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Presentacion

Fundar, Centro de Andilisis e Investigacién, presenta esta serie de cuadernos
a manera de evaluacion, a la vez critica y propositiva, del sexenio que
termina. Nuestro objetivo es intervenir en la cultura de la rendicién de
cuentas posiciondndonos en un contexto muy particular, guiado por un
entendimiento especifico de la democracia que encauza las intenciones y
el frabajo de nuestra organizacién desde sus comienzos.

Democracia esuna forma de vida orientada porlos conceptos de igualdad,
unidad y bien comun, pero también por la diferencia, la fragmentacién y
el desacuerdo. La democracia implica, en palabras del fildsofo Cornelious
Castoriadis, una continua autoinstitucion conciente de la sociedad. En
este sentido, la democracia persiste sdlo si el desencuentro de opiniones
y puntos de vista se mantiene vivo, si la discusion y la deliberacién acerca
de lo publico y lo privado se incentiva activamente, si nuevas formas de
organizarse, entenderse y orientarse se instituyen sin cesar.

Lo que queremos dejar en claro en nuestra labor es que la democracia no
es solo un sistema politico-electoral en el que los partidos pierden y ganan
elecciones de manera periddica. Mds alld de esto, entenderla democracia
en un sentido mds sustancial implica aprehenderla como una forma de
organizacién social. Una organizacién social democrdtica integra normas
de deliberaciéon y arreglos institucionales justos y equitativos, nutridos por
una amplia participacion ciudadana.

La intencion de esta serie de cuadernos surge precisamente de la
necesidad de contar con una vision alternativa —una vision ciudadana,
apartidista e independiente— de las politicas publicas, los presupuestos
y la legislaciéon instrumentadas durante la presidencia de Vicente Fox. La
administracion Fox tiene una gran importancia simbdlica, al erigirse como
el primer gobierno nacional de oposicion surgido de una eleccién limpia
y reconocida como legitima. Por esta razén, resulta vital la evaluacion
ciudadana de aquellos que temporalmente ocuparon espacios de
poder. 5Como se disend la politica social? 3Cudles fueron las prioridades
presupuestalese 3 Qué reformas institucionales se lograron —y malograron?
Sélo mediante el cuestionamiento critico e informado la sociedad
mexicana serd capaz de transformarse, acercéndose un poco mds hacia
el elusivo ideal democrdtico. Sdélo si los y las ciudadanos se conciben a si



mismos como creadores y agentes de su propia sociedad podremos ser
una comunidad verdaderamente autdbnoma, auto-critica e inclusiva.

Si bien la coleccion se acota a los temas que Fundar ha frabajado
paralelamente a lo largo de este sexenio, ofrece un abanico amplio de
temas prioritarios para México. Este balance ofrece un mapeo critico de
las acciones emprendidas, los temas pendientes por discutir y aquello
que fue ignorado —o no debidamente atendido— a lo largo de estos
seis anos. Los femas que tratamos en esta serie de cuadernos se ajustan a
nuestro entendimiento de la democracia sustancial. Discuten problemas
que aun no estan fuertemente posicionados en la agenda de discusion
publica, como la mortalidad materna, el combate al VIH/SIDA vy la salud
como un derecho, y femas que son ya ampliamente discutidos, como la
transparencia, los ingresos petroleros, la seguridad publica y el gasto social.
Lidian también con los diversos actores de la democracia: el Ejecutivo,
el Legislativo y las insfituciones encargadas de velar por los derechos
humanos.

A pesar de la diversidad temdtica, lo que une y da coherencia a esta
coleccion es laintuicién de que la participacion ciudadana en la vigilancia
certera del propio gobierno es un valor que siempre debe acompanar
a las sociedades que se precien de ser democrdticas. A fravés de los
cuadernos quedan al descubierto tanto los aciertos y los logros, como los
desatinos y refrocesos de la administracion saliente. El sexenio que termina,
en definifiva, es un sexenio en el que imperaron los claroscuros y que
nos deja como herencia tanfo acciones efectivas como oportunidades
desaprovechadas.



1. Infroduccidon*

La mortalidad materna es un indicador claro de injusticia social, inequidad
de género y pobreza: el que un embarazo o parto desemboque en la
muerte de la mujer refleja problemas estructurales, tanto de acceso como
de atencion a la salud. La Organizacién Mundial de la Salud define la
mortalidad materna como “la muerte de una mujer durante su embarazo,
parto, o dentro de los 42 dias después de su terminacion, por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su
manejo, pero no por causas accidentales”.?

