educacién para la salud

Los servicios que el PBSS ofrece al recién nacido son:

+ Cuidados inmediatos del recién nacido

* Deteccion y referencia del recién nacido con problemas
» Aplicacién de las vacunas Sabin y BCG al recién nacido
» Promocidn de la lactancia materna

A los padres no se les ofrece servicio alguno en relacion
con cuidado del embarazo, parto, puerperio y los hijos recién
nacidos.

Las fuentes de financiamiento del PAC son tres: préstamo
externo (deuda publica), recursos federales y recursos de las
entidades federativas. El acuerdo suscrito por el gobierno de
Meéxico y el Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento
(Banco Mundial) el 8 de octubre de 1995, comprometia otros
98.9 millones de délares para los componentes de Descentrali-
zacion y Modernizacion Administrativa,? lo que da como total

? El presupuesto para el componente de Descentralizacion se aplicard en la for-
macién de unidades de descentralizacion en los estados y en una amplia interven-
cién de expertos en materia de presupuestos. Respecto al componente de Moderni-
zacidn Administrativa, el presupuesto se utilizara para replantear la programacién
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443.4 millones de ddlares; el monto del préstamo externo fue
de 310 millones de délares y el aporte mexicano fue de 133.4.3
En 2002 la asignacion al PAC fue de 1 306 702 681 pesos.?

En 2001 el PAC cubrié en Oaxaca a 31.7% del total de la
poblacién. El otro programa de gran importancia, que también
ofrece un Paquete Basico de Servicios, ya sea por medio del
Programa Oportunidades (antes Progresa) o de su programa
normal, es el IMSs-Oportunidades (antes IMSS-Solidaridad), que
en 2001 cubrid a 969 700 personas, es decir, 27.5% de la pobla-
cidn total del estado.

OBSTACULOS EN LAS CONSULTAS DE CONTROL DE EMBARAZO
Y EN LA ATENCION INSTITUCIONAL DEL PARTO

La atencién prenatal es fundamental para saber si un embara-
zo evoluciona con normalidad o presenta alteraciones y situa-
ciones que ponen en peligro la salud y la vida de la madre y
del bebé. Un seguimiento adecuado es el que se inicia en el
primer trimestre del embarazo y continda a lo largo de éste.
La atencion prenatal ha evitado la complicacién de muchisimos
embarazos y partos y ha salvado la vida de muchas madres.
De acuerdo con las estimaciones del Consejo Nacional de
Poblacién (Conapo, 2000b), en el periodo 1994-1997 la cober-
tura de la atencién prenatal por personal médico alcanzé a 95%
de las mujeres embarazadas en cuatro estados de la repuiblica,
en otros estados alcanzé a 8 de cada 10 mujeres embarazadas,
pero en Oaxaca la cobertura reportaba un rezago de 10 afios,
pues sélo 6 de cada 10 mujeres embarazadas (66%) tuvieron
consulta prenatal con personal médico. Las mujeres que no re-
cibieron consulta prenatal en Oaxaca representan 19%. Diver-
sos estudios han documentado que un elevado porcentaje de mu-

y el presupuesto, asi como para reformular todo el plan de metas y el sistema de
evaluacidn de la Secretarfa de Salud, con el fin de ponderar qué tanto se cumple con
las metas (C. ]. Bonilla, subsecretario de Planeacién de la Ssa, 1996).
3 Acuerdo de préstamo Loan Agreement 3943—ue, en R. Socham Alvarado, 1996.
* Fuente: stice, Presupuesto de Egresos de la Federacién Aprobado 2002,
WwWw.sse.gob.mx.
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jeres embarazadas, particularmente las de baja escolaridad, no
acuden a consultas de atencién prenatal por varias razones:
porque sus parejas no lo consideran importante o no quieren
que sean revisadas por un doctor, por falta de dinero, por creen-
cias religiosas o por situaciones estresantes que impiden o re-
trasan la atencidn, como son embarazos no deseados, presen-
cia de hijos pequefios o violencia intrafamiliar.

Entre las mujeres embarazadas que viven en localidades
rurales del estado de Oaxaca, méas de la mitad (54.6%) de las que
acudieron a consulta prenatal recibieron menos de cuatro con-
sultas, en contraste con las mujeres que viven en Sonora, Nuevo
Ledn y el Distrito Federal, que en promedio recibieron ocho
(Conapo, 2000a y b).

En consecuencia, las instituciones publicas de salud en
Oaxaca han aplicado diversas estrategias para que las mujeres
embarazadas asistan a la clinica de salud. En las localidades
rurales las promotoras, auxiliares de salud y enfermeras salen
en busca de mujeres embarazadas para “captarlas” e invitar-
las a la clinica; el Programa Oportunidades tiene cautivas a las
mujeres embarazadas, pues si no asisten a la consulta les qui-
tan la beca alimentaria que reciben; las parteras capacitadas
tienen posibilidades de referir a las embarazadas con compli-
caciones a unidades médicas del sector, la Escuela de Enfer-
meria de la Universidad Benito Judrez de Oaxaca tiene el pro-
grama Adopta una Embarazada y la Secretaria de Salud tiene
una promocion que consiste en atender el parto gratuitamente
en un hospital de la S50 si las mujeres iniciaron su atencidén
prenatal con médicos o enfermeras en el primer trimestre de
gestacion y tuvieron por lo menos cinco consultas.

Sin embargo, 8.8% de las mujeres que acuden a consulta
prenatal lo hacen con parteras (Conapo, 2000a), incluso algu-
nas de las que reciben consulta de un médico o una enfermera
también son atendidas durante su embarazo por parteras. Y es
que en Oaxaca 88% de las localidades atendidas por el PAC no
tienen una clinica, los equipos de salud itinerantes llegan a la
comunidad una vez al mes a 59% de las localidades; los habi-

#Para abundar en el contexto de esta problemdtica véase Marfa del Carmen Eld
(1993}, Martha Castafieda y S. Lerin (1999), y Austraberta Nazar et al. (1999).
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tantes de 29% de las localidades restantes tienen que despla-
zarse para llegar a otro pueblo y poder tener una consulta en
la clinica o en la unidad mévil. Caminar o transportarse a la
localidad en donde hay clinica o llega el médico se lleva su
tiempo e implica un gasto.

Ademas, en comunidades rurales e indigenas se cuenta con
recursos propios para la salud y se tiene la posibilidad de ele-
gir a especialistas locales en la atencién del embarazo y el par-
to, como son los médicos tradicionales y las parteras que, ade-
mds de ser menos costosos y encontrarse mas cerca, brindan
una atencién calida y respetuosa.®

La calidad de la atencién médica desempefia un papel im-
portante en la eleccién de los servicios de salud. Diversos estu-
dios han documentado la violacién de los derechos repro-
ductivos y un trato poco respetuoso a las usuarias de los
servicios médicos institucionales.” Algunos testimonios reco-
gidos en entrevistas a mujeres en comunidades rurales dan
cuenta de esta situacién: “La enfermera me maltratd, me dijo
que como no vine el dia que me anoté no me podia atender
y que lo iba areportar al Progresa” (istmo de Tehuantepec, zona
mixe). “La enfermera me regafié porque yo tenia lodo del ca-
mino en los pies. Me pesé y me midid, ni me mird y me dijo
que me fuera” (zona mazateca).

La informacién que se Je dé a la usuaria acerca del diag-
noéstico y el tratamiento, asi como el idioma, también son ele-
mentos significativos en la relacién de las mujeres con las ins-
tituciones de salud: “Nada mas me dieron mi papelito (la receta)
y no tengo para medicina” (istmo de Tehuantepec, zona mixe}.
“Me mandd el doctor estos analisis, no sé para qué son, pero
dicen que cuestan $300.00” (istino de Tehuantepec, zona mixe).
“Acompafié a mi esposo porque le dolia mucho la espalda.
El doctor no explicé por qué estaba padeciendo tanto, sélo le
dio una pastilla para el dolor y a mi me dio unas inyecciones
para no embarazarme. Nada mds quieren pura planificacion

s Cristina Galante y Martha Castafieda (1997) describen las caracteristicas de la
atencidn gue brindan las parteras.

7 Resultado de algunos estudios que analizan la problemitica de la calidad dela

atencion desde el punto de vista de las beneficiarias son: Martha Castafieda (1999),
Martha Patricia Aguilar (2060), Dora Ramos, {2000) y Red DeSER (2002).
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familiar. Mi marido no se ha curado” (regién mixteca). “Me da
miedo ir a la clinica, pero me dijeron que si no me atendfa me
iba a morir. Yo casi no entiendo el espafiol, traté de explicarle
al doctor, pero no me entendid, yo tampoco entendi todo lo
que me dijo” (istmo de Tehuantepec, zona mixe).

El escaso o nulo conocimiento del personal de salud sobre
las précticas y la cultura indigena, asi como la rutina médica,
son otro factor que contribuye a que algunas mujeres prefie-
ran atenderse con recursos propios: “No tengo confianza de
tener mi parto con el médico, nada mas me pesa, me toma la
presién y me da otra cita. La partera, en cambio, mientras me
soba me pregunta de mi embarazo, de lo que hago, de cémo
estoy y me platica” (Valles Centrales, region zapoteca). “Yo le
he platicado al doctor de lo que me duele, de lo que siento;
le he preguntado si sirven las hierbas que me recomendaron,
pero no me dice nada, s6lo se rfe y me da vitaminas” (Sierra
Norte, zona zapoteca).

La medicalizacién del parto es un tema controvertido, pues
se sefiala que este proceso ha aumentado el nimero de cesareas
innecesarias, ha restado poder de decisién de las mujeres so-
bre su cuerpo y las ha colocado frente a relaciones poco respe-
tuosas por parte de los prestadores de servicios, asi como a
recibir atencién de calidad deficiente. Sin embargo, los servi-
cios médicos hospitalarios pueden evitar muertes maternas.
Una parte importante de las complicaciones del embarazo se
presenta alrededor del momento del alumbramiento.
En Oaxaca, en los tiltimos dos afios, aproximadamente 70% de
las muertes maternas se han producido en este corto periodo
y, de acuerdo con los datos del programa Arranque Parejo en
la Vida, las cuatro primeras causas de muerte materna, que
suman 68% de los casos, son preclampsia-eclampsia,
hemorragia obstétrica, sepsis puerperal y complicaciones del
aborto, muertes que pueden evitarse con servicios médicos
hospitalarios accesibles, bien equipados, con sangre disponible
y personal médico con capacidad resolutiva.

La promocién del parto institucional o medicalizado es otra
de las iniciativas del sector salud en Oaxaca, pero no se han
alcanzado grandes logros. De acuerdo con las estimaciones de
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Conapo, en el periodo 1994-1997 52.3% de los partos fueron
atendidos por un médico, en contraste con 98% en los estados
que reportan la mayor cobertura. Las parteras atendieron tres
de cada diez partos (31.1%) y 13.2% no tuvo atencién de un
agente de salud.

Lo anterior es comprensible, y existen por lo menos cuatro
razones importantes. Una es que entre la poblacién rural mu-
chas familias perciben ingresos muy bajos: del total de la pobla-
cién ocupada, 28.2% no recibe ingreso; 19.73% hasta un salario
minimo, y 23.9% de uno a dos salarios minimos (DIGEPO, 2000).
[as familias no cuentan con recursos para viajar al lugar en donde
se encuentra un hospital, pagar la alimentacién, el hospedaje y
la atencion del parto si quisieran atenderse en un hospital de la
$sO —en los hospitales regionales del mMss-Oportunidades no
cobran por este servicio—. Los directores de hospital, en una
reunidn de evaluacién de las muertes maternas hospitalarias,®
refieren esta situacion: “Hace dos afios se hablaba de los mismos
problemas en el traslado: de Sola de Vega se van hasta Tlacolula,
de San Pablo Huixtepec hasta Chalca-tongo”. “Es posible que
sea preferencia de la paciente o de sus familiares que la trasladen
a un hospital mds alejado, el asunto es que la SsO cobra cuota de
recuperacion y el IMSS no. Es necesario conscientizar a la paciente
pobre sobre los riesgos de ir a un hospital alejado.” Lo cierto es
que estas emergencias obstétricas representan un gasto
catastréfico para muchas familias.

Otra razén es que no existen ambulancias, por lo que los
familiares tienen que pasar por un viacrucis para conseguir trans-
porte y negociar su precio. En algunos lugares el presidente
municipal puede apoyar si se paga la gasolina y en otros, si la
mujer estd en una localidad en la que haya clinica, se puede ha-
blar por radio para pedir un vehiculo; si hay alguno disponible
y relativamente cercano, es posible que se logre trasladar a la
mujer con oportunidad. Sin embargo, el mayor ntimero de muer-
tes maternas ocurre en el hogar (47.4%), y 8.8% en el traslado.

El trato que reciben las mujeres en los hospitales es otra
razén por la que la medicalizacién del parto no ha avanzado

% sso, Comité por una Maternidad sin Riesgos en Oaxaca, Memoria del Taller de
Andlisis de la Mortalidad Materna Hospitalaria, mayo de 2002, Oaxaca.
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paralelamente a la promocién que se ha hecho. Los modos
hospitalarios contrastan enormemente con las costumbres lo-
cales; las cargas de trabajo del personal médico, la despersona-
lizacidn del trato, la rutina y algunos procedimientos médicos
son percibidos por las usuarias de la siguiente manera: “Aqui
los tenemos hincadas, es mas facil que salgan, en la clinica te
acuestan” (Sierra Norte, regién zapoteca). “En el hospital es-
tas sola y te hacen que te pares luego y te bafies. En cambio en
la casa la partera te da tes calientes, el marido te ayuda en el
parto; después del parto te preparan un caldo de gallina, te
cuidan y te dejan descansar varios dfas” (Sierra Norte, region
mixe).

También tienen lo suyo la burocracia y la falta de respetoa
la integridad y pudor de las mujeres: “Llegué a Tlacolula, yo
casi no hablo espanol, el doctor me dijo que la enfermera me
iba a hacer unas preguntas. Yo con mis dolores y la enfermera:
y que cuando habia empezado a reglar, y que cudndo habia
iniciado mis relaciones sexuales... Como yo no respondia, la
enfermera dijo: jAy, éstas que no saben ni cémo pero se emba-
razan!” (Sierra Norte, regién zapoteca). “Cuando me fui a ali-
viar me estuvieron viendo, varios doctores me hicieron el tac-
to, yo hasta los conté, fueron catorce” (Valles Centrales). Incluso
los directores de hospital, en el taller ya referido, sefialan: “Es
importante sensibilizar a los médicos internos para que atien-
dan con calidad humana”.

La otra razén importante es que un gran nimero de las
médicas y los médicos que trabajan en el primer nivel de aten-
cién son pasantes y, ademas, con formacién deficiente. En la
Jurisdiccidn Sanitaria ndm. 4, por ejemplo, 44% de los médi-
cos son pasantes. Algunos comentarios de los directores de hos-
pital en este sentido fueron los siguientes: “Los directivos de
las universidades y el IEPO (Instituto de Educacién Piblica de
Oaxaca) deben estar aqui. Nosotros somos responsables en el
momernto, pero no de que los pasantes y recién egresados no
tengan los conocimientos suficientes” y “Son varios problemas:
las escuelas de medicina preparan mal; los pasantes con califi-
caciones mas bajas son enviados a las comunidades més aleja-
das; enlos hospitales no tenemos una buena capacitacion, pues
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no hay recursos para atender tantas cosas” (S50 y CPMSR, 2002).
Algunas mujeres indigenas coinciden con estas opiniones; baste
un testimonio para ejemplificar: “Lueguito vi que el doctor no
sabfa, que era estudiante, y me dio mucho miedo que atendie-
ra a mi hija” (Sierra Norte, region zapoteca).

La deficiente cobertura, la falta de dinero de las familias
pobres, la falta de medicamentos, el mal trato, la contraposi-
cidén entre los modos occidentales y los modos indigenas, la
falta de confianza en la capacidad de los médicos y las médi-
cas repercuten en el namero de partos atendidos por personal
médico. El PAC reporta que en el afio 2000 atendié en Oaxaca
1 857 partos; en las estimaciones que hice para este estudio
calculé 2 443 partos atendidos en el primer nivel por el PAC de
los 27 281 nacimientos que se dieron en 2001 en su poblacién
beneficiaria.

LA SALUD MATERNA EN LAS PRIORIDADES DEL GOBIERNO:
UNA MIRADA AL PRESUPUESTQO

La muerte materna no es un accidente, es el final de un proce-
so en el que se deja morir a las mujeres por falta de atencion
y cuidados. La mortalidad materna es un indicador interna-
cionalmente aceptado para evaluar los progresos en la lucha
por eliminar la desigualdad y la iniquidad sociales. La impor-
tancia que un gobierno les da a las mujeres madres puede me-
dirse en el presupuesto que asigna a la atencion de la salud
materna.

El analisis del presupuesto destinado a la prevencién de
complicaciones durante el embarazo y el parto, asi como a la
atencién del parto, especialmente del parto complicado, debe
partir de la disponibilidad, accesibilidad y eficacia de los ser-
vicios, es decir, de la cobertura de los servicios de salud.

En Oaxaca, 79% de la poblacion no estd asegurada, sélo
puede tener acceso a los servicios de salud del MSs-Oportuni-
dades y de la Secretaria de Salud. El Programa de Ampliacién
de Cobertura y su Paquete Basico de Servicios de Salud cubre
40% de la poblacién no asegurada; mediante este paquete
se aplican en el primer nivel de atencién todos los programas
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de salud mas importantes dirigidos a la poblacién abierta, in-
cluida la atencién a la salud materna. Por ello, me parece per-
tinente realizar un anélisis del presupuesto del PAC y de los
recursos que se requieren para la atencién prenatal, del parto
y del puerperio.

Este analisis enfrenta dificultades en relacién con los datos
disponibles. La primera tiene que ver con la cobertura del PAC,
pues aun cuando su sistema de indicadores de seguimiento e
impacto tiene un reporte trimestral, esta disefiado con una 16-
gica de productividad que permite conocer cuantas consultas
prenatales se dieron, pero no existe el dato del nimero de
mujeres embarazadas entre la poblacién cubierta ni el nimero
de mujeres atendidas, ni el niumero de casos de alto riesgo de-
tectados, ni el de mujeres referidas al segundo nivel de aten-
cidn, ni si sus partos fueron normales o cesareas, ni del estado
de salud de las mujeres durante el puerperio.

Otra dificultad se presenta en torno a la articulacion del
primer y segundo nivel de atencién. Por un lado, en el registro
de partos hospitalarios no se sefiala si las mujeres son cubier-
tas por el PAC; por el otro, en el sistema de indicadores del PAC
no se registra si las embarazadas requirieron examenes de la-
boratorio que se realizan en el segundo nivel.

La tercera dificultad para el analisis estriba en el gran ntime-
ro de embarazos y de partos que no son atendidos en las institu-
ciones del sector salud, sino que son atendidos por parteras, por
las propias mujeres o por algtin pariente o persona cercana.

En el presente anilisis parti de considerar que todos los
embarazos y partos que ocurrieron entre la poblacion benefi-
ciaria del PAC debian ser atendidos por este programa o en los
hospitales de la 550, en virtud de la insistencia del sector en la
vigilancia médica del embarazo y en la atencion institucional
del parto.

El niimero de embarazos y partos en la poblacién respon-
sabilidad de la s50 y cubierta por el PAC lo obtuve del niimero
de nacidos vivos esperados en el estado de acuerdo con las
proyecciones del Conapo con base en la TMAC 1995-2000 y la
proporcién correspondiente a la poblacidn responsabilidad de
la sSO y el PAC. El niimero de partos en el primer nivel y los
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partos hospitalarios normales y cesdreas son datos preliminares
del Sistema de Informacién de Salud para Poblacion Abierta
(s18PA} proporcionados por la Direccién de Planeacion de la 8O,
de los cuales obtuve las cifras proporcionales para el PAC. Los
partos no atendidos son la diferencia entre el niimero de recién
nacidos esperados y el niimero de partos atendidos (cuadro 4).

Por otra parte, consideré que la atencién del embarazo,
parto y puerperio genera dos tipos de gastos: los directos y los
indirectos. Los primeros abarcan una serie de servicios, como
son los personales, por consulta de médicos y enfermeras,
medicamentos, insumos, examenes de laboratorio y uso de
instalaciones. Los indirectos son el tiempo que se ocupa para
asistir a la consulta y se le resta al tiempo de trabajo, asi como
los gastos de transporte, hospedaje y alimentacion.

En el caso de las mujeres atendidas por el PAC, éste asume
los gastos médicos directos de las consultas con médicos gene-
rales en el primer nivel de atencion, la aplicacion del toxoide
tetanico, el suminjstro de hierro y dcido f6lico y la atencion del
parto por personal calificado. A pesar de que en 1996, cuando
el PAC comenz6 a operar, sus folletos de promocion sefialaban
que los “pacientes PAC” tenfan derecho gratuitamente a todo
tipo de atencidén especializada y de exdmenes de laboratorio,
excepto los prenupciales, actualmente s6lo se les ofrece acceso
al PBSS en el primer nivel de atencidn, de tal suerte que los
examenes de laboratorio indicados para la vigilancia de la evo-
Jucién normal del embarazo deben ser pagados por la usuaria.
Asimismo, deben ser pagadas las consultas con médicos espe-
cialistas y la atencién hospitalaria del parto. Los gastos indi-
rectos asumidos por las mujeres y sus familias son principal-
mente de transporte hacia las poblaciones en las que se ubican
las clinicas u hospitales, asi como los gastos de alimentacién y
permanencia en esas poblaciones.

El PAC, a través de la Direccién de Productividad y Costos
de la Ssa, realiz6 en 1998 un estudio para determinar los costos
de cada estrategia del PBSS;® estos costos, convertidos a pesos

9 Ssa, Direccidn General de Extensién de Cobertura, Direccién General Adjun-
ta a Planeacidn, Direccién General de Productividad y Costos, 1998, “Determinacion
de costos del Paquete Basico de Servicios de Salud (psss)”, México D.F.
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de 2001, fueron la base para calcular los gastos directos en la
atencién en el primer nivel al embarazo, parto y puerperio.

La estimacién de gastos directos en el segundo nivel de
atencion la elaboré con base en el tabulador de cuotas de recu-
peracion de la Ssa,'® de acuerdo con el cual los usuarios y usua-
rias deben pagar el servicio que reciben. El tabulador tiene 7 ni-
veles, que van del exento de cuota al nivel 6, y se aplican segln
la situacién econdmica del usuario. En Qaxaca, a pesar de que
el nivel socioeconémico de la poblacién usuaria es muy bajo,
la Secretaria de Salud ha determinado que se aplique el nivel 4
a la poblacién pobre, y los niveles 5 y 6 a la poblacién que tiene
un nivel socioecondmico un poco mejor.

Los gastos indirectos los calculé con base en la cuota autori-
zada por la Ssa para un dia de vidticos del personal de campo.

La estimacién de los gastos en la atencién del embarazo
y parto en el primer nivel se muestra en los cuadros 4 y 4A.

Como se verd, el PAC aporta 61% de los gastos y las usua-
rias 39%. Sin embargo, si trasladamos estos costos al nimero
de embarazos y partos realmente atendidos la perspectiva es
diferente.

Si el PAC hubiera atendido los 27 281 nacimientos y partos
estimados en 2001, el presupuesto necesario habria sido de
26 984 000 pesos, que equivale a 50.5% de los 53 387 638 pesos
asignados por la federacién y que el PAC ejercié en Oaxaca ese
mismo afo,!! situacién poco probable pues tiene que realizar
las otras 14 intervenciones del PBsS. El gasto de las mujeres y
sus familias serfa de 17 160 000 pesos. Esto indica claramente
que el PBSS no cubre las necesidades de atencién médica de las
mujeres embarazadas.

En el segundo nivel de atencién, o la atencién hospitalaria
del embarazo y el parto, el gasto que realizan las mujeres y sus
familias es sorprendente. Deben pagarse las consultas de es-
pecialidad, los exdmenes de laboratorio, el parto y los gastos
indirectos para atender a una mujer con embarazo o parto de

9 Patronato de la Beneficencia Publica, Tabulador de cuotas de recuperacion de
los servicios médico-asistenciales, 2002,

" Informacion proporcionada por la Direccién Estatal de Extension de Cobertu-
ra de los Servicios de Salud de Oaxaca.
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Cuapro 4. Costo por parto absorbido por el rac

Parto normal Costo unitario® Total

Consulta prenatal 1a. vez 24.36 24.36
Consultas subsecuentes 13.34 {5) 66.70
Aplicacién de toxoide tetdnico 2.03 (2)4.06
Adiestramiento para lactancia materna 2001 20,01
Ministracion de hierro 7.71 (5) 38.53
Deteccién de embarazo de alto riesgo 13.34 13.34
Atencion del parto 631.85 631.55
Atencidn del puerperio 20.01 60.03
Atencidn del recién nacido 130.24 130.24
Total $989.12

FuUENTE: elaboracion propia con base en la *Determinacion de costos del pess. Direc-
cion de Productividad y Coestos, Direccion General de Extension de Cobertura, México,
D.E, 1998.

Cuapro 4A. Gastos por parto absorbidos por In madre

Parto normal Gastos directos* Gastos indirectos™
Examenes de laboratorio 289.00

Pasajes, alimentacién y hospedaje 340.00

Total $629.00

Fuente: elaboracion propia a partir def *tabulador de cuotas de recuperacion para los
servicios médico asistenciales del Patronato de la Beneficencia Priblica y de la **cuo-
ta autorizada por la 5sa para un dia de viaticos de personal de campo.

alto riesgo. En el cuadro 6 se muestran los gastos en la aten-
cion hospitalaria.

Laatencién de un parto hospitalario varia entre 4600 y 6 145
pesos, cantidad que representa un gasto catastroéfico para fami-
lias cuyo ingreso mensual esta en el rango de 0 a 2 000 pesos.

Los gastos directos que las mujeres pobres aportaron a la
Secretaria de Salud, por la atencion de los 9 104 partos normales
0 cesareas, ascienden a 11 951 000 pesos, mas de la quinta parte
del presupuesto del PAC para ese afio. En traslado y estancia, las
mujeres y sus familias gastaron alrededor de 32 643 000 pesos,
esto es, 61% del presupuesto del PAC en ese ano.
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Visto de otro modo: el PAC ahorrd 24 567 762 pesos por los
partos que no atendid; las mujeres cuyo embarazo y parto fueron
atendidos en hospital aportaron a la Secretaria de Salud, en cuo-
tas de recuperacién, 11 951 112 pesos. Si sumamos el ahorro del
PAC por la atencién que no brindé, mas lo aportado por las
mujeres y sus familias para la atencién hospitalaria, tenemos
36 518 874 pesos, equivalente a 68% del presupuesto total del
PAC en 2001. Si todavia nos atrevemos a sumar los gastos indi-
rectos por la atencién en el primero o segundo nivel, la cantidad
rebasa en 48% el presupuesto ejercido por el programa. Parte de
este dinero fue aportado en efectivo por las mujeres a la Secretaria
de Salud, otra parte representd un gasto catastréfico para las
familias, y una buena parte de su equivalente fue aportado por
las mujeres en detrimento de su salud, de su alimentacién, de
su bienestar personal y del de sus familias o en el trabajo de las
parteras, que también son mujeres,

Frente a esta situacidn, no podemos estar muy optimistas
acerca de las repercusiones que pueda tener el programa Arran-
que Parejo en la Vida, pues hasta la fecha es un programa que
propone un modelo de atencidn pero no cuenta con recursos
para enfrentar problemas tan importantes como son, por ejem-
plo, la falta de transporte para casos de urgencia obstétrica, lo
obsoleto del equipo hospitalario o su deterioro, la falta de per-
sonal médico especializado o con capacidad resolutiva, la ne-
cesidad de albergar a las mujeres en visperas de su parto y a
sus acompanantes. Estas necesidades tendrdn que cubrirse con
la aportacion de redes sociales y de los recursos no adicionales
con los que cuenta la 5SO.

En este sentido, vale la pena revisar el comportamiento del
presupuesto de la Secretaria de Salud en Oaxaca.

El PAC combina sus recursos con los Fondos de Aportacio-
nes a los Servicios de Salud (Fassa), que son una aportacion
federal a través del ramo 33. En un estudio reciente (Helena
Hofbauer, 2002) se sefiala que la asignacién de los recursos del
Fassa tiene cierta congruencia con los porcentajes de la pobla-
cidén abierta hacia la cual se orienta, pues las entidades
federativas que reciben montos més altos son las que reportan
mayores porcentajes de poblacidn sin acceso a los sistemas de
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seguridad social. Sin embargo, al examinar la asignacion per
capita se aprecia una importante brecha, pues un estado como
Oaxaca, a pesar de tener recursos globales importantes, regis-
tra niveles de gasto en salud por habitante menores que 27 de
los 32 estados del pafs.

La partida que se lleva el mayor porcentaje, que en los Fassa
representa alrededor de 75%y en el PAC 40%, es la destinada al
pago del personal. Hasta 1999, 47% del personal que participd
en el PAC fue pagado por éste y el resto por los Fassa, pero a
partir del afio 2000 el programa comenzd a descentralizarse, el
personal médico se basificd y ahora sus sueldos se pagan con
el presupuesto de los Fassa.

En los Gltimos dos afios (2000 y 2001), la tinica partida que
se incrementd fue la destinada a pago de personal, pues ademas
de que se requiere un mayor ntimero de médicos(as) y enferme-
ras, los trabajadores tienen garantias laborales; pero se reduje-
ron partidas importantes para la atencién a la salud materna,
como son los medicamentos y el mantenimiento de instalacio-
nes, equipo y vehiculos: en los Fassa la partida para medica-
mentos disminuyé 27% y la partida para mantenimiento se re-
dujo 46%; en el PAC menguaron 14 y 21% respectivamente.

La composicién del presupuesto también sufrié modificacio-
nes, pues estas partidas se redujeron entre 1 y 4 puntos porcen-
tuales en relacién con el presupuesto total, lo que indica que para
poder sostener el pago del personal se reducen otras partidas.

El presupuesto autorizado para atender la salud de la po-
blacién mds pobre, en particular la de las mujeres, contrastado
con los grandes retos en esta materia, revela claramente que la
salud de las mujeres no es una prioridad del gobierno.

CONCLUSIONES ¥ RECOMENDACIONES

En los programas de atencién materno-infantil o del “binomio
madre-hijo”, los tomadores de decisiones han puesto menos
atencion en la salud y sobrevivencia de las madres que en la
salud de los hijos e hijas y el cumplimiento de metas de creci-
miento demografico.
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En 1987, afio en que se realiz6 la Conferencia Internacional
sobre una Maternidad sin Riesgos, comenzé a ponerse mds
atencion en la salud de las madres cuando las mujeres eviden-
ciaron la falta de sensibilidad de los tomadores de decisiones
sanitarias por las més de medio millén de muertes anuales de
mujeres por motivos de la reproduccién humana. A partir de esto
se establecieron acuerdos especificos tendientes a reducir las ta-
sas de mortalidad materna. Pero fue apenas en 1994, en la Confe-
rencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo, que se logré
tijar compromisos de fondo, cuando las mujeres organizadas
lograron establecer acuerdos acerca de la educacién y el em-
poderamiento de las mujeres y la responsabilidad masculina en
su comportamiento reproductivo, asi como compromisos de los
gobiernos y de los organismos multilaterales para incre mentar
los recursos destinados a la atencién a la salud reproductiva, al
fortalecimiento de los sisternas de atencion primarja a la salud y
a la atencién obstétrica urgente. Estos compromisos internacio-
nales se han ido decantando hacia los programas nacionales y
estatales hasta llegar a las acciones concretas en la atencién
directa a las mujeres. ,

El mayor miimero de muertes maternas ocurre en comuni-
dades marginadas, en sectores de poblacién que no tienen de-
recho a seguridad social, principalmente en mujeres campesi-
nas e indigenas discriminadas y no escuchadas. Uno de los
programas mas importantes en la atencién a la salud materna
en este sector de la poblacién es el Programa de Ampliacién de
Cobertura a través de un Paquete Basico de Servicios de Sa-
lud, que en Oaxaca incluye, entre otras 14 intervenciones, la
atencion del embarazo, el parto y el puerperio.

La vigilancia de la evolucién normal del embarazo ha de-
mostrado ser la mejor manera de evitar enfermedades, discapa-
cidades y la muerte de las mujeres en su etapa reproductiva.
Aun cudndo enfermeras, promotores de salud, médicos(as)
dedican su mejor esfuerzo, incluso por salir en busca de
embarazadas, existe un rezago en la consulta prenatal por
personal médico; los datos disponibles apuntan a que sé6lo entre
31y 41% de las embarazadas cubiertas por el Programa de Am-
pliacién de Cobertura reciben consulta prenatal.
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Bl mayor niimero de embarazos y partos transcurren nor-
malmente, pero cuando se presentan complicaciones éstas ocu-
rren por o general alrededor del momento del alumbramien-
to. En Oaxaca, en los altimos dos afos, 70% de las muertes
maternas se han producido en este corto periodo. Por eso es
necesario que existan servicios hospitalarios accesibles, bien
equipados, con sangre disponible y personal médico con ca-
pacidad resolutiva.

En Qaxaca existen recursos no institucionales muy impor-
tantes para la atencidn a la salud materna: las parteras y las
practicas domésticas para el cuidado del embarazo, el parto y
el puerperio. Se estima que alrededor de 50% de los partos
exitosos, no hospitalarios y no atendidos por el PAC, fueron
atendidos por las parteras. Estos recursos son una alternativa
para muchas mujeres, pues ademas de estar cercanos, respon-
den a su cultura, sus modos, sus saberes, y son baratos.

Los servicios de la medicina tradicional tienen sus limita-
ciones cuando se presentan complicaciones del embarazo y
de urgencias obstétricas. Por ello, la accesibilidad de los ser-
vicios médicos institucionales de primero y segundo niveles
es muy importante para disminuir la enfermedad y las de-
funciones maternas. En Oaxaca, empero, 29% de las localida-
des cubiertas por el PAC no tienen acceso a servicios médicos
por lo menos una vez al mes; asimismo, el acceso a los hospi-
tales implica elevados gastos de transporte para las familias
pobres, y no existen ambulancias para casos de embarazo,
parto o puerperio complicados, cuando se requieren los ser-
vicios de segundo nivel.

La poca aceptacion y confianza en los servicios médicos
institucionales ha sido otro de los factores que obstaculizan
una adecuada atencidén médica a la salud materna. Las muje-
res se quejan de un trato irrespetuoso, de discriminacién, de
violacién de sus derechos reproductivos, de amenazas, de bu-
rocracia; de que no les explican qué les van a hacer, para qué
sirve ni de qué estdn enfermas; de que no les resuelven sus
problemas de salud. Algunas mujeres aseguran que es mejor
la atencién de las parteras, pues las tratan de otro modo y las
cuidan. Mujeres y directores de hospital coinciden en la poca
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confianza que tienen en la preparacién profesional de los mé-
dicos pasantes y en servicio social.

Fl acceso real a los servicios médicos de salud, las pesadas
cargas de trabajo del personal médico, la cultura racista y dis-
criminatoria en espacios interculturales; la formacion médica
que rechaza las nociones de salud, enfermedad y atencitn de
las culturas indigenas, la deficiente formacion profesional del
personal médico, y la pobreza y el empobrecimiento de amplios
sectores de la poblacidn oaxaquefia, son factores importantes
en la atencién a la salud materna.

La cobertura de los servicios médicos es un aspecto que
engloba los problemas sefalados: disponibilidad, calidad,
aceptabilidad, utilizacidn, eficacia y eficiencia. El presupuesto
destinado a ello nos da la clave para saber si la salud materna
es una prioridad del gobierno.

Y no, el presupuesto no es suficiente, no alcanza para aten-
der —ni con el nivel de calidad actual— a mds de la mitad de
las mujeres. La suma del “ahorro” de la Secretarfa de Salud
por la atencién que no brindé, més lo aportado por las mujeres
y sus familias por la atencién hospitalaria, equivale a 68% del
presupuesto total del PAC en 2001. Si sumamos los gastos indi-
rectos por la atencién en el primero o segundo niveles, la can-
tidad rebasa en 48% el presupuesto ejercido por el programa.

Lo méas lamentable es que este déficit es absorbido por las
mujeres pobres y sus familias en dinero en efectivo, lo que sig-
nifica un gasto catastréfico; o bien, es aportado por el trabajo
de las parteras, o por el cuerpo de las mujeres, en detrimento,
por supuesto, de su salud, de su alimentacion, de su bienestar
personal y del de sus familias, o por la vida de las mujeres
a través de su muerte.

Sin embargo, es posible evitar muertes, discapacidades y
enfermedades de las mujeres causadas por una mala atencion
o falta de atencién durante sus procesos reproductivos.

Una forma es reconocer, no sélo en el discurso, la enorme
aportacién de las parteras, y no discriminarlas en la préctica.
Se requieren acciones que articulen verdaderamente (y no su-
bordinen) los saberes y practicas de ellas con los conocimien-
tos y practicas de la medicina institucional. No podemos pen-
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sar que s6lo con los recursos locales de las comunidades mar-
ginadas y los buenos oficios de las organizaciones civiles se
puede cambiar la fendencia de la mortalidad materna; tampo-
co podemos dejar que las parteras enfrenten solas, o con apo-
yos muy marginales, este reto. Para ello es necesario pagar el
trabajo de las parteras —por ejemplo, considerarlas prestadoras
de servicios privados, a las que las usuarias tienen la posibili-
dad de elegir, y el Estado pagar sus servicios—; pero también
es indispensable revisar los programas de estudio de la carre-
ra de medicina e incorporar contenidos en los que se dé cuenta
del mosaico pluriéinico de nuestro pais, en el que se muestren
las distintas realidades y en los que se valoren adecuadamente
los saberes y practicas indigenas.

La préctica médica en la atencién a la salud materna se di-
rige s6lo a la madre, cuando para concebir un hijo se necesita
siempre del padre y de la madre; un recurso que puede ser
relativamente facil de aplicar es integrar al padre a las platicas
de salud que dan todos los programas, a la atencion prenatal,
alas recomendaciones para llevar saludablemente el embarazo,
a la atencién del puerperio y del recién nacido, al seguimiento
nutricional de sus hijos. También es comun que la salud
materna sea considerada un asunto exclusivo de las mujeres y
la institucién médica, cuando es un asunto que atane a toda la
sociedad y en el que deberfan participar las instituciones de
educacioén, los municipios y los medios de comunicacion
mediante campafias amplias de informacion.

La calidad de los servicios de salud no puede quedar en
buenas intenciones, se requieren recursos materiales para re-
forzar la infraestructura instalada, con el fin de que las clinicas
y los hospitales estén en condiciones de ofrecer un servicio dig-
no y profesional, en el que se cuente con equipo, material y
medicamentos suficientes y necesarios, y en el que los
prestadores del servicio puedan cumplir —con respeto a la dig-
nidad y los derechos de las personas— con las normas técnicas
establecidas. Es necesario también que desde su formacion
profesional, los trabajadores de la salud conozcan los derechos
reproductivos y los derechos de las pacientes, y sepan que el
cuerpo humano no es sélo un cuerpo bioldgico sobre el que se
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puede intervenir para evitar dafios a la salud, sino también un
ser humano con dignidad, cultura y derechos.

Ante la imposibilidad de instalar clinicas y hospitales sufi-
cientes para que toda la poblacién llegue en treinta minutos a
la més cercana, si es factible invertir en un mecanismo que ase-
gure, desde el primer nivel de atencidn, transporte oportuno y
eficiente a las clinicas y hospitales.

Sin duda, la principal conclusién que se desprende de la
evaluacidén realizada es que resulta insoslayable reorientar
la politica ptiblica de salud para todo el pafs, con el proposito
de que se corrija el desequilibrio entre las regiones y que en
estados como Oaxaca las mujeres no sigan muriendo durante
el proceso de dar vida, como consecuencia de su pobreza, su
etnicidad y la mala atencién médica.
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INTRODUCCION

;Qué se hace a la hora de morir?

¢5e vuelve la cara a la pared?

;Se agarra por los hombros

al que esta cerca y oye?

:Se echa uno a correr,

como el que tiene las ropas incendiadas
para alcanzar el fin?

;Cudl es el rito de esta ceremonia?

Rosario CASTELLANCGS

La reflexién que aqui se expone se basa en datos y andlisis ge-
nerados en las instituciones ptiblicas de salud; también se apo-
ya en estudios realizados por instituciones académicas y por
organismos no gubernamentales; recupera puntos de vista de
algunos médicos y enfermeras que laboran en el sector pabli-
co; pero la fuente principal de andlisis son las experiencias e
ideas de 213 mujeres indigenas! que durante el embarazo, el
parto y el puerperio han vivido en carne propia dolencias, ries-
gos, enfermedades, carencias y dificultades, que para algunas
familiares o paisanas han significado la muerte. La intencién
de esta reflexién colectiva fue descubrir qué factores estdn in-
cidiendo en el alto ntimero de decesos maternos en zonas indi-
genas, y como evitarlos para vivir la maternidad de un modo
mas saludable, seguro y placentero.

Convocadas por la Coordinadora Nacional de Mujeres In-
digenas (Conami)® entre el 11 de julio y el 27 de octubre de

! También participaren ocho hombres en este proceso, pero la abrumadora ma-
yoria de mujeres permite hablar en femenino cuando se hace referencia al conjunto.

2 La Conami fue creada a raiz del Encuentro Nacional de Mujeres Indigenas rea-
lizade en Oaxaca, Oaxaca, en agosto de 1997, Agrupa alrededor de treinta organiza-
ctones de Guerrero, Jalisco, Michoacén, Puebla, Estado de México, Hidalgo, Veracruz,
Qaxaca, Chiapas y Quintana Roo. Su trabajo se ha centrado en crear espacios propios
de la mujer indigena, establecer una red de comunicacién de alcance nacional y conti-
nental, capacitar y dar formacién en derechos humanos e indfgenas, derechos de las
mujeres y derechos reproductivos. La reflexién sobre mortalidad materna que aqui se
recoge ha sido impulsada por la Conami junto con K'inal Antzetik (Tierra de mujeres),
ONG que desde 1991 ofrece asesoria a mujeres indigenas de Chiapas y de otros estados
del pais. Desde 1997, K'inal Antzetik ha brindado asesorfa a la Conami.
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2002, estas mujeres —varias familiarizadas con la lucha por
derechos indigenas y sociales— participaron en 11 talleres de
reflexién y analisis sobre la experiencia que ellas y sus comu-
nidades tienen en torno al embarazo, el parto y el puerperio;
sus preferencias en servicios de salud (tradicionales y moder-
nos), y las ventajas, desventajas y limites que encuentran en
cada opcién. Finalmente, también pensaron en recomendacio-
nes y propuestas para mejorar sus experiencias maternas y los
servicios de salud en esta etapa reproductiva.

Primero se realizé un Taller Nacional al que asistieron 18
mujeres de 12 estados: Veracruz, Guerrero, Chiapas, Quintana
Roo, Michoacan, Querétaro, Hidalgo, Morelos, Oaxaca, Pue-
bla, Estado de México y Distrito Federal. Las 10 reuniones res-
tantes se realizaron en 5 estados: Guerrero (47 participantes),
Veracruz (29), Michoacan (38), Puebla (35} y Oaxaca (39); en la
organizacién y coordinacién de los talleres estuvimos 7 perso-
nas mds.? Entre las 213 participantes habia hablantes de nahuatl,
chinanteco, mazateco, mixteco, tlapaneco, amuzgo, Aafid,
maya, tzotzil, purépecha, mazahua, matlazinca y espafiol; en
total 13 lenguas. Pocas de las asistentes eran monolingties, cosa
que facilit6 la comunicacién y permitié contar con traduccién
inmediata en caso de necesidad.