La muerte materna es el resultado Ultimo y mds dramdtico de una serie
de eventos que revelan la falta de acciones para atender la situacion
de atraso, marginacion y rezago en la que viven un sector de las mujeres
mexicanas por parte de las personas que conviven con ellas, del personal
de salud y de autoridades gubernamentales. Asimismo, da cuenta de una
serie de relaciones econdmicas, sociales y culturales que ubican a la mujer
en una posicion de franca desventaja.® Detrds de cada muerte materna
se ocultan también graves problemas socioecondmicos, como elevada
mortalidad y morbilidad infantil, desercién escolar, desnutricion, orfandad
e ingreso prematuro de los hijos al mercado de trabajo.* Por estas razones,
el fallecimiento de una mujer por causas asociadas a la maternidad,
una fragedia en gran medida evitable, se utiliza como un indicador de
desarrollo. En este sentido, la propia Secretaria de Salud reconoce en sus
diagndsticos que:

* El presente documento se desprende del proyecto Mortalidad materna y presupuesto publico.
Los investigadores del proyecto son Martha Castafeda, Daniela Diaz, Graciela Freyermuth y
David Meléndez; los asesores externos, Hilda Reyes y Carlos Neri. Agradezco los comentarios,
observaciones y colaboracion activa del Mtfro. Sergio Meneses Navarro.

2 E. Gémez, “La salud y las mujeres en América Latina y el Caribe: viejos problemas y nuevos
enfoques”, Serie Mujer y Desarrollo, CEPAL, Santiago de Chile, abril 1997.

3 M., Castafeda, et al., La mortalidad materna en México. Cuatro visiones criticas, Fundar-UAM
Xochimilco, México, 2004, p. 18.

4 A., Langer, “La mortalidad materna en México: la contribucion del aborto inducido”, en
A. Ortiz (ed.), Razones y pasiones en torno al aborto, Edamex / Population Council, México, 1994,
pp.149-153; |. Gutiérrez, “La maternidad segura en su contexto conceptual” en M. del C. Elu y
A. Langer (comps.), Maternidad sin riesgos en México, Comité Promotor de la Iniciativa por una
Maternidad sin Riesgos, México, 1994, p. 9.



La mortalidad materna e infantil [...] afecta
primordialmente a las entidades federativas
con menor desarrollo socioecondmico, a
las comunidades rurales y a las poblaciones
indigenas.®

La mortalidad materna estd relacionada también con una serie de
derechos, por ejemplo, derechos econdmicos, sociales y culturales, y
derechossexualesyreproductivos. No es casualidad que estos fallecimientos
se concentren en mujeres pobres, indigenas, afrodescendientes o urbano-
marginales. La maternidad ubica a estas mujeres en una situacién de
vulnerabilidad y en un contexto de riesgo vinculado a la exclusién en
salud.®

A lo largo del sexenio 2000-2006 se pusieron en prdctica una serie de
acciones que intentaron abatir la mortalidad materna. Sin embargo, la
errbnea asignacion del gasto publico sostuvo lainequidad y el rezago social
de millones de mujeres. Por otra parte, el diseno de la politica de combate
a la mortalidad materna fue relativamente inadecuado e incompleto,
pues dejo de lado acciones relevantes, como la atencion obstétrica de
emergencia, que reducen el riesgo de muerte de una muijer.

El presente documento hace un balance conciso de la politica en materia
de mortalidad materna del sexenio que termina, especificamente en lo
referente al presupuesto publico asignado a programas para atender
a la poblacién abierta en condiciones de pobreza —es decir, aquélla
sin seguridad social y que es atendida por la Secretaria de Salud—. En
la primera seccidn se analiza, a manera de antecedente inmediato, el
presupuesto asignado al Programa de Ampliaciéon de Cobertura (PAC),
gue se implementd durante la administracién del Presidente Ernesto Zedillo.
Posteriormente, el andlisis se concentra en la estrategia Arranque Parejo en
la Vida (APV) y en el Sistema de Proteccion Social (Seguro Popular).

5 SSA, Programa de Accidn Arranque Parejo en la Vida, México, 2002, p. 13.

¢ La definicion de ‘exclusion en salud’ de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) es la
siguiente: “desde una perspectiva de derechos, la exclusidn en salud se puede definir como la
negacioén del derecho de satisfacer las necesidades de salud a una persona o grupo de personas
en una sociedad determinada. Esta negacion puede ser total (para todas las necesidades de
salud) o parcial (para algunas necesidades de salud) y puede ser temporal o permanente en
el tiempo.” Organizacién Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina
Regional de la Organizacion Mundial de la Salud, Exclusion en salud en paises de América
Latina y el Caribe, Serie No. 1 Extensidon de la Proteccidn Social en Salud (Edicién revisada-2004),
Washington, 2004, p. 7.



2. Antecedentes: la situaciéon de la mortalidad materna en México
al aino 2000

En la década de los anos noventa, la Conferencia Internacional sobre
Poblaciéon y Desarrollo, celebrada en El Cairo en septiembre de 1994, y
la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, efectuada en Beijing
en septiembre de 1995, reconocieron la prevalencia del problema de
la mortalidad materna y lo establecieron como punto central en sus
respectivos programas de accioén, fijando metas especificas: reducir a la
mitad las tasas de muerte materna de 1990 a 2000 y para 2015 hacer lo
propio con relacién a 2000.” Asimismo, explicitaron la necesidad de orientar
recursos financieros para la atencién materna. México firmé los acuerdos
en cuanto a acciones y metas de disminucion de la mortalidad materna
establecidos en estas dos conferencias.