La mayoria de las participantes eran mujeres en edad
reproductiva, aunque algunas tenfan una experiencia acumula-
da en tres cuartos de siglo, mientras otras eran adolescentes de
apenas 13 afios. Habia solteras y casadas, viudas, separadas y
divorciadas, unidas libremente, abandonadas, y unas cuantas
que, agobiadas por el sufrimiento, huyeron de la casa conyugal.
Habia madres prolificas de hasta 14 vastagos, otras que planifi-
can y tienen tnicamente dos o tres, madres solteras, algunas
que han decidido no ser madres, unas mas que por su juventud

3 La doctora Mercedes Castillo y Gisela Espinosa disefiaron y coordinaron el
Taller Nacionai, cuya estructura, con ligeras variantes, se mantuve en los talleres
realizados en los cinco estados. En la coordinacién de los cinco talleres estatales par-
ticip6 1a doctora Patrocinia Carrion con Gisela Espinosa. En cada estado se realizd
previamente un taller de sensibilizacion; los talleres previos fueron conducidos por
Nellys Palomo {de K'inal Antzetik), Gilda Pefia, Martha Sdnchez y Erika Poblano (de
la Conami}. En todos los cases se conté con el apoyo de comparieras de la Conarm
de cada estado, que convocaron a las participantes eqtatales
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s6lo conocen la maternidad “de ofdas”, y también aquellas que
quieren y no han podido embarazarse. Llegaron madres e hijas,
unas cuantas parejas, abuelas con nietas adolescentes, y muchas
vecinas o compaiieras de lucha. También participaron ocho va-
rones: desde el nifto de 12 afios que con auténtico interés toma
nota de todo, hasta el partero de La Montafia de Guerrero que
llegé a ofrecer su experiencia o el promotor comunitario que fue
a ver qué pasa con el embarazo.

Explorar las vivencias del proceso reproductivo y el acceso
a servicios de salud con mujeres de diversas entidades, len-
guas, edades, estado civil, situacién reproductiva y cultura
permitid, por un lado, reconocer la diversidad, y a partir de
ella, identificar problemas comunes, coincidencias que podrian
contribuir a repensar politicas gubernamentales, practicas
institucionales, y formas de relacién entre hombres y mujeres,
entre miembros de las familias y en las comunidades. Por otro
lado, el corto tiempo y las condiciones* en que se desarroll$ la
reflexién impidieron profundizar o conocer a fondo los pro-
blemas especificos de cada etnia o region durante el proceso
reproductivo, particularidades que podrian orientar el disefio
de politicas especificas; a ello no llegamos. Este hecho marca
los alcances y limites del estudio y de sus propuestas.

El andlisis colectivo permitié constatar que en la muerte de
mujeres que iban a ser madres se conjugan problemas de in-
greso, de transporte, y hasta orograficos y pluviales —como
los de aquellas mujeres cuyos pueblos quedan incomunicados
en temporada de lluvias—. Pero también sali¢ a la luz que re-
currir a una institucién publica de salud no garantiza la salud
ni la vida, sea porque las mujeres llegan “en las tiltimas” y “ya
no hay nada qué hacer”; sea porque muchas clinicas y hospita-
les son como elefantes blancos: sin medicamentos ni equipo y
muchas veces sin personal médico, o con horarios y calenda-
rios restringidos; sea porque los prestadores de servicios “nos
discriminan por ser indigenas y pobres”.

*Cada taller duré dos dfas. A las reuniones asistieron mujeres con nifios peque-
flos que dermandaban atencion. A veces se dificultaron cuestiones operativas o
logfsticas. Las entrevistas individuales a parteras o a mujeres que conocfan casos de
muerte tuvieron que hacerse por las noches, antes del desayuno o en plena comida.
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Pero los riesgos se ubican en muchisimos planos: la violen-
cia no respeta embarazos ni cuarentenas, y aqui ya no son
médicos ni enfermeras, sino esposos, padres y hasta suegras
los que ejercen una violencia que a veces acaba en muerte.
La dificultad para regular sus embarazos también incrementa
el riesgo: la existencia de la madre adolescente, la mujer prolifica
y la madre afiosa, no parece obedecer a un deseo precoz, irre-
frenable o tardio de ser madre, sino a la subordinacién de las
mujeres en la pareja, en la familia y en la comunidad; proble-
mas de género que se suman a la escasez, deficiencia o inexis-
tencia de servicios de salud que les impiden concretar sus de-
cisiones.

Los usos y costumbres indigenas presionan a las mujeres a
una maternidad prematura, tardia o prolifera que arriesga su
salud y su vida; pero —segiin dicen las indigenas— los “usos
y costumbres” de modernos prestadores de servicios que la-
boran en instituciones y programas del sector salud tampoco
tienden a fortalecer su autonomia en torno a la reproduccion,
sino a presionarlas para que tengan menos hijos. Ni unos ni
otros las respetan o tratan como ciudadanas, sino que las vio-
lentan y discriminan e incumplen sus derechos reproductivos.
Una relacién asimétrica de poder en varios espacios y una baja
autoestima dificultan a estas mujeres tomar decisiones tras-
cendentes en su vida: pocas indigenas se aduefian de sus cuer-
pos, de su sexualidad y de sus maternidades.

¢FATALIDAD DE LA NATURALEZA O INJUSTICIA DE LA HUMANIDAD?

Ante tu propia vista dejaré de existir.
Asi como la nube se disipa y pasa.
Asi el que baja donde los muertos no sube mas.

JoB, 7: 7-16

La “muerte materna” {MM) incluye a las fallecidas durante el
embarazo, el parto y el puerperio; defunciones que ocurren
entre la concepcién y hasta 42 dias después del parto (Soto,
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2000).* Alrededor de diez meses y medio en los que toda em-
barazada vive riesgos y molestias que, dicen los médicos, no
tendrian por qué terminar con la vida de ninguna mujer.*

El papel central que en la familia desempefia la mujer ma-
dre, hace de su muerte un suceso doloroso y con secuelas tra-
gicas para quienes le sobreviven: orfandad, desintegracién fa-
miliar, abandono de menores, sobrecarga de trabajo para hijas
mayores y viudos, depresion y culpa. Segiin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS}), los decesos no son el tinico proble-
ma, pues por cada muerte materna hay alrededor de treinta
mujeres que “se salvan” pero quedan con lesiones irreversi-
bles en su salud (Lagunes, 1998). Los decesos maternos son
prematuros e injustificados: en México la mayoria de las muje-
res que fallecen en este tragico trance (61%) tiene entre 20 y 34
afios (Conapo, 2000b); momento en que, segun las previsiones
demogréficas de 2000, toda mujer tendria més de la mitad de
su vida por delante (la esperanza femenina de vida al nacer
es de 78 afos, Ssa, 2002a).

Informes oficiales reportan que todo mexicano tiene acce-
s0 a servicios de salud, y que los programas dirigidos a zonas
rurales alejadas, dispersas y pobres, donde habita la mayoria
de los pueblos indios, incluyen atencién al embarazo, al parto
y al puerperio;” si as fuera, la maternidad seria segura y salu-

* Las muertes maternas se asocian a cualquier causa relacionada con el embara-
zo ¢ agravada por él, no cuentan aquf las causadas por accidentes o incidentes. Las
muertes malernas pueden ser: obstélricas directas, que resultan de complicaciones
del embarazo, del parto o del puerperio; y obstétricas indirectas, que resultan de
patologias existentes antes del embarazo y que fueron agravadas por los efectos fi-
siolégicos del embarazo (Soto, 2000}).

® La Organizacién Panamericana de la Salud {OPs) estima que 95% de las muertes
maternas podrian evitarse si las mujeres tuvieran acceso a servicios de salud, si ademas
€stos fueran de calidad y si todas las embarazadas recibieran atencién prenatal.

7 En septiembre de 2000 (Poder Ejecutivo Federal, 2000), el entonces presidente
Ernesto Zedillo (EZ) reporté que sélo faltaba cubrir medio millén de los diez miilo-
nes de mexicanos que en 1994 carecian de servicios de salud, pues 99.5% recibia
cuando menos el “paquete bésico de servicios de salud” (PBSS), proporcionado a tra-
vés del Programa de Ampliacién de Cobertura y del Progresa fhoy Oportunidades).
El propio EZ garantizé que antes de dos meses, es decir, antes de terminar su gobier-
no, se ampliaria atin m4s la cobertura. De este informe se deduce que en el 2000, mds
de 99.5% de las mexicanas recibia servicios de salud materna, pues la “Estrategia
ntimero 3” del PBSS es “Atencién del embarazo, parto y puerperio”.
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dable para las indigenas. Pero informes oficiales dicen tam-
bién que alrededor de 1400 mujeres (Ssa, 2001), sobre todo
rurales e indigenas, mueren cada afio por causas relacionadas
con la maternidad. Y 213 voces, a partir de su experiencia, cues-
tionan el triunfalismo oficial sobre el acceso universal a los
servicios de salud, ponen en jaque el criterio geogréfico para
definir la cobertura,® y revelan ademds que el problema se arrai-
ga en iniquidades sociales y en relaciones de poder desventa-
josas para las mujeres.

En paises desarrollados casi nadie muere por el hecho de
ser madre. Estd comprobado que las complicaciones del pro-
ceso reproductivo son prevenibles y evitables. La informacion,
la satisfaccidn de necesidades bdsicas, el acceso a servicios de
salud con calidad, evitan muchas muertes; asi que alla, “morir
de parto” es tan inadmisible y raro como morir de fric o de
diarrea. En este sentido, la MM no expresa la impotencia de la
ciencia ante la fatalidad de la naturaleza, sino los limites que
se imponen a ciertos grupos sociales para tener acceso a los
recursos, las decisiones y los derechos sociales y humanos.
La muerte materna es, en este sentido, un indicador de justicia,
0 més exactamente, de injusticia social.

;Cuél es la magnitud del problema? ;De qué depende que
el embarazo de una mujer indigena acabe en muerte o llegue a
feliz término? ;Qué hacer para evitar tantas tragedias?

¢Mds y mejores servicios médicos? 5i, estad claro. Pero el
problema se asocia a cuestiones tan diversas que su compleji-
dad exige salir del ambito estrictamente médico para modifi-
car factores socioculturales, econdmicos, étnicos y de género
que propician las muertes; sélo una estrategia multifacética
y articulada lograra reducir realmente los casos.

# Se considera con acceso a servicios de salud a todo poblador rural que viva
a 60 minutos de una unidad médica (De la Fuente, 1994).
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EL DRAMA EN CIFRAS

Un manotazo duro, un golpe helado,
un hachazo invisible y homicida,
un empujén brutal te ha derribado.

MicueL HERNANDEZ

En salud materna, hay una enorme brecha entre nuestro pais y
los pafses desarrollados: el riesgo de muerte materna ern Méxi-
co es doce veces mayor que en Canada y cinco veces mayor
que en los Estados Unidos. Cifras duras que evidencian los
rezagos sociales de una nacion que presume su “sociedad” eco-
némica con América del Norte y que se ha colado en el club de
los paises ricos (véase la gréfica 1).

Grarica 1. Tasas de muerte materna, 1997-1999
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Fuente: elaboracién propia. Para todoes los paises, excepto los Estados Unidos, los
datos fueron tomados de Indicadores bdsicos 2001, citada por wwwlainsalud.com/
temas/reducmortmathtm; la fuente para los Estados Unidos fue www.ms.cl/
numerosanteriores/ms12/comentmuermat-htm.
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Por su tasa de MM, México serfa un pais de riesgo medio:
por cada fallecida canadiense hay 30 en El Salvador, 12 en
Meéxico y 6 en Cuba. Sin embargo, las mexicanas viven un ries-
go dos veces mayor al que enfrentan chilenas y cubanas; Chi-
le, “en vias de desarrollo” —igual que México—, cuenta con
un sistema de salud mucho mas eficiente y accesible; Cuba,
con muy escasos recursos financieros y en medio del bloqueo
econémico, coloca la salud y el bienestar social por encima de
metas macroeconomicas. Los resultados obtenidos en ambos
paises cuestionan las estrategias o la retérica oficial de México
en torno al problema.

Desde 1987, cuando la Iniciativa para una Maternidad sin
Riesgos convocé a un foro internacional, el tema se ha coloca-
do en un primer plano en la agenda de salud. El Plan de Ac-
cién Regional para la Reduccién de la Mortalidad Materna
(1990) elaborado por la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud y avalado por México, se propuso bajar en 50% o mas las
tasas de mortalidad materna para el afio 2000 (Sheffield, 1999:
21). Sin embargo, el comportamiento erratico del indicador
nacional entre 1991 y 2000 muestra mas bien la incongruencia
de los datos que los altibajos de la muerte, por lo que, creemos,
mas que reduccién hay estancamiento de la tasa.

El sector salud reconoce sin ambages la dificultad para pre-
cisar la magnitud del problema, y esta dificultad, segtn sefia-
lan otros médicos (Fibenschutz, entrevista 2003; Lezana, 1999),
se origina en la carencia de los servicios de salud,’ lo que hace
que el subregistro varie en funcién del acceso a éstos. Especia-
listas de todos los campos suelen pensar que las alzas en la
tasa de MM obedecen a un mejor registro mas que a un aumen-
to real de fallecimientos, lo que indica que cuando la tasa baja,
simplemente hay muertes maternas no contadas, que ocurren
sobre todo en zonas rurales e indigenas, donde la invisibilidad
estadfstica es una muestra mas de la discriminacién que su-
fren las mujeres indjas hasta en su lecho de muerte.

* Lezana (1999) descubre que s6lo 29% de los certificados de defuncién {de MM)
es llenado por el médico que atendfa a la mujer; el 71% restante es lenado por otro
médico o persona, lo que revela problemas de atencién, acceso y calidad, pues no
hay razén para recurrir a otra persona cuando hay atencién médica.
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Grarica 2. Evolucion de la tasa de muerte materna en México,

1991-2000
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Fuente: elaboracion propia. Los datos de 1991 a 1997 fueron tomados de Conapo,
2000b, Cuadernos de Ia salud reproductiva: Repiibiica Mexicana, México, Consejo Nacio-
nal de Poblacién. Los indices de 1999 y 2000 fueron tomados de Ssa, 2002b, Programa
de Accion, Arrangue Parejo en la Vide, México, Secretaria de Salud.

Freyermuth (2002) recoge estudios que develan datos rea-
les: en el periodo 1988-1990 el subregistro estimado para
Morelos fue de 37.5% y en el Distrito Federal, de 32.7%. En el
quinquenio 1988-1993, en Chenalhd, Chiapas, llegé a ser de
50%. En 1995, de cada 100 muertes maternas, el indicador ofi-
cial excluy6 22 en San Luis Potosi, 8 en Querétaro y 27 en Gue-
rrero. La seriedad de estos calculos esta respaldada por el Ins-
tituto Nacional de Salud Piblica, el Instituto Mexicano del
Seguro Social, el Comité Promotor por una Maternidad sin
Riesgos y el Centro de Investigacién y Estudios Superiores en
Antropologia Social del Sureste.

Pese a la incertidumbre estadistica, los datos nos aproxi-
man a la magnitud del problema y a sus contrastes regionales.
Las tasas de algunos estados como Baja California Sur, Colima
y Sinaloa se acercan a las de paises como Cuba o Chile; mien-
tras las de Chiapas, Guerrero y Estado de México igualan los
riesgos y condiciones de paises mucho mas pobres que el nues-
tro (véase el cuadro 1).

Otros estudios indican que en el norte del pais se ubican
los estados con mas baja mortalidad materna; en el centro los
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Cuapro 1. Tasas de muerte materna, nacional y estatales, 1999.
Muertes por cada 10 000 nacidos vivos

Diferencia porcentual
respecto a ln medin

Ent;’dad Tasa de muerte materna nacional
Chiapas 7.0 +37
Guerrero 7.0 +37
Estado de México 6.9 +35
Promedio nacional 5.1 0
Sinaloa 27 —47
Colima 2.3 55
Baja California Sur 19 -63

Fuenre: elaboracién propia con base en datos de Ssa, 2001, Programa Nacional de Salud
2001-2006, México, Secretaria de Salud.

que tienen tasas cercanas al promedio; y en el sur-sureste los
de alta mortalidad (Lozano et al., 1994). Aunque algunos esca-
pan a tal regionalizacién —como el Estado de México—, es
verdad que en el sur-sureste, donde habita [a mayorfa de la
poblacién indigena, se observan las tasas mas altas.

En las cinco entidades estudiadas viven 2 820 800 hablantes
de lengua indigena,!’ que representan 45% de la poblacion in-
digena nacional. Qaxaca concentra a 18% de los indigenas del
pais, Michoacédn apenas 2%; en Puebla, Veracruz y Guerrero
vive 25% de los indigenas de México (INEGI, 2001). La muerte
materna en esos estados se comporta como se observa en el
cuadro 2.

Un vistazo rapido a estas cifras revela que en Guerrero,
Veracruz y Michoacan, la mortalidad materna en 1999 fue ma-
yor que al iniciar la década —Michoacén tiene la atenuante de
estar por debajo del promedio nacional—. Oaxaca, al revés que
Michoacdn, sistemdticamente redujo los decesos —59% de 1991
a 1999—, y aun as{, su situacién es peor que la media del pafs.
Puebla parecia seguir la misma ruta, pero en 1995 su tasa se

* Dato menor pero aproximado de la poblacién indfgena, pues la cultura y las
formas de vida y redes sociales de la poblacién indigena exceden al ntimero de
hablantes de lengua.
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dispardy en 1997 cayd a menos de la mitad {cambios tan abrup-
tos resultan sospechosos sin explicacién).

Silos altos promedios estatales ya son alarmantes, “empa-
rejan” inevitablemente las realidades locales, en particular lo
que ocurre en el medio rural e indigena. El cuadro 3 muestra
algunos contrastes.

Las tasas de MM en zonas indigenas (15.1 muertes/10 000
nacidos vivos registrados) son muy superiores a las tasas de
sus propios estados, ya de por si rezagados en el contexto na-
cional. El riesgo de morir por ser madre en zonas indigenas es
tres veces mayor que en el resto del pais (2.96 veces). El caso
de Guerrero es particularmente grave, pues con 28.3 muertes/
10 000 NVR, sélo podria compararse con la situacién de El Sal-
vador hace diez afios, cuando los saldos de la guerra habian
desplomado la calidad de vida y la salud de su poblacion. Las
disparidades muestran la desigualdad, la discriminacién y
marginacion que, en un pais orgulloso de su raiz indigena,
viven los pueblos originarios en medio de la modernidad.

LAS PREFERENCIAS DE LA MUERTE: CAUSAS CLINICAS
Y FACTORES SOCIOECONOMICOS

Cémo se pasa la vida,
c6mo se viene la muerte,
tan callando.

JORGE MANRIQUE

:De qué mueren las mujeres que iban a ser madres? Los estu-
dios indican que la mayoria de las muertes maternas se pre-
sentan en un lapso muy breve: entre el trabajo de parto y las 24
horas posteriores a él; tiempo fatal en el que se concentran los
riesgos. Las causas clinicas son basicamente cinco. El cuadro 4
muestra la evolucion y el peso relativo de cada una.

En el plano nacional, la toxemia de embarazo y las hemo-
rragias durante el embarazo y el parto se disputan los prime-
ros lugares entre las causas de muerte, pues juntas propician
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entre 48 y 53% del total de defunciones. Es cierto que entre
1989 y 1997 la toxemia parece haber eclipsado a las hemorragias
y que por si sola abarca una tercera parte del total de falleci-
mientos. En un tercer sitio se encuentran las muertes originadas
por complicaciones del puerperio, con 10%; y muy cerca de
éstas, las muertes por aborto, que se han mantenido en casi 8%
del total.

Siguiendo la tendencia nacional, la muerte por toxemia de
embarazo se elevé en los cinco estados estudiados: en Qaxaca,
de 10.7 a 26.4% jdos veces y media!; en Michoacan y Puebla se
elevd mds o menos dos tercios; y en Guerrero y Veracruz, el
aumento fue de alrededor de 20%. A excepcién de Michoacan,
donde la muerte por hemorragias disminuyé drasticamente
(de 29.6 a 21.1%), en el resto de los estados, con ligeras altas
y bajas, se mantuvo estable entre 20 y 30% del total.

En cuanto a muerte por aborto, en contra de la estabilidad
del porcentaje nacional, en los cinco estados hubo un aumento
generalizado. No estd claro el porqué, pero en algunos casos
es alarmante: en Guerrero casi se triplica y en Puebla se fue
casi al doble.

Las muertes por complicaciones del puerperio no muestran
una sola tendencia: mientras en Guerrero se duplicé (de 5.6 a
11.4%), en los otros cuatro estados disminuyd ligeramente.

Los cambios drasticos en algunos indicadores dejan serias
dudas: ;Estan modificindose las causas de muerte en los esta-
dos?, ;a qué se debe el cambio? ;Hay simplemente un registro
mas preciso? O, peor atn, jestos cambios revelan la inconsis-
tencia y la escasa confiabilidad de los datos?

Si fallece una mujer que iba a ser madre, alguien clasifica
su muerte; pero decir aborto, hemorragia, toxemia, complica-
cién del puerperio... hace referencia, mas que a causas, a con-
secuencias, a manifestaciones clinicas de una situacién que se
ha tejido previamente y que tiene raices en muy diversos pla-
nos. Hay consenso entre los especialistas en cuanto a que la
medicina es insuficiente para dar cuenta de este complejo dra-
ma, y que cuando una mujer muere en el proceso de ser ma-
dre, se han conjugado factores sociales, econémicos, cultura-
les, biolégicos, logisticos, etcétera.
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Las causas clinicas de la MM no tienen igual peso en los
grupos de poblacién, sino que varian de acuerdo con factores
socioecondmicos. Un estudio que analizé 22 000 casos de muer-
te materna ocurridos en 11 afios (Lozano ef al., 1994) concluye
que las muertes por problemas en el parto, por hemorragias y
por infecciones, son basicamente rurales, de mujeres que habi-
tan en municipios de alta marginacién y con baja escolaridad
o sin ella. En cambio, las muertes por toxemia suelen ser mas
frecuentes en el medio urbano, preferentemente en mujeres
jovenes, de escolaridad superior al promedio nacional, sin pa-
reja y no derechohabientes. La mayoria de las difuntas por abor-
to vivia en zonas urbanas, en municipios de baja marginacion,
era derechohabiente, con estudios superiores a primaria, de
edades intermedias y sin pareja.’

Pese a que puede haber sesgos originados en Ia omisién
estadistica (como en el caso del aborto), este analisis arroja
muchas luces sobre la relacién entre causas clinicas y factores
socioecondémicos que propician las muertes. De algiin modo,
hay riesgos y muertes maternas enraizadas en la necesidad y
la pobreza, y otras mas ligadas a las tensiones de la vida urba-
na y a cierto nivel sociceconémico.

El mismo estudio revela que 55% de las muertes maternas
se concentra en localidades con menos de 2 500 habitantes y
que 75% de las fallecidas no eran derechohabientes. El riesgo
de muerte materna es siete veces mayor para no derecho-
habientes que para las que tienen derecho a servicios de salud,
en el medio rural es dos veces mayor que en el urbano, en
municipios de muy alta marginacidn es tres veces mayor que
en los menos marginados; y entre analfabetas es ocho veces
mayor que entre egresadas de preparatoria.

Como se verd, todas las caracteristicas socioecondmicas que
hacen a una mujer més vulnerable en el proceso reproductivo
son comunes a las indigenas; conira ellas se conjugan los males
dela pobreza y la desigual distribucién de los recursos puiblicos.

it Por ejemplo, la idea de que la muerte por aborto se presenta sobre todo en el
medio urbano de baja marginacién, puede ser resultado del subregistro, pues los
talleres realizados en los cinco estados revelan que el aborto inducido y el espontd-
Neo son muy comunes y riesgosos en comunidades indigenas,




180 La mortalidad materna en México

Con base en los indices de marginalidad establecidos por
el Consejo Nacional de Poblacidn, se estima que los munici-
pios indigenas de “muy alta” y “alta” marginalidad represen-
tan 83.3%; 11.8% serian de marginalidad “media” y sélo 4.9%
serfan de baja marginalidad (Robles y Concheiro, 2002).
Boltvinik (2003a y 2003b), con base en el dltimo censo de po-
blacidn, calcula que 56% de los indigenas vive en localidades
de menos de 2 500 habitantes; practicamente toda la poblacién
indigena-rural es pobre (99.4%}; pero el conjunto (contando
también a indigenas urbanos) no esta en mejor posicion: 97%
del total se encuentra en condiciones de pobreza. Los indige-
nas pobres tienen un rezago educativo de 43% respecto a lo
establecido en la linea de pobreza; 59% de sus necesidades ba-
sicas estdn insatisfechas; sus ingresos representan apenas 25%
de la linea de pobreza; y Boltvinik destaca su carencia mas gra-
ve: 74% no tiene acceso a salud ni seguridad social (estos datos
también permiten cuestionar la supuesta cobertura universal).

Servicios que repercuten en la salud, como el agua entubada
y la infraestructura sanitaria en la vivienda —que reducen la
incidencia de enfermedades gastrointestinales, infecciosas y
parasitarias; algunos riesgos del proceso reproductivo, y lajor-
nada doméstica femenina—, son muy deficientes en los cinco
estados. Su carencia no sélo implica incomodidad, sino un enor-
me desgaste fisico para las embarazadas, parturientas y
puérperas, y mayores riesgos. Por ejemplo, la toxemia de em-
barazo (primera causa de muerte materna en el pais, cuya inci-
dencia se elev en los cinco estados) es més frecuente cuando
hay o ha habido infecciones urinarias, que a su vez son mas
faciles de adquirir en una vivienda con malas condiciones hi-
giénicas. Es seguro que en las zonas rurales ind{genas la situa-
cién es peor que los promedios estatales (véase la grafica 3).

Con tales desventajas, no es raro que las indigenas tengan
una esperanza de vida de 69 afos (el promedio nacional para
mujeres es de 78 afios); que 40% de embarazadas y en periodo
de lactancia presente anemia (el promedio nacional es 26%);?

i2 La desnutricion aumenta la probabilidad de que se presenten complicaciones
durante el embarazo y el parto, asi como partos prematuros y bajo peso de los recién
nacidos.
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Grarica 3. Porcentaje de viviendas con agua entubada y con acceso
a infraestructura sanitaria, 2000
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de Ssa, 2002a, Salud: Méxice, 2001. Infor-
macion para rendicion de cuentas, México, Secretaria de Salud.

que su tasa de muerte materna triplique la media nacional; que
44% de los nifios indigenas esté desnutrido (el promedio na-
cional es 18%) y que su tasa de muerte infantil sea (58%) ma-
yor que la media del pais (Ssa, 2001).

Los recursos ptiblicos no compensan los rezagos; por ejem-
plo, en zonas indigenas de Oaxaca no hay ni un médico (0.13
médicos) por cada 1 000 habitantes, mientras la media nacio-
nal es de 1.38 (Ssa, 2001).

La multiplicidad de problemas ratifica que las accicnes
asistenciales aisladas o s6lo del sector salud son insuficientes.
Se necesita articular diversas dreas de politica social, y atin mas:
si los males de la pobreza llaman a la muerte materna, la po-
breza s6lo disminuird de raiz con otra politica econémica. Por
ahora, la politica econémica produce més pobres de los que la
politica social puede atender.
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LOS SABERES, LAS COSTUMBRES

;Ddnde estd, oh muerte, tu aguijon?
¢Dénde, oh sepulcro, tu victoria?

CoRINTIOS, 15: 55

Segun algunos analistas (Arroyo, 1994), la posibilidad de resti-
tuir las reservas de nutrimentos se reduce al acortar el espacio
intergenésico {lapso entre uno y otro embarazo) y se dificulta
mas entre mujeres con nutricién deficiente, como las rurales e
indigenas; se afirma que las embarazadas mayores de 40 afios
(como las multiparas que hablaron en los talleres) tienen un
riesgo 8.6 veces mayor de morir que el grupo de 20 a 24 (Soto,
pagina web, 2000); también se dice que la mortalidad materna
podria disminuir hasta en 33% si las mujeres que no desean
mas hijos pudieran evitar el embarazo (Lagunes, 1998). Estos
datos indican que el control de la fecundidad y por tanto el
uso de métodos anticonceptivos son elementos clave para dis-
minuir la morbimortalidad materna.

Si el embarazo adolescente, frecuente o tardio, eleva los
riesgos, en zonas indigenas se eleva geométricamente, pues
alli es comuin que la vida sexual y reproductiva se inicie a tem-
prana edad y también que muchas mujeres dejen de embara-
zarse hasta que la naturaleza lo impida. ;De qué depende el
inicio, el fin y la trayectoria reproductiva de las indigenas?

Segun la costumbre indigena -y hubo coincidencia en to-
dos los talleres—, una mujer puede y debe embarazarse sélo si
estd casada, en el supuesto de que la unién legal garantiza la
proteccion de la mujer y de la prole y es moralmente aceptada.
Aunque hay matrimonios que encajan en la expectativa, mu-
chos embarazos ocurren antes o fuera del matrimonio y otros
tantos matrimonios carecen del respeto, amor y proteccion que
suponen los usos y costumbres.”® Los usos y costumbres son

13 Los sisternas normativos de los pueblos indigenas constituyen derechos con-
suetudinarios, “usos y costumbres” no reconocidos como derechos por el derecho
positivo. Los usos y costumbres se refieren al conjunto de normas tradicionales, de
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normas de comportamiento y convivencia valoradas y acepta-
bles en Jas comunidades. Pese a la vigencia y fuerza de estos
sistemas normativos, la norma no es la accidn; el derecho con-
suetudinario —como el derecho positivo— puede transgredirse,
tal como ocurre en el terreno de la sexualidad y la reproduccién:
los usos y costumbres dictan una norma, pero las y los indige-
nas transgreden constantemente el deber ser. Ante la transgre-
sion hay respuestas punitivas de las comunidades.

La mayorfa de las indigenas dice unirse muy pronto, algu-
nas casi nifias; una mujer de 18 afios se considera “quedada”,
y si bien desde nifias han tenido enormes tareas y responsabi-
lidades, no es costumbre que participen en la toma de decisio-
nes, ni que vayan adquiriendo autonomia sobre sus vidas.
Muestra de ello es que en la zona tlapaneca y mixteca de Gue-
rrero atn se acostumbra “comprar” a la novia luego de un
acuerdo de consuegros, independiente del consentimiento de
los prometidos; no en todos los casos es igual: en la zona
purépecha de Michoacén y entre los nahuas de Veracruz, “ro-
bar ala novia” ya es sélo un rito que formaliza una decisioén de
la pareja; en varios casos, cuando se roba a la novia, ésta ya va
prefiada. As{lo indica un didlogo que sostuve con un grupo de
purépechas:

—;Usted fue novia robada? —pregunto a Barbarita Cacari,
partera de 78 afios.

—Sit —contesta—, me robaron como a los 13.

—Yo también fui robada —dice otra mujer joven.

—Y yo —tercia una maés.

—;Usted también? —pregunto.

—5i, yo también.

—¢Y usted? —pregunto a una cuarta.

—Ah, a mi me robaron a los 15.

—Alguna de ustedes no fue robada? —pregunto.

—No —contesta una mds—, a m{ también me robaron. Es
que por aqui hay muchos ladrones.

Y todas rien divertidas.

costumbres reconocidas y compartidas por la colectividad, reglas que operan sin
referencia al Estado y no necesitan un aparato adininistrativo para aplicarse (Lépez
Bércenas, 1998).
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—¢Ustedes se opusieron al rapto? —pregunto.

—No, qué va —dice Barbarita, mirando a las jévenes—. Ya
no es como antes. Ahora las muchachas ya casi se roban a los
hombres.

—Los novios se ponen de acuerdo —interviene una mujer.

—¢Y cuénto tiempo después del rapto tuvieron a su primer
hijo?

—iLuego luego! —dicen varias jocosamente—, Si eso es lo
primero.

—Ay —se rie otra—, ;para que nos hacemos tontas? Casi
todas nos casamos embarazadas.

—A mi me robaron a m’hija hace dos afios, ahora ya tengo
nieto. Primero me la fueron a pedir, pero ella tenia 12 afios y yo
le dije al muchacho que no, que estaba muy chica.

—Pero me la van a ganar, me voy a ir al “otro lado” y me la
van a ganar —dijo él.

—No, yo te la guardo —le dije.

—;De veras me la va a guardar?

—>5i te la guardo, vete sin cuidado.

Vino como a los dos afios, ya traia coche y m’hija tenia 14. Se
la robd en la feria. Yo estaba viendo la rueda de la fortuna cuando
me avisaron que se la habfan robado; yo corri, pero luego llegaron
los papas de ¢l con una botella de charanda. Alli en la feria
empezamos a tomar. Cuando volvi a la casa y vi su cuarto vacio
y oscuro senti re’feo. Ya no estda m’hija, pensé, y me puse a Horar.
[Taller de Michoacan}'

En la Mixteca guerrerense las cosas ocurren de otro modo:

Cuando yo andaba antes chiquita, mi suegro estaba a mi lado
viendo cédmo ando. Y cémo, répido, estoy lavando el traste, rédpi-
do estoy moliendo, rapido hago la comida. Por eso dice: “Aque-
lla mujer bien rdpida le hace la comida, a lo mejor la vamos a
comprar, a lo mejor la vamos a pedir”... Na’més cumpli 13 afios,
luego vino mi suegro a pedir con mi pap4, con mi mama: “Yo no
quiero robar con tu hija, yo tengo gusto de casar mi hijo con tu

' Los testimonios que tienen como referencia “{Taller...J” han sido recogidos en

los talleres realizados para este estudio. Ademds de las notas personales y de los
papeldgrafos que reunimos en cada uno, se grabaron intervenciones de las participan-
tes. Como el registro se hizo en sesiones colectivas, se identifica el estado de donde
proviene el testimonio y sélo en algunas ocasiones a la mujer que habla.
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hija. Pues vamos a estar compadres”... Yo no queria casarlo, pues,
nomas que mi mamd me hizo fuerza... Porque yo no queria acos-
tar con mi esposo, luego me estaba pegando mi mama... Ahorita
siempre se estaba acordando mi esposo: “Tienes que pagar todo
lo que tid me hiciste, porque no querias casar, no querias junto
con nosolros”, dice [Nemesio et al., 2003].

La posicién subordinada, Ia ignorancia sobre reproduccién
y la inocencia real u obligada de la mujer al inicio de la unién,
orilla a una iniciacién prematura de la reproduccién, pues una
novia “comprada” que va a vivir a la casa del esposo, tiene que
demostrar su habilidad y resistencia en el trabajo, su buen
carécter y su capacidad reproductiva. No tiene la confianza, el
derecho nila libertad de ser propositiva en su vida sexual; mucho
menos de posponer el inicio de su vida reproductiva. Una novia
robada tampoco cuenta con muchas libertades: puede haber la
confianza de un noviazgo previo y haber participado en la
decisién de unirse, pero es impensable que use anticonceptivos
al comienzo, que pida a su pareja que asuma ese cuidado, o bien,
que tome alguna iniciativa sexual, pues daria la impresion de
tener experiencia en lugar de aparecer como una joven pura y
virgen. Asi, la inocencia obligada de la novia implica que la
mayoria de las indigenas inicien su vida sexual con un displacer
real o fingido y sin asumir que la reproduccién es optativa.

A mime dijeron: T te vas a casar y te vas a casar”. Habia rigor,
los papds no sabfan educar con buenas palabras. Y es que en la
antigiiedad no dejaban a las muchachas ni salir a 1a puerta, debia
uno obedecer y callarse. Yo no sabia lo que era un noviazgo ni
nada. Yo no queria casarme, me casaron a fuerza. Yo no sabia
qué cosa era “querer” [tener relaciones sexuales]. Era uno
ignorante. A los 18 afios tuve mi primer hijo y luego siete més.
Ahorita ya estd mas consciente la mujer, las muchachas ya no
debian tener tantos hijos. [Taller Puebla]

Saber que existen anticonceptivos no es sinénimo de cono-
cer el proceso reproductivo, pero si indica que las mujeres sa-
ben que es posible regular sus embarazos. Las estadisticas
muestran que las mujeres indigenas y rurales han tenido me-
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nos acceso a la informacién que las urbanas y no indigenas,
pero la desinformacion no es pareja (cuadro 5).

En todos los estados, las hablantes de lengua indigena son las
que menos conocen de anticonceptivos. En Guerrero y Oaxaca, las
indigenas conocen hoy lo que conocian las mexicanas de hace 250
30 afios. Sin duda, las caxaquefias y guerrerenses de todos los grupos
tienen los mayores rezagos en informacién sobre métodos. En
cambio, en Veracruz, Michoacin y Puebla, las mujeres de todos los
grupos tienen un conocimiento cercano o mejor que sus pares del
resto del pais.

Aungue la desinformacién cuenta, en los talleres no pare-
cié ser el elemento clave para explicar su trayectoria reproduc-
tiva, pues muchas de las asistentes reportaron haber tenido
uno o varios embarazos no planeados pese a conocer la exis-
tencia y utilidad de uno o varios métodos anticonceptivos.”” Algu-
nas indigenas los usan, y mujeres en edad fértil que no los estan
usando, o algunas abuelas, lamentan no tener o no haber tenido
esa oportunidad. Hay deseo de controlar la fecundidad: a la
pregunta expresa de “;Cudntos hijos les gustarfa tener o haber
tenido?”, contra la difundida idea de que las indigenas quieren
tener familias numerosas, la mayoria contesté que por gusto
tendria uno, dos 0 —no mads de 10 mujeres— cuatro hijos. Sin
duda, los embarazos que exceden su ideal reproductivo
agudizan los riesgos para la salud y la vida.

Algunas reportan que les han ofrecido métodos e incluso
las han presionado para usarlos, pero tienen dudas y temores,
y hay rumores sobre su eficacia y sus efectos: que si el DIU (dis-
positivo intrauterino) y la “operacién” (salpingoclasia) produ-
cen cancer, que si las mujeres engordan o adelgazan rapida-
mente con la operacion, que si los anticonceptivos producen
fuertes dolores de cabeza o en el vientre, que si luego ya no
podran embarazarse aunque quieran, que fulanita se embara-
z6 con todo y DIU... Todo ello convierte la demanda potencial
de métodos en desconfianza, reticencia o rechazo; y esto a su
vez aumenta el riesgo de muerte materna.

15 Es probable que las asistentes al taller conozcan mds sobre anticonceptivos
gue el resto de las indigenas, puesto que varias han participado en organizaciones y
procesos sociales que les permiten mayor movilidad y contacto con la informacién.
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Las deficiencias en informacién y orientacién sobre méto-
dos anticonceptivos impiden que se haga realidad un ideal
reproductivo que se aproxima a las recomendaciones médicas.
El niimero de usuarias de anticonceptivos es un indicador de
tales deficiencias (cuadro 6).

Las diferencias entre usuarias rurales y urbanas son signi-
ficativas en todos los estados, pero entre usuarias indigenas y
no indigenas son abismales. Sin embargo, hay casos y “casos”:
en Veracruz, todos los indicadores mejoran la media nacional
de sus pares, mientras que en Guerrero todos son peores; ade-
mas, el porcentaje de usuarias indigenas es tan bajo que éstas
parecen vivir en las épocas de “arranque” de las campafias de
planificacién familiar, que se iniciaron hace 30 afios.

Otro factor que impide el uso de anticonceptivos es que,
a decir de las indigenas, “tenemos informacion, pero no tene-
mos métodos”. La demanda insatisfecha de métodos anticon-
ceptivos (la demanda potencial, que no siempre se convierte
en demanda efectiva}'¢ revela que también en este aspecto hay
desigualdad en contra de las mujeres rurales e indigenas
{cuadro 7).

En cuanto a demanda insatisfecha, las indigenas de Gue-
rrero sufren el mayor rezago; las de Veracruz estdn en mejor
situacién que las indigenas del resto del pais, y aun asi, apenas
igualan a las mexicanas de hace un cuarto de siglo.

Los porcentajes relativamente bajos de usuarias de méto-
dos anticonceptivos y relativamente altos de demanda insatis-
fecha en mujeres indigenas, confirman la prevalencia de du-
das y temores, la carencia de informacién y la inaccesibilidad
a esos métodos. Algunos factores de riesgo, como el embarazo
adolescente, frecuente o tardio, disminuirian si los programas

16 E] que una mujer desee espaciar o limitar sus embarazos no siempre se acom-
pafia de la decisién de usar métodos {no siempre es “demanda”}: los temores, la
reticencia y las dudas propias, o la oposicién de sus parejas y otros agentes, pueden
disociar el deseo de controlar la fecundidad, de la demanda de anticonceptivos. Por
otra parte, “demanda insatisfecha” s6lo contabiliza a mujeres, lo cual indica que, en
la practica, el sector salud asume que la planificacidn familiar v el control de la fe-
cundidad son esencialmente cosas de mujeres, enfoque contrario a la “perspectiva
de género” que dicen tener estos programas.
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de planificacion familiar hicieran hincapié en la informacién y
consejeria y proveyeran realmente métodos anticonceptivos a
las indigenas. Esto es indispensable, pero no basta, como se
verd enseguida.

EL UTERO EN DISPUTA

Tii eres el tronco invulnerable y nosotros las
ramas,
por eso es que este hachazo nos sacude.

JAIME SABINES

Las mujeres mayores sefialan que en sus tiempos no podian “cui-
darse”, pero la inmensa mayoria de las que estan en edad
reproductiva dicen que quisieran cuidarse, pero que el niimero
de hijos que tienen o llegaran a tener no depende tanto de ellas:

En nuestros pueblos, la maternidad es muy importante, porque
tener un hijo significa ser mujer. Con el matrimonio se espera
que una mujer sea madre. Cuando nos casamos, lo principal es
embarazarse, nadie se “cuida”. Por eso, el primer hijo —y quizd
el segundo o el tercero—- ni se planea ni no se planea: se tiene.
[Taller de Veracruz]

En el mundo indigena, mujer, matrimonio y maternidad
son una triada inseparable: una mujer soltera y sin hijos “no
es mujer”. Asi, la maternidad, mas que opcién, es un destino.
Los primeros embarazos de las desposadas dependen més
de esta expectativa y norma comunitaria y familiar que de
una decisién consciente o de un deseo personal. Quizé la
mayoria acaba confundiendo los usos y costumbres con su
propio deseo.

5i la recién casada se embaraza luego, como que descansa. Aun-
que hay maridos indiferentes, muchos se ponen contentos; tam-
bién la familia, la gente acepta con gusto esos embarazos, convi-
da alimentos a la embarazada —frutas, atole, totopos— para que
no vaya a perder al nifio; la cuida, le da consejos: “ya no vayas a



Doscientas trece voces contra la muerte 191

lavar al rfo, ya no cargues”. También te meten temores: “el parto

”oar

es muy doloroso, es el dolor més grande del mundo”, “no sabes
lo que te espera”, “ya sabras lo que es amar a Dios en tierra aje-
na”. Nosotras tenemos felicidad porque vamos a ser madres, pero
tenemos miedo y tratamos de darnos valor para que el nifio sal-

ga bien. [Taller de Veracruz]
No todos los embarazos son vividos del mismo modo:

Al primer hijo lo esperé con mucho amor, només que al mes me
volvi a embarazar y me preocupé mucho porque mi nifio estaba
muy chiquito. Antes decfamos que hay que tener los hijos que
Dios quiera. Llegaba la noche y venga lo que venga; ahora po-
driamos planificar. ;Por qué tener diez hijos si ya no hay dine-
ro?; no hay justificacién. Tengo cuatro hijos y no reniego, pero si
volviera a nacer no tendria més de dos. [Taller Guerrero]

No s6lo la mujer se preocupa, también los hombres nos sen-
timos mal; si los hijos son muy seguidos, se ve el desgaste de la
mujer y nosotros sentimos mas la carga. [Varén del Taller Gue-
rrero]

Era mi sexto embarazo, yo pensaba que ya eran muchos hi-
jos, pero mi esposo no. No tenfamos mucha comunicacion ni
carifio, pero de todas formas él querfa “domir” conmigo [tener
relaciones sexuales] porque “para eso se habia casado”. 5i por
mi fuera, ya no me habria embarazado, pero volvi a encargar.
[Taller Puebla]

Casarse y no ser madre equivale a un fracaso que convier-
te en indeseable esa posibilidad:

La presién para que las casadas tengan hijos es muy fuerte: es
tan mal vista la madre soltera como la casada estéril: se dice que
no sirve, que no es mujer. 5i pasa tiempo y no se embaraza, hay
maridos que toman un “permiso” para irse con otra, y la gente
no lo ve mal; hay otros que devuelven a la mujer con sus padres.
[Taller Oaxaca]

Los hombres son machistas, no saben de nuestro sufrimien-
to, se sienten duefios de nosotras y creen que si usamos pastillas
[anticonceptivas] es porque queremos andar libremente con otros
y no tener pruebas. Tampoco aceptan que nos “cuidemos” por-
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que al quedar embarazadas ellos demuestran que “todavia pue-
den”. [Taller Puebla]

Hay casos de violacién entre los matrimonios, muchas mu-
jeres no quieren relaciones sexuales y las tienen a fuerza, pero
ademds no pueden “cuidarse”. El hombre utiliza a la mujer y la
deja embarazada. [Taller Guerrero]

El que las casadas tengan a sus primeros hijos sin ningtin
cuestionamiento pone en duda si desean ser madres o desean
cumplir un mandato social establecido por los usos y costum-
bres.

La mayoria coincidié en que a partir del tercero o cuarto
hijo, los embarazos no eran tan bien recibidos. Y es que —di-
cen— las atenciones que reciben durante el primer embarazo,
y quizé en el segundo, van disminuyendo a medida que la fa-
milia crece. Estar embarazada se vuelve algo comun que ya
nadie festeja. Ellas mismas se encuentran agobiadas por el tra-
bajo doméstico y los cuidados que deben prodigar a la familia,
se acaba o restringe el reposo y no tienen los mismos medios
para alimentarse y resolver sus necesidades materiales. Mu-
chas se sienten agotadas y atrapadas en una dura rutina a cau-
sa de la precariedad y la deficiencia de servicios en sus hoga-
resy en sus comunidades.

El deseo de tener pocos hijos resulta irrealizable, no sélo
por las deficiencias sefialadas en el apartado anterior, sino por
otros factores: los desacuerdos con la pareja y la prevalencia
de la decisién masculina (muchos varones no aceptan que la
mujer use anticonceptivos), la ilusién de algunas en el sentido
de que un hijo resolvera problemas de pareja o retendra al va-
rén que estd a punto de abandonarlas, la falta de privacidad
y anonimato que existe en las comunidades, y las presiones
que curas y pastores ejercen sobre ellas para que no usen anti-
conceptivos. He aqui algunos testirmonios que ilustran esas afir-
maciones:

En los pueblos es muy mal visto que “planifiquen” [usen
anticonceptivos] las solteras. No podemos comprar condones,
en las comunidades todos nos conocen y sélo hay una tienda.
iImaginense! jTodo el pueblo sabria que nos vamos con el novio!
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Serfa un desprestigio. En el Centro de Salud no quieren dar con-
dones a las mujeres, te dicen: “; Tt para qué los quieres?, son
para hombres”, como si sélo los hombres pudieran prevenir. Ellos
ni quieren usarlos, dicen que no hay la misma sensibilidad. Tam-
poco quieren que te controles, luego dicen: “;Eres mula o qué?,
sélo las mulas no tienen hijos”. [Taller Guerrero]

Y las casadas complementan:

Eso de no poder comprar pastillas fanticonceptivas} no sélo es
cosa de solteras. Tampoco las casadas podemos, la gente va a
decir: “La esposa de fulano estd usando pastillas, ha de andar
por ahf... con otro”, y a quién no le importa el qué dirdn. [Idem]

Las autoridades religiosas también operan contra la auto-
determinacién de las mujeres:

En Soledad Atzompa llegé hace afios la iglesia La Luz del Mun-
do, v el pastor se opone a que las mujeres usen anticonceptivos.
Si una nifta se embaraza se la lleva el pastor hasta que tiene a su
bebé. [Taller Veracruz]

La paridad real contrasta con el ideal reproductivo de las
participantes en los talleres, aunque se notan diferencias
generacionales, pues muchas jovenes son mas decididas y
menos temerosas ante los anticonceptivos que las mayores.

Las casadas sufren presiones para vivir embarazadas; en
cambio, las jévenes solieras, las separadas, las viudas, son mal
vistas cuando quedan prefiadas. Y tampoco en este caso queda
claro si los embarazos son indeseados o si la penalizacion so-
cial que sufriran por haber violado los usos y costumbres las
hace rechazarlos:

Una mujer soltera o sola que se embaraza es mal vista, es sefiala-
da, rechazada y hasta desheredada. Embarazarse sin marido es
“el fracaso”, se ve como una mancha imborrable, la gente dice:
“Ya dio su mal paso, es una cualquiera, ya no vale nada”. La
embarazada sin marido siente verglienza y culpa y rechaza su
maternidad. [Taller Nacional]



194 La mortalidad materna en México

Es tan dura la sancién social que muchas prefieren ocultar
su estado y arriesgar su salud antes que enfrentarse a sus fa-
milias y comunidades.

Yo tengo una hija que es madre soltera. Se habia ido a estudiar
fuera del pueblo y no tuvo valor para decirme nada. Cuando me
avisaron ya estaba en trabajo de parto. Era un embarazo de alto
riesgo. Como habia ocultado todo, no tuvo control con ningtin
médico y yo no tenfa a dénde llevarla. Anddbamos de clinica en
clinica y ella en shiock, hasta que por fin, con una recomendacién,
la aceptaron en el Seguro. Se salvd de milagro, pero jqué pasa
con las que no tienen recomendacidn, con las que fueron corri-
das por sus padres? [Taller Veracruz]

Mi prima sali¢ embarazada. Luego de varios meses me dijo:
“Oye, tengo este problema, no le digas a nadie”. Oculté su em-
barazo, fajada hasta los siete meses, y claro, cuando les dijo a sus
padres, jla bronca que se armé! Si te casas bien, la gente va a
aceptar a tus hijos, los va a querer; los hijos de solteras son re-
chazados desde el vientre, en la calle y en la escuela, y a la ma-
dre ini se diga! [Taller Guerrero]

En todos los estados es comiin que ante un embarazo no
deseado por el vardn, y en muchas ocasiones tampoco por la
mujer, el problema y la responsabilidad sean asumidos por ella:

2

El hombre aconseja: “no digas nada”, “mejor aborta”; otros di-
cen que no es suyo ese hijo, que cémo se les puede probar; mu-
chos se desaparecen y a ver qué hace la embarazada. Algunos si
responden, se casan y se responsabilizan. [Taller Veracruz]

Las condiciones emocionales y socioculturales en que se
desenvuelven los embarazos de las mujeres solas aumentan
los riesgos. Soto (pagina web, 2000) estima que las madres sol-
teras tienen un riesgo tres veces mayor de morir en el proceso
reproductivo que las casadas.

Hubo coincidencia en todos los talleres en que la mujer sola
no tiene derecho a ser madre. La pena social y familiar ante la
transgresién de esta norma es muy dura. La embarazada sufre
el desprestigio social y se debilitan o desaparecen las redes
sociales y la solidaridad de la comunidad hacia ella, de modo
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que la subsistencia y la vida social y familiar se tornan més
dificiles o insoportables, justamente en un periodo en que la
mujer necesita cuidados y afecto. Si la embarazada es soltera y
joven, sufre castigos fisicos y psicoldgicos de padres y familia-
res: s comun que la desamparen y corran de la casa; o que la
escondan y la conviertan en una especie de esclava; hay quie-
nes desheredan a “la hija descarriada” y hay padres que la
obligan a casarse cuando ella no quiere.

Un embarazo socialmente rechazado se vive, por lo general,
como un embarazo no deseado. La culpa, la depresion, la ver-
glienza, el ocultamiento, la mala alimentacién, la imposibilidad
moral y practica para ir a una consulta médica, la posible induc-
cién de un aborto en condiciones peligrosas... son sentimientos
y acciones que acompaiian al embarazo no deseado y que con-
ducen a un conjunto de riesgos e incluso a la muerte. En una
comunidad indigena, una madre soltera es una mujer devaluada.
Y es tan temible el castigo familiar y social, que muchas indige-
nas, antes de ser penalizadas, deciden huir o abortar.

Mi papa me advirtié: “Si sales con tu domingo siete te voy a
amarrar con una reata”, as{ que cuando me embaracé, mejor me
fui de la casa. Los hombres no se hacen responsables, somos las
mujeres las que cargamos con la culpa y el problema. [Taller
Veracruz]

Cuando hay abortos inducidos, dificilmente recurriran las
indigenas a servicios de salud, por razones econdémicas y por
falta de vinculo con quienes realizan estas operaciones. El pro-
blema no es sélo de solteras, sino de mujeres con pareja, aun-
que en todos los talleres reportan que cuando estdn unidas es
més frecuente asumir el embarazo sin intentar otras salidas.
Los abortos realizados en estas condiciones elevan el riesgo de
muerte, y si Lozano et al. (1994) sugieren que las muertes por
aborto ocurren sobre todo a mujeres urbanas, con estudios su-
periores a primaria y derechohabientes, es porque el derecho
positivo y el consuetudinario propician el ocultamiento.
En muchas comunidades rurales e indigenas, donde ni siquiera
muertes maternas “socialmente aceptables” se registran, es mas
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remoto que se asienten los datos de una mujer cuyos actos son
rechazados por la comunidad.

Las decisiones reproductivas de estas mujeres se dan en
medio de mensajes e intereses encontrados: si por un lado la
comunidad las presiona para embarazarse y no usar anticon-
ceptivos, por otro lado, el Estado lo hace para que disminuyan
la fecundidad. Fue clamor general de las participantes en los
talleres que los programas sociales que, por ser dirigidos a
mujeres, presumen tener perspectiva de género, dejen de ser
usados para instaurar una especie de clientelismo antinatalista:

Progresa y Oportunidades han llegado a nuestras comunidades
al grado de ofrecer ldminas para construccién a cambio de que
aceptes un método. Muchas aceptan para que les llegue el recur-
so, otras no. Alguno que otro médico respeta nuestras decisio-
nes. [Taller Veracruz)

Desde que entré el Progresa, muchas mujeres usan anticon-
ceptivos, dicen que si ne aceptas no te dan el recurso. [Taller
Guerrero]

Estos programas no soélo se han convertido en medio de
control sobre el titero, sino sobre el tiempo y la vida de las
mujeres, pues si bien contar con recursos fortalece su posicion
en el seno de la familia, también las sobrecarga de tareas y
debilita su capacidad de negociacién y su autonomia frente a
las instituciones:

¢Es verdad que las sefioras que reciben Oportunidades estdn
obligadas a jugar voli y basquet? Aqui dicen que tenemos que
jugar y poner tres pesos para balones, que si no, no hay Oportu-
nidades. [Taller Oaxaca]

También dicen que todas las de Oportunidades debemos
desfilar el 20 de noviembre. Y hay que comprar uniforme: falda
verde y blusa blanca. En Rinconada se reunieron con el profesor
para ver lo de los uniformes y la promotora las “convencié”.
[Idem]

Queremos pedir que a las abuelitas ya no les hagan el
papanicolau. [Idem]
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Nos hacen el papanicolau de sorpresa, vamos a la plética de
salud, y sin mds ni mas nos tenemos que dejar hacer el examen.
Siempre amenazan con que si no, nos borran de Oportunidades.
[Taller Veracruz)

No es posible que las mujeres enfermas tengan que hacer las
faenas de Oportunidades. Hay mujeres que hasta con fiebre van,
porque si no les ponen falta y les van a quitar el recurso. [Taller
Cuerrero]

El ttero de las indigenas estd en disputa. En esta rebatinga
participan, por un lado, las instituciones de salud que llevan
servicios basicos a las comunidades, su fin es evitar la concep-
cién en esos titeros; por el otro, un séquito de maridos, familia-
res, paisanos y curas o pastores que se oponen a que las muje-
res utilicen anticonceptivos; y, finalmente, acosadas por unos
y por otros, las indigenas, a veces solas y a veces apoyadas por
sus parejas, por uno que otro familiar, por una amiga, por unos
cuantos médicos, logran abrir un breve espacio a la autodeter-
minacién sobre sus cuerpos, cediendo a veces a las seduccio-
nes, presiones o amenazas de aquellos que quieren expropiar
sus decisiones, sobreponiéndose a veces a la presion y a la
maledicencia para ejercer su voluntad y su deseo. No es facil
gozar de derechos reproductivos en el mundo indigena. Como
puede verse, concepciones arraigadas en su historia y practi-
cas modernizadoras dificultan el ejercicio de estos derechos
humanos.

Podriamos aventurarnos a decir que el ritmo al que han
ido cambiando las ideas sobre sexualidad y reproduccion en-
tre mujeres indigenas ha sido mds rdpido que el de sus pares
masculinos. Y no seria raro, pues los programas de planifica-
cién familiar y salud materno-infantil'” han sido dirigidos casi
exclusivamente a mujeres, lo que dificulta un cambio parejo
y repercute en un mayor riesgo para la salud y la vida de
las mujeres. Ademds, una maternidad con privaciones y con

17 No sélo 1a planificacién familiar es asunto de pareja; la espera, el nacimiento
y la crianza de un hijo deberian compartirlos madres y padres; en este sentido, pro-
gramas de salud materna, que de acuerdo con el sentido comiin son sélo para muje-
res, podrian promover que los varones participen més activa, equitativa y solidaria-
mente con su pareja.
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las sobrecargas de trabajo que para las mujeres han traido las
politicas de ajuste, hace mds atractiva y convincente la posibi-
lidad de regular los embarazos. Pese a tantos rezagos y proble-
mas, muchas indigenas estan luchando en la practica por una
maternidad elegida, pero en un contexto social donde “el hom-
bre manda”, es frecuente que prevalezca la decision de los va-
rones.

Hay frenos y obstaculos, pero también se observan cambios
positivos: muchas de las participantes declaran que “ahora es
diferente”, que “hace veinte afios las cosas eran peor”; algunas
logran planear con su pareja, aunque sean ellas y no los varones
quienes usen anticonceptivos; otras deciden solas y su pare-
ja consiente en que ellas usen anticonceptivos; unas mas los
usan a escondidas, para evadir la oposicién de los varones (en
estos casos prefieren inyecciones o DIU, porque no se les olvida
—como ocurre con las pastillas— y porque su uso no puede
ser detectado facilmente). Hoy, a diferencia de lo que pasaba
hace veinte afios, muchas saben que hay métodos para evitar
un embarazo y estd extendiéndose el uso voluntario de
anticonceptivos. Asi que aunque el titero esté en disputa, las
duefias han empezado a apropiarse de él. Y como es evidente,
aunque se requiere, no basta la informacidn, urge la consejeria
y también se necesitan cambios culturales y en las relaciones
de poder entre los géneros.

EL DESEO Y EL DERECHO

Llegé con tres heridas:
la de la vida, la de la muerte, la del amor.

MiGUEL HERNANDEZ

Un embarazo implica un encuentro sexual previo, pero la ma-
yoria de los encuentros sexuales no fiene una intencién
reproductiva, por lo que concebir sélo cuando se quiere exige
que la mujer y la pareja diferencien su deseo sexual de su deseo
reproductivo. Ser madre por eleccion, no por azar o destino,



Doscientas trece voces contra la muerte 199

deberia suponer que la unién sexual puede ser fuente de placer
y realizacioén personal y de pareja, no sélo medio para conservar
la especie; por tanto, reconocer el deseo y la legitimidad del
placer, especificamente del placer femenino, es basico para no
tener que justificar la unién sexual con planes reproductivos, y
para no tener 'que lamentar un embarazo cuando lo que se de-
seaba era una unién sexual o, en ocasiones, ni eso.

Hubo coincidencia en todos los talleres en torno a que, en
materia de sexualidad, las normas no escritas de sus comuni-
dades reafirman un “deber ser” subordinado de las mujeres:
pasividad, inocencia, resignacién, obediencia, son atributos
valorados en ellas. La sexualidad femenina intenta ser contro-
lada por padres, maridos, curas y comunidades; actores que,
también de acuerdo con la normatividad indigena, tienen au-
toridad moral y jerarquia sobre hijas, esposas, nueras, cufia-
das, feligresas o simples vecinas. El deseo y el placer sexual
femenino no parecen importar demasiado, se ignoran o se aso-
cian al pecado. Este didlogo entre dos nahuas veracruzanas en
su cuarta década, es ilustrativo:

—Ay —dice Genara—, yo creo que ahora las muchachas ven
muchas cosas y por eso andan de fracaso en fracaso [embarazin-
dose sin casarse]. Yo creo que es mejor no saber nada y tener sexo
s6lo cuando uno ya tiene pareja y puede atender a sus hijos.

—¢Cree usted que por saber mds cosas se embarazan? Si las
muchachas de hoy saben tantas cosas, ;por qué no se cuidan?
¢Usted a qué edad se embarazé? —pregunto yo.

-—Ah, muy chica, pero es que yo... Bueno, es que a mi me
obligaron: mi marido es muy bueno, era mi maestro. Cuando
acabé la secundaria fui a Tampico a ver si podfa seguir estudian-
do. El me acompaiid. Llegamos al hotel y pedimos dos cuartos,
pero al pasar frente a mi cuarto me aventé y me obligé a tener
relaciones. Fue horrible. Yo digo que las relaciones sexuales son
horribles. Mi mam4 siempre me decia que no dejara que los
muchachos me tocaran, que no me dieran ni un beso. Era pe-
cado. En la secundaria una vez me besé un amigo, asi només
—estdbamos jugando—, y yo pensé que ya estaba embarazada.
Le reclamé. Todavia vive en el pueblo y ahora nos refmos. Pero
¥0, yo nunca he querido sexo, he tenido que cumplir. A veces
pensaba: “A ver a qué hora termina”, ya nomas aguantando.
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;A mino me gusta! Llevo mas de veinte afios casada. Mi marido
es muy bueno, no nos falta nada.

—Ay, Genara, usted no sabia muchas cosas y se embarazé
—digo yo.

—A mi me pasd igualito —retorna Cleotilde al otro tema—.
Me casé también asi, chica, y pensaba: “ ;Cudndo se acabara esto?”
No me gustaba que mi marido me tocara. Pero a los dos afios de
casada se murié. Luego conoci a otro sefior con el que vivo. El se
acercé de otra manera, me supo tratar y entonces sf supe lo que
es bueno: ;No le miento, la sangre me hervia nomds de verlo!
Asi, nomads veia que se acercaba y ya me hervia la sangre. Con él
si supe lo que era el amor. A usted también le va a pasar... Bue-
no... pero es que a mi se me murié mi marido. [Taller Veracruz]

La fuerza de los usos y costumbres hace que displacer, vio-
lacién o sexo forzado se acepten como si fueran obligaciones
naturales, y es dramético que sélo la muerte libere del destino.
Es imposible saber cudl es el grado de satisfaccién o insatisfac-
cién sexual de las indigenas, pero es un hecho que pueden dejar
de lado la rigidez de los usos y costumbres, olvidar los peca-
dos y “conocer el amor”.

Queda claro que las reglas no son los hechos, y que en la
practica se rompen las normatividades. Muchas mujeres y va-
rones infringen los usos y costumbres; pero muchas indigenas
que participaron en los talleres dijeron sentir vergiienza o cul-
pa para reconocer o externar sus deseos. Asf se inician en las
relaciones sexuales. Muchos embarazos quedan sujetos a los
deseos o dictados de quienes tienen poder sobre las mujeres;
a la confusién de deseos sexuales y reproductivos; o resultan
de un deseo sexual que no tenia intencién reproductiva.

En este contexto, el discurso moderno de los derechos
sexuales y reproductivos parece una promesa y una libera-
cién, pues

...la salud reproductiva entraia la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria... y la libertad de decidir cudndo y con
qué frecuencia procrear. Lleva implicito el derecho a la informa-
cién, acceso a métodos anticonceptivos y a recibir servicios de
salud que permitan embarazos y partos sin riesgos... incluye la
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salud sexual y no el mero asesoramiento en materia reproductiva
[Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, 1998].

Estos derechos son también normatividad que intenta
realizarse, pero no realidad. Diversas instituciones ptblicas,
cuyos programas dicen reconocer los derechos reproduc-
tivos, llevan informacién y servicios que sin duda amplian
los espacios de libertad; pero a la vez, muchos prestadores
de servicios obstaculizan la libre determinacién y el ejerci-
cio de estos derechos. La discriminacién que las indigenas
reportan en clinicas y unidades médicas, las presiones del
personal de Oportunidades o de otros servicios médicos, son
tan violatorios de los derechos reproductivos como la im-
posicién de sus parejas o la presién comunifaria para que
estén embarazadas mas a fuerza que de gana.

Ni los usos y costumbres comunitarios, ni los programas
modernizadores, garantizan una maternidad elegida y respon-
sable o el ejercicio de los derechos reproductivos.

Pero, como se ve, las indigenas no obedecen a ciegas a todo
aquel que quiera gobernar su cuerpo. Son sumisas y a la vez
transgresoras. La mayoria desconoce los derechos reproduc-
tivos, y se extrafia de que “cosas tan personales” sean objeto
del derecho, pero de multiples maneras se insubordinan con-
tra la imposicion y el “deber ser” que las oprime.

Las participantes en los talleres expresaron valores y aspira-
ciones o experiencias inscritos en el rol femenino tradicional,
pero simultineamente resefian formas de resistencia, rebelio-
nes verbales, actitudes y practicas que atentan contra este mar-
co. La imagen tradicional de lo que debe ser una mujer indigena
opera como un referente indiscutible ante el que se miden cons-
tantemente, pero seria erréneo pensar que el “deber ser” es su
“ser”. Las cosas no son féciles: sus deseos de autonomia y de
cambio se confrontan con el miedo y la culpa; sus transgresio-
nes, con su resistencia al cambio; una postura activa, critica y
rebelde coexiste con la pasividad y la resignacion; y aunque en
un mundo en el que el hombre manda pueda imponerse al final
la decisién masculina, eso no significa que las indigenas acep-
ten mansamente los dictados de sus parejas ni de sus comuni-
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dades o de médicos y prestadores de servicios. Ellas protestan y
transgreden, pero atin no logran consolidar una nueva hegemo-
nia, mas equitativa y libertaria, en el terreno de la sexualidad,
de la maternidad, de las relaciones sociales.

Aspirar a esta nueva hegemonia implica luchar contra una
raiz tradicional y contra las modernas imposiciones que llegan
a sus comunidades; ambas intentan controlar sus cuerpos y
sus vidas. Los debates de los talleres muestran que han anda-
do parte del camino y que ni las mujeres ni la cultura indigena
son universos cerrados e inmdviles. Y en cuestiones reproduc-
tivas, soplan vientos de cambio. Las familias y las comunidades
estan modificando la distribucidn sexual de tareas y funciones
a partir de cambios globales y politicas nacionales que
repercuten directamente en sus condiciones de reproduccion
y en su vida cotidiana. La escuela, los medios de comunicacién,
la migracién, la feminizacién de tareas tradicionalmente
masculinas, los programas de planificacion familiar, asi como
los efectos negativos que viven en carne propia gracias a una
maternidad impuesta o negada por usos y costumbres,
cuestionan la vigencia de la mujer tradicional y presionan a las
indigenas a modificar ideas y précticas en los planos sexual y
reproductivo. Hay novedades gestadas desde dentro, y otras
gestadas desde agentes y procesos cuyo motor se ubica lejos.
Los retos son enormes, pero se vislumbran nuevas concepciones
y practicas reproductivas.

MEDICOS Y PARTERAS

Porque a esta hora ya no hay madre ni deudos.
Ya no hay sollozo.
Nada mas que un silencio afroz.

Rosario CASTELLANOS

En todos los talleres, las mujeres coincidieron en que un emba-
razo es feliz y tranquilo si al concebir estdn sanas y fuertes, si
se comprenden y estan de acuerdo con su pareja, si estan con-
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tentas, si todavia no tienen hijos o sélo tienen uno o dos; si en
la familia no hay muchos problemas de dinero; si el esposo es
responsable y trabajador, si las quiere y las trata bien, si no las
golpea, si las consiente y no es borracho. La existencia y el
acceso a servicios de salud, sobre todo los modernos, fueron
escasamente mencionados, y es claro que para la mayoria sdlo
se les recuerda en situaciones de enfermedad y riesgo.

Aunque ellas no tienen la costumbre de hacerse analisis
clinicos ni de consultar al doctor o a la partera cuando sospe-
chan que hay embarazo, en todos los talleres expusieron
exhaustivamente los sintomas que les permiten saber en un
plazo relativamente corto (al mes y medio o dos meses de em-
barazo), y sin temor a dudas, que estan prefiadas.

Se suspende la regla, da suefio y cansancio, se quita el hambre o
da mds, hay mareos, ascos, vémitos, dan ganas de orinar a cada
rato, se mancha la cara, hay mds sensibilidad en los pechos, se
ponen duros, el pezdn se oscurece, aparece una raya oscura del
ombligo hacia abajo... crece el vientre, se siente el movimiento.
[Taller Nacional]

Hay quienes afirman que a algunas abuelas les basta ver
los ojos de las mujeres para diagnosticar quiénes estdn emba-
razadas.

Practicamente todas podian identificar cuando estan espe-
rando un hijo. En cambio, sélo las que han alcanzado cierto ni~
vel educativo (primaria completa o secundaria) tienen una no-
ciéon maés clara del aparato, las funciones y el proceso
reproductivo femenino y masculino. La imagen de la matriz, de
un 6vulo fecundado, de un feto en sus distintas fases y de lo que
ocurre en su cuerpo durante el parto, eran aspectos menos co-
nocidos que causaron interés y asombro en los talleres.

Los testimonios vertidos indican que cuando las indigenas
tienen la certidumbre de estar embarazadas no consultan al
médico ni a la partera, al menos durante el primer trimestre.
Las razones son varias: no parecen percibir el embarazo ni como
enfermedad ni como riesgo. Cuando una mujer da a luz dicen
que “se alivié” y dan a entender que estaba enferma, pero en
realidad este proceso se vive como algo natural que puede
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atenderse con cuidados domésticos, o incluso sin cuidados;
por otra parte, la escasez de recursos econdmicos de la mayoria
ha propiciado que a los médicos se les consulte s6lo en caso de
dolor agudo o extrema urgencia; y, finalmente, el trato que en
general reciben de los galenos ahuyenta a las mujeres de los
servicios médicos.

Ya en el segundo trimestre, algunas acostumbran ir con la
partera a que las “sobe”, y en el dltimo trimestre es mas comun
que vayan a alguna revisién médica (sobre todo si piensan recu-
rrir al médico para el parto); o a otra “sobada” o “manteada”
con la partera (hincadas sobre rodillas y manos, les pasan una
manta bajo el vientre) para acomodar al nifio. Analisis de labo-
ratorio sélo se hacen ante un problema grave y a veces ni asi.
La falta de control prenatal impide desarrollar una politica
preventiva eficaz. Datos nacionales y estatales confirman que
esta practica no es muy comun, pues se recomienda tener cuan-
do menos cinco consultas antes del parto, el promedio nacio-
nal es de 4.1; Oaxaca, Puebla y Veracruz registran promedios
semejantes a éste, pero Guerrero apenas alcanza 2.9 (el menor
de todo México), y Michoacéan 3.4 (Ssa, 2001). Se dice que en
los Estados Unidos el control prenatal fue decisivo para dismi-
nuir la tasa de muerte materna de 67 por cada 10 000 NV en
1930, a 2.8 en 1967 y a 0.8 en 1996 (Soto, pagina web, 2000).

A la hora del parto, la mayoria de las asistentes a los talle-
res declar¢ recurrir a las parteras, sélo una minoria dijo ir con
los médicos, otro tanto reporté combinar las dos opciones en
distintos momentos y unas cuantas dijeron haber parido sin
ninguna ayuda. En concordancia con los talleres, otros estu-
dios confirman que en el medio rural e indigena, las parteras
siguen siendo una opcién indispensable. En 1994 se calculaba
que 25% del total de nacimientos registrados anualmente eran
atendidos por parteras; en 1998 este porcentaje bajé a 21%. Pero
mientras en estados del norte y del Pacifico norte sélo aten-
dfan 3%, en zonas indigenas y rurales el porcentaje llegaba a
ser de 70, y en algunas comunidades atienden todos los partos
(Senties ef al., 1994). Segun la Encuesta Nacional de Fecundi-
dad y Salud en México de 1987 (citada por Garcia ef al., 1993),
en comunidades menores de 2 500 habitantes, 44.5% de los
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partos son atendidos por parteras. Datos sobre los estados de
nuestro estudio revelan lo registrado en el cuadro 8.

Michoacdn es el estado donde las parteras (y enfermeras)
tienen menor responsabilidad: “sélo” atienden uno de cada
cinco partos; en Puebla atienden uno de cada tres; en Veracruz
tienen un papel muy relevante, pero en Guerrero y Oaxaca las
parteras son absolutamente indispensables: uno de cada dos
nacimientos es atendido por ellas. En todos los casos, el traba-
jo de las parteras se concentra en el medio rural e indigena, y
aunque la Encuesta de Salud Reproductiva de 1999 en el 4rea
del 1Mss-Solidaridad (hoy IMSS-Oportunidades) indica que la
mayoria de los partos ya son atendidos por personal médico
{65%) y que las parteras atienden 35% (Conapo, 2000a), en los
talleres se dijo que la mayorfa de los partos son atendidos por
parteras. Por otra parte, el porcentaje casi idéntico de los naci-
mientos en casa y los atendidos por partera o enfermera (cua-
dro 8) hace suponer las dificultades para resolver de modo
adecuado las complicaciones del parto.

Las indigenas que asistieron a los talleres caen en la cuenta de
que en su mayoria se cuidan mas en la cuarentena que en el em-
barazo, y que muchas delas que han sido atendidas por médicos
durante el parto recurren a las parteras en el puerperio:

Cuapro 8. Porcentaje de nacimientos atendidos por partera
o enfermera’y de partos ocurridos en domicilio particular, 1998

Nacimientos atendidos Nacimientos ocurridos

Entidad por partera o enfermera  en domicilio particular
Guerrero 493 49.6
Michoacan 19.2 20.1
Oaxaca 52.8 52.6
Puebla 31.0 30.8
Veracruz 42.4 41.9
Promedio

de log cinco estados 38.9 39.0
Media nacional 211 20.8

FuenTe: elaboracion propia con base en datos del ey, 2001, Mujeres y hombres en México,
México, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.



206 La mortalidad materna en México

Si vas a una clinica te tienes que desvestir, te pones una bata, tie-
nes tus dolores en un lugar frio y tu parto en una sala fria... se
aflojan las coyunturas. El parto es caliente y el cuerpo necesita
calor para funcionar bien. Luego del parto te tienes que quitar esa
frialdad: la partera te da un té de hierbas, tu bafio de temazcal, te
faja, te calienta el vientre, te da masaje en las coyunturas. El cuer-
po se calienta y vuelves a estar como antes. [Taller Guerrero]

En los seis talleres las indigenas abundaron en las razones
de su preferencia por las parteras:

» Econdémicas: cobran menos (entre 300 y 600 pesos en el
2002}, dan facilidades de pago y reciben pagos en espe-
cie (gallinas y guajolotes, por ejemplo).

* De disponibilidad: estan en la comunidad o muy cerca,
acuden a la casa de la parturienta o atienden en su casa;
pueden hacer varias visitas domiciliarias o esperar has-
ta que se presente el parto.

+ Culturales: hablan su misma lengua, permiten que la pa-
reja esté presente y le asignan tareas, tienen autoridad para
impedir su presencia en caso de impertinencias. Conci-
ben el parto como un proceso “caliente” y mantienen una
temperatura alta en la habitacién para facilitarlo; dan
masaje en el vientre con aceite, dan té de hierbas para ace-
lerar el parto. Permiten que la mujer no se desvista du-
rante el parto, aceptan los “partos culturales”.!® Son com-
prensivas ante las carencias de infraestructura doméstica
que sufre la familia.

* De género: en su mayoria son mujeres y han sentido lo
que es un parto.

» Afectivas: conocen a la parturienta y la tratan con cari-
o, le dan confianza y valor.

18 Definieron los “partos culturales” como aqueilos en los que la mujer se coloca
en cuclillas o hincada; la definicién incluyd también la participacion del varé6n —que
no se acepta en las unidades de salud, clinicas ni hospitales del sector piblico—
como sostén fisico {(cuando la madre estd hincada) y como acompafiante y apoyo
emocional. Este aspecto es relevante, pues aunque la espera y la crianza se conciben
como cosas de mujeres, muchos varones participan y colaboran en el parto.
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Ante esta valoracion, los médicos y las instituciones publi-
cas y privadas de salud parecen ofrecer pocas ventajas, aun-
que importantes, también reconocidas por las asistentes a los
seis talleres:

* Equipamiento: cuentan con las instalaciones, los medi-
camentos y el equipo técnico necesarios para atender
emergencias.

* Preparacion: han estudiado y combinan conocimiento
con prdctica.

Las indigenas no sélo valoraron las ventajas que ofrece cada
opcién, sino que analizaron las desventajas: tienen claro que
las parteras no pueden resolver una complicacién grave, no
tienen conocimientos suficientes, carecen de equipo e instru-
mental y no pueden administrar adecuadamente los medica-
mentos.

Las desventajas de la medicina privada y de las institucio-
nes publicas de salud fueron un rosario de quejas: en Puebla y
en Michoacdn —se dijo— los partos son gratuitos para quie-
nes asistieron a sus consulfas prenatales, que son una minoria;
para quienes no lo hicieron, el costo aumenta (un parto va de
900 a 4 000 pesos, aunque quiza la media ande por 1 500)," es
raro que una comunidad cuente con médico de planta o con
una clinica bien puesta, por lo general hay que desplazarse
para ir a un hospital o unidad médica, cuesta tiempo y dinero
ir a consulta (transporte, alimentos y quiza hospedaje de la
embarazada y un acompafante), no siempre hay transporte
en caso de emergencia, en especial por la noche, no reciben
pacientes cualquier dfa ni a cualquier hora, los médicos utilizan
un lenguaje incomprensible o sencillamente no explican el pa-
decimiento ni el pronéstico (hay que tomarse la medicina a
ciegas); en su mayoria son varones, y a muchas de ellas no les
gusta ser revisadas por un hombre, ni a sus maridos tampoco;

"* Llama la atencién que en los talleres, a excepcién de las pocas mujeres que
reportan haber tenido atencién gratuita en el parto, se haya fijado el precio de éste a
partir de 900 pesos, cuando en la Ssa la tarifa mds baja (nivel 1) es de 123 pesos, lo
cual indica que quizd paguen el nivel 4 de los 6 que maneja la Ssa (813 pesos).
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no entienden lengua indigena, no escuchan al paciente, atien-
den mejor a los “blanquitos”, a los influyentes o a la gente que
va mejor vestida, hacen esperar mucho tiempo antes de la con-
sulta, se ponen a platicar en vez de pasar a los pacientes, y se
muestran despectivos con las indigenas.

Hay coincidencia entre las asistentes a los seis talleres en
que son discriminadas por ser pobres y por ser indigenas. Ante
la pregunta ;Cémo las discriminan?, las respuestas fueron re-
veladoras; he aqui algunas:

Para Hegar a la unidad médica salgo de la comunidad a las cinco
de la mafiana. Llego a la consulta a las ocho, pero llego cansada,
empolvada o enlodada —segun esté el tiempo—. Entro a la cli-
nica y no falta quien diga: “Salte, traes lodo, vas a ensuciar el
piso”. Muchos médicos dicen algo parecido cuando entramos al
consultorio. [Taller Veracruz]

Si llegamos a la consulta y hay gente esperando, no respetan
nuestro lugar, pasan primero a la gente bien, a los que tienen
dinero, a nosotras nos ven asi pobres, humildes, y nos dejan al
final. Las que sélo hablan lengua tienen mds problemas, las sa-
can rapidito del consultorio y quién sabe de qué las curan si no
pudieron decir qué tienen. [Taller Oaxaca]

También hay una queja reiterada acerca de que en las uni-
dades médicas o clinicas a las que tienen acceso, en lugar de
médicos con experiencia, hay pasantes que van a practicar,
y que ellas son como conejillos de Indias:

Estaba en la clinica con los dolores y llegaron como quince o
veinte pasantes. Cada uno me hizo un “tacto”. {No se vale! Si-
quiera fueran tres o cinco, pero no, eran quince o veinte metién-
dome la mano. Como no saben, lastiman. Al final ya no sabifa yo
qué era lo que més me dolia. [Taller Veracruz]

En cuatro de los seis talleres, las participantes considera-
ron que de cada diez médicos, uno o dos son amables, sensi-
bles y atinados en sus diagndsticos y tratamientos (Nacional,
Guerrero, Veracruz, Oaxaca). No en todos los estados se queja-
ron tan amargamente; en Michoacan se dijo que tres o cuatro
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de cada diez son buenos médicos; y en Puebla y Michoacén,
aunque hubo coincidencia en muchas criticas a los servicios
institucionales, parece que los maltratos no son tan frecuentes
ni graves como en los otros estados,

DE viDA O MUERTE

Ya formidable y espantoso suena,
dentro del corazon, el postrer dia;

y la tiltima hora negra y fria,

se acerca, de temor y sombras llena.

Francisco pg QQUEVEDO

Las estadisticas indican que en México, 91 de cada 100 emba-
razos se desarrollan sin complicaciones mayores, el 9% restan-
te se cataloga como embarazo de alto riesgo (INEGY, 2001).% Estas
cifras sugieren que mas o menos 9 de cada 10 embarazos y
partos podrian ser atendidos sin mayor problema, pero 1 de
cada 10 resultarg dificil y arriesgado. Previsiblemente, es ese
10% el que nutre la estadistica de muerte materna, y alrededor
de esos casos complicados podemos detenernos para recono-
cer los limites de la medicina “tradicional”? y la moderna.
Un embarazo no deseado:

Esa muchacha estaba jovencita y quedé embarazada, primero
dejé de comer y se fajaba para que no le creciera la panza; se iba
al cerro a caminar, a cargar piedras, a darse sentones, pero nada.
Tomé tés, y nada. Nunca pudo abortar. Al final nacié su nifio,
chiquito, chiquito. Otras mujeres abortan en el cerro. Otras tie-
nen a sus hijos y los abandonan en el cerro, los pueden morder
los perros. [Taller Guerrero]

21,05 embarazos de alto riesgo se relacionan con sucesos como el primer emba-
razo, la historia de numerosos partos y embarazos, la falta de maduracién del apara-
to reproductor en las mujeres jSvenes, el desgaste del aparato reproductor en las
embarazadas de mayor edad y la terminacion del embarazo por aborto (INEGI, 2001).

I Aunque en la llamada medicina tradicional hay elementos adoptados de la
medicina occidental, seguiré usando ese término por considerar que en el enfoque y
enla forma general de atencién que tienen las parteras predomina una rafz autéctona.
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Sobrecarga de trabajo, accidentes y maltrato familiar:

Estaba en el séptimo mes, fui a cortar lefia y en una bajada hu-
meda me resbalé y me privé. Desperté con el llanto de mi bebé,
lo recogi y recogi la placenta. Me fui caminando a mi casa. No
fui con el médico, tomé bafios de vapor vy tomé té de hierbas.
[Taller Puebla)

Mi marido me llevé6 al cerro a cortar tomates, alld yo me res-
balé y me cai. Me pegé y me quedé solita en el cerro recogiendo
los tomates. Cuando llegué a Valle [Nacional] me volvié a pegar
de vuelta y a los tres dfas, allf estaba el aborto. Para su mama4,
para su papd, para su hermana, para todos, yo era un animal que
no sabia tener los hijos, “porque yo me los comia”. [Taller Oaxaca]

Maltrato familiar y baja autoestima de la mujer; ignorancia

o indiferencia ante el riesgo:

Mi suegro se enojaba si comia, y mi suegra, igual. No querian
que nadie me atendiera en el parto, perdi varios bebés, hasta que
nacio mi tltimo hijo, entonces sf fui a la clinica, Me gusta la par-
tera porque no regafia, porque no deja que griten las mujeres.
Dice que si gritas se te acaba la fuerza y que tienes que guardar-
las para el momento. [Taller Puebla]

Quince dias estuve con un dolor, y luego, nada. Nadie me
Hevé al doctor, ni la suegra ni mi esposo. Una sefiora que vivia al
otro lado de mi casa me apoyd. [Taller Qaxaca]

Lo menos comin entre indigenas: recibir atencién opor-

tuna y cdlida:

tan

Me atendié un doctor, me tenia todo el tiempo acostada. En treinta
minutos nacié el bebé y la placenta. Me pusieron tres litros de
sangre y suero. Estuve dieciséis dfas internada, pidieron
donadores de sangre. Yo no sabia qué pasaba, no me explicaron
nada. Me atendieron bien, fueron amables, no me cobraron. Si
no me hubiera atendido el doctor, me hubiera muerto. [Taller
Michoacédn]

Alcoholismo y violencia agudizan los problemas y dificul-
la atencion:
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Nomads con uno de mis hijos tuve problemas cuando nacid; con
los demds, yo sola atendia mi parto. Con el tiltimo me atendie-
ron en el Centro de Salud. Mi hermano me llevé porque mi ma-
rido tomaba mucho, no me hacia caso y me pegaba. Yo también
soy partera, pero con este Gltimo si estaba grave. Al final, mi hijo
nacié bien. [Taller Oaxaca)

Atencién prenatal deficiente, buiisqueda de servicios espe-
cializados sdlo en la extrema urgencia y maitrato médico:

Yo no sabia que eran gemelas hasta que ya estaba para aliviar-
me. Una naci¢ a las diez de la mafiana y después no habia dolor,
pero la partera dijo que venia la otra. El doctor nunca me dijo
nada, nada mds ponia su aparatito y movia la cabeza. La otra
nacié hasta las cinco de la tarde. Mi marido fue a buscar al médi-
co y el médico vino vy me puso una inyeccién para que rapido se
valviera a apurar el dolor. Como quien dice, el segundo fue con
el médico y la primera con partera. [Taller Oaxaca]

Alos 40 afios se embarazd, pero se tuvo que inducir el parto.
Estuvo tres dias en la clinica, le pusieron una inyeccién pero no
le daban seguimiento. No le dieron de comer y le dijeron que la
enviarfan a Chilpancingo. La regafiaban, le decian que ya era
vieja, que no hacia ejercicio. Ella tenia miedo de que le hicieran
cesdrea. La trasladaron a un particular y le dio un shock, se le
bajo el azicar, la controlaron y por fin pudo nacer bien el nifio.
[Taller Guerrero]

Habfa cumplido los nueve meses y ya se habian pasado doce
dias de la fecha del parto. Cuando entraba la noche para mi era
una angustia, porque ya no podia acostarme, no podia amane-
cer. Ya no dormia. Mi papd me mandé al Centro de Salud de
Tuxtepec y alli me hicieron unas placas. Segiin sali6, el bebé te-
nia la cabeza muy grande, pero no es cierto, simplemente media
53 centimetros y pesaba cinco kilos y medio. Me hicieron cesérea.
[Taller Caxaca]

Las tres veces me han metido la mano (para hacer un tacto)
y la sentia hasta acd, por eso la gente no quiere ir al hospital.
[Taller Veracruz]

Deficiencias en la atencion médica y aciertos de parteras:

Mi hija la Hevé un sdbado como a las ocho, me la regresaron por
ser primeriza, a la una de la mafiana la vuelvo a llevar: “Sefiora,
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Névesela; el parto, si bien le va, sera hasta el lunes”. Y luego mi
hija se siente peor, va la partera a la casa y la nifia nacié a las
cinco de la maniana. [Taller Guerrerc]

Mi nuera iba a tener un bebé, va y no la reciben: que faltan
cuatro dias. La volvieron a revisar y con sangrado, pero los mé-
dicos, platicando. Ella que no aguantaba los dolores. Y de pron-
to se ve que ya viene la cabecita, entonces si, a correr los docto-
res. [Taller Guerrero]

Hace ocho dias fui a atender un parto aqui en Faso Nuevo.
Era una muchacha de 18 arios. Dice el médico que ella iba a mo-
rir o el bebé, pero ella no quiso cesdrea y yo la atendi. Ese parto
estuvo dos dias, porque no dolia, pero luego tuvo a su hijo nor-
mal. [Taller Oaxaca)

Desprevenidas y sin atencién de emergencia, la muerte tie-

ne permiso:

Esta sefiora se inflamg, se hundié después del parto. Los ni-
fios también se murieron. [Taller Veracruz)

Una amiga se quedé con la placenta adentro y ya no pudo,
se murid. [Taller Veracruz)

Mi cufiada murié hace tres afios. Nacid el hijo pero la placenta
no salié. Tenfa cuarenta afios y siete hijos. Al otro ya no aguanté.
[Taller Veracruz]

Mi tia fallecid de parto con asma. [Taller Veracruz]

Esta muchacha murié de hemorragia en la Cruz Roja. Era
mamd soltera y nadie la vio. [Taller Veracruz]

Hace diez afios, estaba una sefiora en el octavo mes, estaba
mala de la presién, se agitaba, le dio como un infarto y murié, no
la llevaron para sacar al bebé. Unos decian que habia que lle-
varla, otros que no, que Dios dijo. [Taller Veracruz]

Ella era primeriza y su suegra era partera, la sefiora ya tenia
antecedentes de otras que se habian muerto en sus manos. La
suegra le metfa la mano para que abriera el cuello de la matriz,
pero ella se murié de tanta hemorragia. Tuvo eso que le llaman
parto obstruido. [Taller Veracruz]

Machismo y autoritarismo; abnegacién y subordinacién de

las mujeres, también llaman a la muerte:



Doscientas trece voces contra ln muerte 213

Mi tia murio de casfione, y es que cuando acababa de tener a su
bebé, mi tio estaba borracho y abusé de ella. Y mi tia empezd
a adelgazar, a adelgazar, el pelo se le cay6, le dio diarrea y mi tio
la amenazé: “Si dices, te voy a matar”. Ya agonizando le dijo a
mi mamad. [Taller Veracruz]

La sefiora murid, tuvo al nifio, pero después la placenta no
cayd. Ella le decfa al esposo: “llévame al hospital, yo siento que
no voy a aguantar”. Y su marido le decia: “5i todos los tuviste
aqui, ;por qué ahora te quieres ir al hospital?” No quiso llevarla
y la sefiora murid. Ya tenia mds de diez hijos, yo creo que su
cuerpo ya no aguantd. [Taller Veracruz]

Mi nuera se desmayd cuando nacié el bebé y no podia vol-
ver ni salir la placenta. No sabfamos qué hacer. [Taller Guerrero]

Creencias que pueden ser fatales en el climax del riesgo:

Yo escuché que cuando no sale la placenta se amarra un cordén
a su piey alos quince o veinte dias solita se cae. [Taller Veracruz]

Cuando el bebé o la placenta no pueden salir, les meten su
propia trenza en la boca para que les dé asco y con el esfuerzo
del vémito sacan al nifio. [Taller Veracruz]

A mimama la forzaron con el tercer bebé: la colgaron de una
reata. [Taller Veracruz]

Mi mama dice que antes, cuando se aliviaban con partera, la
partera las forzaba, les decia: “Puja, puja”. Y cuando era la mera
hora ya no tenian fuerza. Ademads, dice que al nacer el nifio se les
abria por dondequiera, quedaban desgarradas. Eran unos ardo-
res y unos dolores terribles. Ella decia que era mejor que les cor-
taran para que saliera el bebé con més facilidad. [Taller Veracruz]

Al recordar, las mujeres reviven el drama, el dolor, la an-
gustia, la impotencia y la muerte que acompana a cada caso.
Segun los testimonios, llegar a situaciones limite tiene que ver
con muchos factores: embarazos no deseados, abortos espon-
taneos, falta de atencién prenatal, inconsciencia del riesgo, com-
plicaciones inesperadas, morosidad o negativa para buscar
atencién médica; violencia, agresién o maltrato por parte de
maridos y familiares; cargas excesivas de trabajo y accidentes
de las embarazadas, mala calidad o falta de atencién médica,
irresponsabilidad incapacidad médica y de parteras, abuso
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sexual de las parejas en el puerperio... una posicién subordi-
nada o devaluada de las mujeres, cuya suerte, en medio de la
gravedad, se juega en la voluntad y decisidn de otros familia-
res y agentes. ;Cémo enfrentar tanto riesgo?

MODERNOS Y TRADICIONALES ANTE EL RIESGO

Quiero escarbar la tierra con los dientes,
quiero apartar la tierra parte a parte

a dentelladas secas y calientes.

(Juiero minar la tierra hasta encontrarte
y besarte la noble calavera

y desamordazarte y regresarte.

MiGueL. HERNANDEZ.

La Norma oficial mexicana para la atencion de la mugjer durante el
embarazo, parto y puerperio, y recién nacido (Ssa, 1995) establece
un conjunto de pautas que deben seguir las instituciones pu-
blicas, sociales y privadas de salud. Entre las mds importantes
se encuentran:

Para el embarazo: cinco consultas prenatales para la embarazada de
bajo riesgo, y si el parto se prolonga mds de 40 y hasta 42 semanas,
las consultas deberdn hacerse cada semana. Elaborar historia clini-
ca; identificar signos de alarma; valorar riesgo obstétrico; determi-
nar biometria hemdtica completa, glucemia, VDRL, grupo sangud-
neo y examen general de orina (implican pruebas de laboratorio);
prescripcion de hierro y dcido félico, aplicacion minima de dos do-
sis de toxoide tetdnico; orientacién nutricional, promover que la
embarazada acuda con su pareja a consulta, promover lactancia
materna y promover y orientar sobre planificacion familiar.

Para el parto: toda mujer debe tener un expediente clinico, no
deben administrarse analgésicos, sedantes ni anestesia en un
parto normal; seguir lineamientos para indicar cesdrea; sélo por
prescripcién médica y notificando ala mujer se puede rasurar el
vello piibico y aplicar un enema evacuante; la atencién de una
mujer con emergencia obstétrica es prioritaria; la atencién debe
ser con calidad y calidez.
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Para el puerperio: vigilancia de las primeras 24 horas, inicio
de lactancia materna exclusiva, orientacién a la madre sobre sig-
nos de alarma; tres consultas durante los 42 dfas de puerperio.

Si la Norma se cumpliera cabalmente, es seguro que se ha-
brian evitado muchas muertes, pero su cumplimiento presu-
pone que toda mujer recurre y tiene acceso a servicios médicos
institucionales; que en estas instituciones hay infraestructura
y recursos materiales y humanos suficientes para atender a
todas las embarazadas; y que las indigenas son atendidas con
calidad y calidez. Estas premisas no son reales, como lo de-
muestran varios de los testimonios incluidos en este texto: ni
las instituciones de salud cubren todos los servicios prometi-
dos, ni las madres se han puesto totalmente en manos de insti-
tuciones y médicos —sea por impedimentos o por preferir otros
servicios—, ni la mayoria de los prestadores de servicios los
proporcionan con calidad y calidez a las indigenas.

Suponer que la atencién ala maternidad se ha medicalizado
totalmente —recuérdese que tan sélo en Guerrero y Oaxaca la
mitad de los nacimientos son atendidos por parteras—, no sélo
es una forma mas de discriminacién étnica —aqui en el terre-
no médico—, sino una grave omisidn que puede tener efectos
en la vida y la salud de las mujeres. No se trata de reivindicar
a las parteras a costa de vidas ajenas, sino de reconocer que la
posibilidad de evitar muertes maternas requiere considerar
la importancia, los aciertos y los limites del servicio que pro-
porcionan.

;Qué normas regulan el trabajo de las parteras? ;Cuéles de
sus précticas deben ratificarse y difundirse en las instituciones
médicas? ;Cudles deben evitarse? ; En qué circunstancias pue-
den recetar o utilizar medicina de patente?*? ;Qué ventajas o
riesgos tienen las infusiones para facilitar la dilatacién duran-
te el parto o para contraer la matriz después de éste? ;Qué
ventajas o riesgos tienen el “parto caliente”, el “parto cultu-

% Freyermuth y Jiménez (2000} seiialan que la oxitocina (que se usa en hospita-
les y clinicas para inducir y conducir el parto o para evitar el sangrado después del
alumbramiento) estd siendoe utilizada rutinariamente por las parteras para “apurar
el parto” en las comunidades de los Altos de Chiapas. Esta practica puede producir
graves complicaciones y hasta la muerte por estallamiento de la matriz.
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ral”, las manteadas y las sobadas? ;Qué decir del temazcal?
(En qué momento o situaciones incurren en irresponsabilidad
o negligencia? ;Quién dicta y valida estas normas?

La préactica institucional ha sido més flexible que la Norma:
varios programas oficiales de atencién materno-infantil, en
especial los orientados a poblacién rural e indigena que reside
en municipios de alta o muy alta marginacién y en comunida-
des dispersas y alejadas, recurren a parteras y auxiliares de
salud formados en la tradicién y capacitados por las institu-
ciones (Senties, 1994; Galante y Castaiieda, 1997).

El Programa de Ampliacién de Cobertura (dirigido a la
poblacidn sin acceso a servicios de salud, hoy ya en extincién,
pues oficialmente se dice que hay cobertura universal), el Pro-
grama de Apoyo a Zonas Indigenas, el Programa Oportunida-
des (tiene un componente de salud), el IMSs-Oportunidades
(dirigido a poblacién dispersa, de escasos recursos y no
derechohabiente del medio rural), y el reciente Programa de
Accién: Arranque Parejo en la Vida (para los municipios més
marginados del pais, entre los que se encuentran las zonas in-
digenas), son los mas importantes que llegan a las madres in-
digenas del campo. A excepcidn de Arranque Parejo en la Vida
{que para reducir el nimero de defunciones maternas propo-
ne una red de servicios, una estrategia de regionalizacién y un
modelo operativo distinto), los otros programas, que son los
que realmente estan llegando a las comunidades, prometen un
“paquete bésico de servicios de salud” (PBsS).

EL PBsS estd integrado por trece acciones, la tercera es “Aten-
cién al embarazo, parto y puerperio” (www.ssaver.gob.mx/
Servicios”de”Salud). Los servicios que el PBSS ofrece a las ma-
dres son: identificacién de embarazadas, consulta prenatal de
primera vez y subsecuente, aplicacidn de toxoide tetanico,
ministracién de hierro y dcido félico a embarazadas, promo-
cién de lactancia materna, identificacion y referencia de muje-
res con embarazo de alto riesgo, consejeria en planificacion
familiar, atencién del parto eutécico (normal), atencién del
puerperio y educacién para la salud.

En términos generales, el PBSS se apega a la Norma, pero
deja fuera los estudios de laboratorio (biometria hematica com-
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pleta, glucemia, VDRL, grupo sanguineo, examen general de
orina), que estan incluidos en ella. El examen de orina es im-
portante para detectar infecciones renales que pueden antece-
der a la toxemia de embarazo (primera causa de muerte ma-
terna); la biometria hematica permitiria detectar, entre otras
cosas, deficiencias nutricionales que complican los embarazos
y que pueden producir hemorragias durante el embarazo y el
parto (segunda causa de muerte materna) y graves dafios a la
salud de la madre (Eibenschutz, 2003). En este sentido, el PBSS
incumple la Norma oficial, pero en la practica, como han dejado
ver los testimonios, no se proporciona ni siquiera el PBSS.

La opinion de las indigenas dista mucho de las promesas ofi-
ciales: los servicios médicos no son accesibles; la consulta prena-
tal voluntaria es esporadica o nula; el Programa Oportunidades,
mas que dar consulta a embarazadas, hace un burocrético “pase
delista”, y nadie puede faltar, so pena de perder los subsidios; las
mujeres dicen que cuando tienen dudas o molestias no son escu-
chadas por los médicos y que en algunas ocasiones los médicos
les “perdonan” las platicas de salud para poder irse rapido. Como
va se dijo, sienten que la atencién que reciben de los médicos es
deficiente y hay maltrato, pero también hay saldos positivos: las
mujeres dicen que unos cuantos médicos son amables (10 0 20%)
y estan francamente interesados en su salud.

Lejos de esta apreciacién critica, los reportes gubernamen-
tales son optimistas: si en 1994 se contaban 10 millones de
mexicanos sin servicios de salud, en el afio 2000 se dijo haber
superado practicamente el rezago; por tanto, todas las madres
tendrian acceso cuando menos al PBSS. Los 10 millones de
“nadahabientes” fueron cubiertos por el Programa de Amplia-
ciéon de Cobertura (8.1 millones de personas, 5 millones de las
cuales residian en municipios indigenas}).® El Programa de
Apoyo a Zonas Indigenas cubre 531 localidades con poco mas
de 300 000 indigenas.®

2 El PAC operaba con 1552 médicos, 1538 enfermeras, 1 604 paramédicos y
434 empleados de apoyo y administrativos; tenia 1 345 equipos de salud itinerantes,
12 000 auxiliares de salud y 11 597 Comités de Salud. Proporcionaba atencion a més de
40 000 localidades de 866 municipios en 19 entidades (Poder Ejecutivo Federal, 2000).

# Se construyeron 17 unidades de salud, se ampliaron otras 12 y se rehabilita-
ron 49 {idem).
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El Progresa, hoy Oportunidades, atiende a 2.6 millones de
familias, y el M3ss-Solidaridad, hoy IMss-Oportunidades, a 16 000
localidades marginadas de 17 estados, con 11 millones de per-
sonas® (Poder Ejecutivo Federal, 2000). En conjunto, la cober-
tura oficial de estos programas abarca a 22 millones de perso-
nas, 89% del total de pobladores rurales (INEGI, 2001). Si estos
nimeros fueran ciertos no habria problema, pues se reporta
que en el medio rural hay 17% de derechohabientes.

Mas cifras oficiales: en 1991 existian 537 unidades médicas
de primer nivel (unidades médicas para consulta) y cuatro de
segundo nivel (hospitales generales) en las comunidades indi-
genas. En 1997 la infraestructura se elevé a 2 035 y a 31 respec-
tivamente (Ssa, 2001). Pero basta salirse de la nurneralia y oir
no solo las criticas de las indigenas en los talleres, sino las que-
jas y demandas de los propios trabajadores de la salud, para
darse cuenta de que estos servicios estan desmoronandose:
apenas en enero de 2003 la prensa reporto:

Desde las zonas rurales mds pobres y apartadas del pais, llega-
ron... a la ciudad de México cientos de médicos y personal auxi-
liar del programa IMSS-Oportunidades, para exigir condiciones
laborales minimas, como jornada de ocho horas, seguridad so-
cial y derecho a empleo fijo... Laboran 36 horas seguidas... y ante
la ausencia de galenos, las auxiliares atienden partos y hemorra-
gias... Pero ademds, son los que “dan la cara a la comunidad” al
aplicar una veintena de programas de salud y sociales basicos
[Martinez, 2003).

En estas condiciones, ;seréd posible la atencién integral del
embarazo, parto y puerperio?, ;serd posible exigir calidad y
calidez a los prestadores de servicios? Sobre el Hospital Judrez
de la capital del pais, los médicos dicen:

Las embarazadas llegan a dar a luz... y son recibidas, aun cuan-
do por falta de equipo y personal... la seguridad de la madre y el
bebé sea nula... si bien [el hospital] estd abierto las 24 horas, en

#1vss-Solidaridad reportaba 3 540 unidades médicas de primer nivel, 69 hospi-
tales turales y 225 microrregiones en las que se atiende a beneficiarios de Progresa
(idem).
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las noches y fines de semana no es seguro que haya un solo doc-
tor para atender urgencias... en el drea de ginecobstetricia... con-
viven las mujeres en labor de parto, las que ya dieron a luz, el
cunero patolégico... e incluso pacientes de cirugia ginecoldgica,
sin que exista entre ellos separacién alguna que elimine los ries-
gos de infecciones por virus o bacterias [Cruz, 2003].

Si asi estdn los servicios en el centro del pais, ;qué puede
esperarse en las regiones indigenas?

En Valle Nacional {Oaxaca), luego de que en el taller las
mujeres protestaron airadamente por el trato que reciben en el
Centro de Salud, entrevistamos a la médica residente:

Aqui trabaja una doctora que es la directora del Centro, otra
médica y yo, que soy residente. También hay varias enfermeras.
La directora del Centro no da consulta, sélo dirige el centro; la
otra doctora entra a las ocho y se va a las dos y media. Somos las
residentes [doctora y enfermera] quienes damos consulta por la
mafiana y por la tarde, estamos de guardia todas las noches y
también los fines de semana. Hay veces que no podemos ni salir
a comer. No nos damos abasto, La directora debia trabajar. He-
mos pedido horario, tenemos derecho de salir a comer. La gente
tiene un mal concepto de este Centro porque hay largos tiempos
de espera en la consulta. Nosotras, con tanto paciente, estamos
ante una disyuntiva: o damos calidad y tiempo o recibimos rapido
[Cruz, entrevista, 2002].

Otra entrevista realizada en Ometepec, Guerrero, tampoco
permite hacer cuentas muy alegres:

El edificio de este hospital regional es bonito, pero la dotacién
de medicamentos ha bajado. Antes teniamos el cuadro basico,
ahora vamos a la farmacia y estd semivacia. Los pacientes tienen
que comprar sus medicinas y, a pesar de todo, la institucion tie-
ne mis capacidad de trabajo [Cortés Torreblanca, entrevista,
2002].

Los programas oficiales ofrecen escasos, deficientes y ca-
ros servicios de salud para las indigenas. En parte por estas
razones, en parte por costumbre y preferencia, muchas siguen
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buscando a las parteras. Veamos quiénes son estas prestadoras
de servicios.

Una encuesta realizada a 11 254 parteras de todo el pais
arroja los siguientes datos: de cada 100 parteras, 83 son mayo-
res de 40 afos; s6lo 61 saben leer y escribir; 84 hablan espanol,
10 hablan espainiol y otro idioma, 5 sélo hablan otro idioma; 47
viven en regiones muy marginadas, 40 en viviendas en malas
condiciones, 45 en localidades donde no hay servicios de sa-
lud (Senties et al., 1994). Como puede verse, la mayoria de las
parteras comparte rezagos educativos y sociales con las muje-
res que habitan en zonas pobres, pero su trabajo es esencial,
pues 45 de cada 100 residen en localidades sin otra opcién de
servicios de salud.

En la misma encuesta se reporta que de cada 100 parteras,
35 aprendieron solas a atender partos, 68 han recibido alguna
capacitacién, 52 recibieron capacitacién sobre embarazos de
alto riesgo; 81 atienden los partos en casa de las pacientes, 11
en casa de la partera y 2 en unidad de la Ssa; 92 dicen lavarse
las manos antes de atender un parto, 71 se desinfectan las ma-
nos, 75lavan a la paciente, 39 desinfectan a la paciente, 81 usan
parios limpios, 17 se ponen bata estéril, 36 usan guantes estéri-
les y 32 usan otros materiales estériles; 26 atienden el parto en
el suelo, 70 en la cama; 13 colocan a la mujer arrodillada du-
rante el parto, y 5 en cuclillas; 69 acomodan al nifio, 62 soban y
34 acostumbran hacer fuerza en el vientre para que salga el
nifio; 51 dan consulta posparto; 25 reportan usar remedios
durante el embarazo, 29 en el parto y 17 en el puerperio; 26
usan remedios para apresurar el parto y 22 usan medicamen-
tos para el mismo fin; en caso de complicaciones, 45 acuden a
médico o enfermera y 42 a alguna unidad de salud (idem). Otro
estudio realizado en el estado de Morelos concluye que de cada
100 parteras sélo 55 percibian el riesgo relacionado con la pari-
dad, 44 el asociado al espacio intergenésico, 41 los derivados
de embarazos anteriores, y 36 los que se vinculan con enfer-
medades y operaciones previas. La mayor percepcion del ries-
go (67 de cada 100) fue sobre disminucién de movimientos
fetales, y la menor (11) estaba relacionada con embarazos de
mujeres muy jovenes (Garcia et al., 1992).
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Como se ve, la capacitacién de las parteras ha sido una ta-
rea inconclusa, de modo que muchas no estan suficientemente
preparadas para cumplir la funcién vital que tienen en las co-
munidades indigenas y rurales. Ni siquiera las précticas
asépticas del parto se han generalizado; y apenas la mitad de
las parteras ha recibido cursos para identificar embarazos
de alto riesgo que tendrian mayor probabilidad de muerte.
Muchos médicos que atienden en estas zonas —dicen las indi-
genas— tampoco se salvan de problemas, pues a su inexpe-
riencia (en su mayoria son pasantes) se suma su afan de irse y
su reticencia a atender a gente pobre e indigena.

La salud de embarazadas, parturientas o puérperas indi-
genas no estd asegurada ni por médicos e instituciones moder-
nas, ni por parteras y médicos tradicionales. Aunque ambas
opciones requieren mejorar, ninguna de ellas aislada podria
resolver el reto de reducir sustancialmente los indices de mor-
talidad materna en las comunidades indigenas.

LLAS FALSAS DISYUNTIVAS

No podris morir.
Debajo de la tierra
no podras morir.

JAIME SABINES

Pese a las deficiencias en la preparacién y desempefio de las
parteras y al hecho de que ante una complicacién del embara-
zo 0 el parto puede ser decisiva la atencion médica, hay razo-
nes de peso para sugerir un reposicionamiento a favor de las
parteras en vez de medicalizar totalmente la atencidn de
las embarazadas.

En primer lugar, aunque se quisiera, es dificil sustituirlas,
quiza no falten médicos? sino espiritu de servicio y disposi-

% La Organizacién Mundial de la Salud considera aceptable que haya un médi-
co por cada 1 000 habitantes, la media en México es de 1.13 (Ssa, 2002a).
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cién de los galenos, pues las mujeres perciben que, para ellos,
ir a trabajar a una zona indigena es como un castigo contra el
que se rebelan a través del cuerpo y la atencion de las pacien-
tes, castigo del que huyen tan pronto tienen oportunidad; en
segundo lugar, porque una opcién medicalizada no solo re-
quiere disposicidn sino recursos financieros que ni los tltimos
tres gobiernos ni el presente han estado dispuestos a ampliar
(mas adelante se tocara este punto). En tercer lugar, las parte-
ras son depositarias de un saber ancestral poco reconocido por
el modelo médico hegemonico, saber que es patrimonio cultu-
ral de los pueblos indigenas, no sélo reliquia del pasado sino
cultura viva y, en algunas situaciones, superior a la opcién mo-
derna.”” En cuarto y tltimo lugar, este saber estd asociado a un
grupo social subordinado, y por ese hecho, el reconocimiento
comunitario e institucional del saber de las parteras contribu-
ye a una valoracién social de las mujeres. El problema enton-
ces no es como sustituir o desplazar a estas trabajadoras de la
salud, sino c6mo apoyar su preparacién para que cumplan efi-
caz y responsablemente su labor, como capacitarlas para reco-
nocer sus limites ante los riesgos de la maternidad; cémo retri-
buir un saber, una experiencia y un trabajo que deberia ser
costeado por el Estado.

No se trata de excluir a los médicos. Se requiere reconocer
su saber, su trabajo, y las potencialidades y retos de la medici-
na moderna y sus instituciones, pues, como se ha visto a lo
largo del texto, no sélo hay fallas en el discurso escrito o en la
infraestructura de servicios, sino en la practica de los médicos:
desde la inexperiencia hasta el maltrato y la discriminacion
hacia las indigenas, pasando por la calidad de sus servicios.
Sin resolver estos retos tampoco serd posible abatir la muerte
materna. Los recursos financieros para solventar muchisimas
necesidades de las instituciones médicas y una actitud mas
abierta y dialogante de médicos y enfermeras con parteras y
mujeres indigenas son clave para mejorar sus servicios.

7 Segiin testimonios de las parteras, la “manteada” para acomeodar al bebé evi-
ta cesdreas. En algunos paises, como Japoén, donde las parteras tienen un gran reco-
nocimiento y atienden un elevado porcentaje de nacimientos, las cesdreas sélo repre-
sentan 10%, mientras que en México este porcentaje es de 35% (Ssa, 2002).
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En este terreno tampoco se tiene que comenzar de cero.
Entre las experiencias mds recientes que pudimos conocer, se
encuentra una en la que medicina tradicional y moderna han
entablado un didlogo mds respetuoso y horizontal que esta
arrojando luces y resultados alentadores: nos referimos al Plan
Piloto de Salud Reproductiva, iniciado en 1997 en Cuetzalan,
Puebla. El 70% de los habitantes de este municipio habla
nahuatl y el Plan Piloto va dirigido precisamente a la pobla-
ci6n indigena.

Se da una atencién integral: desde el embarazo hasta el puerpe-
rio. Hay médicos permanentes, pero en interrelacién con las par-
teras; asi que algunas parteras llevan a sus pacientes a las unida-
des médicas, a las casas de salud o al Hospital General y alli las
atienden. También pueden referir sus casos complicados y los
aceptamos. Trabajamos mds coordinados. Para establecer una
mejor relacidn entre institucién y médicos tradicionales busca-
mos asesoria psicopedagdgica, para ver cdmo podria integrarse
la institucién con el personal comunitario. A los médicos nos
cuesta mucho trabajo. La atencidn a las pacientes es gratuita.
Ademads hay un aibergue para que cuando los pacientes llegan
fuera de las horas de consulta o antes del parto, tengan dénde
dormir sin pagar nada [Molina, 2002].

Aqui, a algunas dificultades logisticas {como hospedaje),
obstdculos econdémicos (como el costo de los servicios), o pre-
ferencias por un tipo de atencién que en ciertos casos puede
conllevar riesgos (como la atencién de parteras en casos com-
plicados), se les ha dado una respuesta aceptable para emba-
razadas y parteras. Segtin la coordinadora del Plan Piloto, dis-
minuyeron a cero los casos de muerte materna en el afio 2001.
Quiz4 desde aqui se marcan directrices que, adaptadas a otras
regiones y circunstancias, pueden ser una alternativa viable,

Ello exige modificar concepciones, normas, programas y
enfoques institucionales, para dar cabida a una relacién com-
plementaria, incluyente y horizontal entre medicina tradicio-
nal y moderna en la atencién materna para mujeres indigenas
y rurales. Es obvio que se necesitan mds recursos financieros
que los destinados actualmente a los programas vigentes.
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EL DINERO O LA VIDA

Anaochece tan claro que me puedo desnudar.
Asi, cuando la muerte venga a buscarme,
mi ropa solamente encontrara.

C ARLOS PELLICER

Hay pendientes en la politica para salud materna, pero los pro-
gramas oficiales contienen propésitos plausibles y una compren-
sién cada vez més fina del problema. Sin embargo, la “prueba
de los pesos” hace evidente que los recursos financieros no co-
rresponden a los diagndsticos ni a los propdsitos: mientras en
1997 el gasto social casi recuperaba los niveles de 1994,% el gasto
en salud reproductiva representaba apenas 73% de lo gastado en
1994, Quedd rezagado, pues el desplome no obedece a una
reduccion de necesidades, problemas o compromisos guberna-
mentales en torno a la salud reproductiva (cuadro 9).

El recorte en salud reproductiva no ha sido parejo (cuadro 10).
Fue planificacién familiar (que incide en la salud materna) el
que sufrié el desplome més severo (apenas cuenta con 38 cen-
tavos por cada peso que tuvo en 1994). Los presupuestos de
Conapo y Coespos también cayeron a 57%. Los recursos que
mas inciden en la informacién, consejeria, orientacion,
educacién y comunicacién de los usuarios, estratégicos para
una maternidad elegida y una actitud preventiva, fueron los
més castigados. El gasto en salud materna también sufrié una
caida significativa: se redujo a 75% de su presupuesto de 1994.
A pesar de su recorte, el gasto en salud materna (95%) es el
mas cuantioso de la salud reproductiva (cuadro 10).

“Salud materna” integra tres gastos (cuadro 11): Salud
materno-infantil (programa y dinero que se comparte con in-
fantes y que gasta 10% del gasto en salud materna), Consulta
externa ginecobstétrica (3% del gasto total) y Hospitalizacién

% Recuérdese que luego de los “errores de diciembre” de 1994, se contrajo la
economia y, consecuentemente, el gasto publico, de modo que apenas en 1996 empe-
zd a recuperarse este gasto. Siguiendo esa tendencia, en el 2000 el gasto social rebaso
casi 2% su nivel de 1994
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ginecobstétrica (gasto en partos y en otras hospitalizaciones
obstétricas que consumen 86% del dinero). A pesar del peso
que tiene el gasto en hospitalizacion, en 1998, 21% de los naci-
mientos ocurrian en domicilio particular, lo que indica que para
garantizar atencién médica durante el parto habria que incre-
mentar en 21% el presupuesto para hospitalizacién.

A partir de 1998, una nueva presentacién de la estadistica
presupuestal impide dar continuidad a esta serie. En el afio
2002 aparece el presupuesto del Programa Arranque Parejo en
la Vida (para salud materno-infantil), cuyo monto total,
67 millones de pesos (Equidad, 2002), permitiria disponer de
s6lo 470 pesos diarios en los 391 municipios que concentran
70% de las muertes maternas, cifra ridicula ante los problemas
y carencias que viven las madres de estos municipios y ante
las promesas y metas del propio programa {disminuir en 35%
la tasa de mortalidad materna). El Arranque Parejo intenta apo-
yarse en la caridad de una sociedad muy dispareja, pues entre
sus “componentes estratégicos” se halla el “conformar una red
de apoyo estatal para la gestién de recursos financieros y ma-
teriales externos a las instituciones del sector salud necesarios
para la operaci6n del programa” (Ssa, 2002b).

No se trata de rechazar donaciones, pero cuando un pro-
grama publico tan ambicioso como Arranque Parejo en la Vida
(en promesas supera al PBSS) tiene un presupuesto tan insigni-
ficante, no sdlo dispensa al Estado su responsabilidad social
en materia de salud y de salud reproductiva, sino que dificil-
mente logrard sus metas a base de caridad; més ain si vemos
que el gasto publico per cépita en los cinco estados que nos
ocupan es menor a la media nacional (cuadro 12) y que, previ-
siblemente, en las zonas indigenas este gasto es menor al de
sus medias estatales.

Alguien paga el ahorro estatal: tan sélo los partos atendi-
dos por parteras tendrian un costo minimo de 250 millones de
pesos anuales {cuadro 13), millones de pesos que salen del
bolsillo de las embarazadas, o que, cuando la economia familiar
lo impide, arriesgan la salud y la vida de éstas.

Habria que agregar el ahorro en retribuciones a auxiliares
de salud que proporcionan servicios indispensables y sélo re-
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Cunoro 12. Gasto per cdpita nacional y estatal, 1999
{pesos y porcentaje)

Entidad Gasto per cipitn en salud - % respecto a la medin nacional
Guerrero 685.8 56
Michoacan 622.9 51
Qaxaca 608.2 50
Puebla 664.0 55
Veracruz 882.7 73
Medig nacional 1214.8 100

Fuenre: elaboracion propia con base en datos de Ssa, 2001.

ciben 300 pesos mensuales: en el Programa de Ampliacién de
Cobertura laboran alrededor de 12 000 (Poder Ejecutivo Fede-
ral, 2000) y en IMSs-Solidaridad (hoy IMSs-Oportunidades), al-
rededor de 14 000 Comités de Salud, con al menos un promo-
tor capacitado en cada uno. Un ahorro de 312 millones de
pesos,® vy en total hablamos de 560 millones de pesos anuales.

La “prueba de los pesos” muestra que la salud y la muerte
de las mujeres indigenas que van o iban a ser madres sigue
siendo un asunto secundario para las finanzas publicas, a pe-
sar del discurso y los compromisos adquiridos ante los mexi-
canos y en foros internacionales.

# Considerando que el salario minimo de 2003 es de 43.65 pesos y que ellos
reciben mensualmente 300 pesos, se estimé un “ahorro” de 1 000 pesos mensuales
por auxiliar y se multiplicé por 12 para hacer el célculo anual.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La muerte materna tiene causas clinicas, pero llegar a morir por
aborto, hemorragias en el embarazo o el parto, por toxemia de
embarazo o complicaciones del puerperio, se asocia a factores
socioecondmicos, en particular a la pobreza en que vive la mayoria
de la poblacién indigena, pobreza que se expresa en desnutri-
cién, escasa escolaridad v falta de recursos para sufragar gastos
de salud; factores socioculturales, costumbres y normas comunita-
rias que propician embarazos no deseados, tempranos, frecuen-
tes o tardios; relaciones asimétricas de género, que dificultan a las
mujeres la toma de decisiones sobre su vida sexual y reproductiva,
que las hacen victimas de violencia y que colocan su salud en un
lugar secundario en el contexto familiar y comunitario; problemas
logisticos, como lejania de las unidades médicas y hospitales, ca-
minos dificiles o incomunicacién en tiempo de ltuvias y carencia
de transporte en emergencias; restriccion de servicios institucionales,
sea por horario y calendario o porque se carece de personal, me-
dicamentos y equipo; deficiencias de calidad y calidez de los servicios,
que se expresan en la escasa escucha de los médicos a la usuaria
—lo que pone en duda la certeza de sus diagndsticos—, en trata-
mientos o medicacién sin explicitar diagnésticos ni pronésticos y
en trato despectivo hacia las indigenas; desencuentros culturales,
incomprensién lingiifstica que no intenta solucionarse desde las
instituciones médicas, y concepciones distintas de salud y enfer-
medad que se tratan jerdrquicamente, devaluando sin evaluar,
conocimientos y pricticas como los de las parteras; problemas
presupuestales, pues es claro que los recursos ptiblicos para salud
rural e indigena son insuficientes para cumplir los compromisos
contraidos y para garantizar la salud materna.

La atencion a un problema tan complejo y con tantas aris-
tas tiene que ser necesariamente multifacética y paulatinamente
articulada, pues abarca desde cuestiones presupuestales hasta
politicas sociales; desde servicios de salud hasta servicios de
vivienda; desde el sector publico hasta la vida privada de fa-
milias y parejas; desde los usos y costumbres comunitarios has-
ta los usos, costumbres y modernas précticas del personal de
salud; desde medidas preventivas hasta medidas curativas; des-
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de acciones urgentes de corto plazo, hasta aquellas cuyos re-
sultados seran visibles en el mediano o largo plazos. Vaya-
mos por partes.

Complicaciones de aborto, problemas de parto, toxemia,
complicaciones del puerperio y hemorragias pueden ser la cau-
sa tltima de una muerte materna. Hay que evitar que se [legue
a ellas: la consulta prenatal no sélo deberfa promoverse sino
proporcionarse realmente, superando actitudes burocréticas o
el “pase de lista” a que se reduce la consulta en algunos pro-
gramas sociales. Tampoco es admisible que ese “pase de lista”
sea condicion para recibir subsidios. Pero cuando la preven-
cién no existe o ha sido insuficiente, hay que atender la com-
plicacién o urgencia médica en el momento, lo que requiere
acceso a servicios de segundo nivel (hospitales). Aqui desem-
pefia un papel importante el tiempo, pues la mayor parte de
los decesos se presenta en el parto y las 24 horas siguientes.
En primer lugar, se necesita detectar oportunamente la com-
plicacidn y el riesgo para buscar ayuda a tiempo, y esto exige
preparacion de las parteras y de las propias mujeres; en
segundo lugar, hay que asegurar una atencién gratuita en caso
de emergencia, pues la falta de recursos frena la btisqueda de
atenciéon médica; en tercer lugar, se necesita crear una red de
comunicacion (por teléfono o radio) y apoyo comunitario o
intercomunitario para facilitar el transporte a cualquier hora,
y en esto debe hacerse participe a los ayuntamientos y a perso-
nas de las comunidades que cuenten con vehiculo; en cuarto
lugar, se requieren horarios y calendarios continuos de aten-
cién en hospitales, pero también se necesita personal, equipoy
medicamentos, asi como servicios de calidad en atencién a em-
barazadas, parturientas y puérperas.

Todo ello exige reconocer que, aunque las politicas preven-
tivas que se dan a través del PBSS son importantes, también se
requieren acciones curativas: el PBSS deberia incluir los estu-
dios de laboratorio establecidos en la NOM (ahora fuera del
paquete) y, a sabiendas de que casi toda la poblacién indigena
es pobre y que la salud es un derecho social, debera haber gra-
tuidad total de los servicios durante el embarazo y el parto,
mas aln en regiones marginadas indigenas y rurales.
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A diferencia de otras complicaciones, que en general per-
mitirian recibir atencién médica st se sale a tiempo de las co-
munidades, las derivadas del aborto arriesgan la vida en cues-
tion de minutos, lo que exige una atencion in situ. El
entrenamiento de las parteras para atender abortos incomple-
tos y hemorragias fatales resultaria estratégico para evitar es-
tas muertes.

Las parteras son imprescindibles para lograr la salud ma-
terna en zonas indigenas; y no se trata de “aguantar” con par-
teras mientras llegan los médicos, sino de valorar alcances y
limites de su importante labor, asi como de apoyarlas en su
desempenio. Se hace imprescindible una norma oficial que re-
gule el trabajo de las parteras, pero no basta, hay que modifi-
car las relaciones y las précticas: el didlogo intercultural entre
médicos y parteras permitiria reconocerse unos a otros, apren-
der unos de otros y apoyarse unos a otros sin devaluaciones,
prejuicios o discriminaciones. Abrir este didlogo no sé6lo sera
un acto de justicia hacia estas trabajadores de la salud, sino un
paso para mejorar la salud materna.

La informacién y educacién que hasta hoy proporcionan
diversos programas e instituciones, sobre todo por medio del
paquete bésico de servicios de salud, tienen un doble efecto: por
un lado, tienden a modificar positivamente las practicas
reproductivas, fortalecen la autonomfa y responsabilidad de las
mujeres; por el otro, presionan e imponen, 0 son sordos a dudas,
necesidades, preferencias y temores de las usuarias; trabajan casi
exclusivamente con mujeres y privilegian la salud reproductiva
sobre la sexual. Fstas limitaciones de los programas oficiales hace
dudar del cumplimiento de los derechos reproductivos de mu-
jeres y varones. Poner por delante los derechos, el bienestar de
las personas, la autonomia basada en la informacion y la deci-
sién libre, la equidad entre los géneros, pensar en la salud sexual
y no sélo en la regulacion reproductiva, es clave para mejorar la
salud sexual y reproductiva y para que cuando menos algunas
promesas de la modernidad sean realidades apreciadas por las
mujeres y las comunidades indigenas.

Generar procesos de reflexiéon y cambio cultural en las co-
munidades indigenas es una tarea impostergable y estratégi-
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ca. Niacciones ni resultados son de corto plazo; por su natura-
leza, los cambios culturales implican movimientos lentos y
profundos. Silas comunidades indigenas son y han sido socie-
dades abiertas al cambio en diversos planos, en este caso ha-
bria que apoyarse en los niicleos que por ahora encabezan cam-
bios en la vida sexual y reproductiva: sea porque en carne
propia viven los estragos de una maternidad obligada o nega-
da y de una sexualidad controlada socialmente sin considerar
deseos o decisiones personales, sea porque los programas de
salud sexual y reproductiva van dirigidos casi exclusivamente
a ellas, sea porque al salir de sus regiones aprenden nuevos
valores y formas de relacién social, sea porque cumplen nuevas
funciones en las comunidades; las mujeres indigenas estan
encabezando un cambio cultural profundo que debe apun-
talarse. Es preciso allegarles mas informacién, orientacion y
educacion, pero los varones también deben ser incorporados,
no sélo en el disefio de politicas, sino en las acciones reales que
se derivan de estos programas. Es indispensable un cambio en
las relaciones de género que apunte hacia la equidad para
construir una nueva hegemonia politica y cultural.

Aunque, en efecto, en los sistemas normativos indigenas
hay elementos opuestos a los sistemas normativos que surgen
de una concepcion mas moderna del derecho, como los dere-
chos sexuales y reproductivos, para la poblacion indigena, es-
pecialmente para las mujeres, ni usos y costumbres indigenas
ni los derechos reproductivos que dicen promover las institu-
ciones respetan sus deseos y decisiones; en la practica ambas
incumplen sus derechos. El debate sobre usos y costumbres
indigenas/derechos reproductivos deberia rebasar el terreno
del discurso escrito y la teorfa para modificar realmente la prac-
tica. El cambio no sélo compete a las comunidades indigenas,
sino al personal de las instituciones ptblicas que se encargan
de la salud reproductiva en zonas indigenas.

Finalmente, hablar no cuesta, pero llevar a cabo las accio-
nes exige ponerse a tono con los recursos financieros. Tan solo
retribuir el trabajo impago que realizan auxiliares de salud y
parteras exigiria un aumento presupuestal considerable; dota-
cién de equipo, medicamentos y materiales, pago justo al per-
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sonal médico de instituciones publicas de salud; recursos para
campafias de informacién, orientacién, comunicacién. Todo
exige mas recursos financieros.
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En México, donde el culto a la madre esta profundamente

arraigado, los elevados indices de mortalidad materna

muestran la otra cara de la veneracion discursiva. No hay
justificacion: practicamente todos estos decesos son evita-
bles y la salud es un derecho social; pese a ello, al terminar
este dia habran fallecido tres o cuatro mujeres por causas
asociadas a la maternidad. ;Cual es la magnitud del
problema? ;De qué depende la salud, la vida o la muerte de
embarazadas parturientas y puérperas? ;Qué programas
publicos y cuantos recursos financieros se destinan a salud
materna? Los cuatro ensayos incluidos en este libro
abordan estos temas y apuntan a la vez propuestas que
buscan erradicar este grave y vergonzante problema.
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