Sinembargo, durante la década de los anos noventa, la tasa de mortalidad
materna se mantuvo relativamente constante. La meta al ano 2000
definitivamente quedd muy lejos, como se puede apreciar en la grdfica
siguiente.

Grafica 1

Tasa de mortalidad materna en México 1990-2000 y meta al afio 2000**
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Elaboracién propia con datos del Gobierno de la Republica, Anexo del Sexto Informe de
Gobierno 2006, p. 92. Disponible en http://sexto.informe.presidencia.gob.mx/docs/anexo/pdf/
P092.pdf (consultado en septiembre 2006).

Ofras fuentes: SSA, Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, respuesta via
SISl de la solicitud No. 0001200088006.

** Nota: Las tasas fueron calculadas a partir de la correccién del subregistro de defunciones de
menores de un ano y los nacimientos estimados. Tasa por 100 mil nacimientos estimados.

7 M. Castafeda, et al., op. cit., pp. 25-26.
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Durante la década de los anos noventa, las causas de fallecimiento por
factoresrelacionadosconelembarazo, parto o puerperio fueronhemorragia
obstétrica, preeclampsia/eclampsia, infeccion puerperal, aborto y parto
obstruido. Estas causas dan cuenta de deficiencias en la atencién y de
problemas de acceso y calidad de los servicios de salud.® Las mujeres en
las cuales se concentraron los fallecimientos por causas asociadas a la
maternidad son pobres, pertenecientes a la llamada poblacién abierta
(sin seguridad social), indigenas y habitan en zonas de alta y muy alta
marginacion.? Al ano 2000, la mortalidad materna se concentfraba en las
entidades federativas del centro y sureste. La Secretaria de Salud indicd
que: "De las 1,310 muertes maternas registradas en 2000, 67.3 por ciento
ocurrieron en 10 entidades del centro y sureste del pais: estado de México,
Veracruz, Distrito Federal, Guerrero, Puebla, Oaxaca, Chiapas, Jalisco,
Guanajuato y Michoacdan™.1°

El Programa de Ampliacion de Cobertura fue un elemento clave de
la Reforma del Sector Salud 1995-2000,"" y a través de él cristalizaron
dos objetivos importantes: la ampliacién de la cobertura en salud y la
descentralizacién de los servicios de salud. Dicho programa incorpord
como uno de sus objetivos reducir la mortalidad materna y se focalizd
en las entidades federativas y poblacién donde se concentraban estos
fallecimientos. El PAC otorgaba un Paquete Bdsico de Servicios de Salud
(PBSS) en el primer nivel de atencion, que contemplaba 13 intervenciones.'
La intervencion para atender la mortalidad materna contemplaba, a su
vez, 14 acciones especificas, principalmente de prevencion, basadas en
la promocién de la salud y el autocuidado y centradas en el periodo del
embarazo.

Durante 2002, Fundar y sus confrapartes locales investigaron la efectividad

8 M. Castafeda, “La atencién médica a la salud materna en Oaxaca. Politicas, programas y
presupuesto”, en ibid., p. 32.

? Situacion de desventaja que se explicitéd durante el gobierno de Ernesto Zedillo en el Programa
Nacional de la Mujer, 1995-2000: “En las dreas rurales los problemas de salud de las mujeres se
vinculan a carencias nutricionales, excesivas cargas de frabajo, alta fecundidad y embarazos
frecuentes, inadecuada atencidn prenatal y del parto, elevada mortalidad materna e infantil,
asi como condiciones de insalubridad en su enforno y en sus viviendas”. (Secretaria de
Gobernacion, disponible en linea http://zedillo.presidencia.gob.mx/pages/f_archivo_gral.ntml,
consulfado en agosto 2006).

10SSA, op. cit., p. 21.

' Disponible en http://zedillo.presidencia.gob.mx/pages/f_archivo_gral.html.

12 Para una descripcién de las intervenciones, ver Diario Oficial de la Federacién, “Reglas de
Operacioén especificas e indicadores de gestion y evaluacion del Programa de Ampliacion de
Cobertura”, México, 15 de marzo, 2001.



del Programa de Ampliacion de Cobertura en disminuir la mortalidad
materna a nivel federal y en los estados de Chiapas y Oaxaca. Como
se demostrd en las investigaciones, el programa no logré disminuir las
defunciones maternas. Desde la perspectiva del andlisis presupuestal, se
establecieron dos razones de indole estructural:

1. Eldiseno del programa; y
2. la concepcion cardinal de otorgar salud a fravés de un paquete
bdsico sostenido en el bajo costo y alto impacto.'®

Resultd claro que para avanzar en el descenso de la mortalidad materna
es insuficiente constrenir las acciones a un paguete bdsico. Baste un
ejemplo: el Programa de Ampliacion de Cobertura buscod atender a un
importante nUmero de la poblacién abierta; asi, para el ano 2000 atendid
a 14.55 por ciento de la poblacién abierta a nivel nacional. Este sélo hecho
cuantitativo obligaria a que la asignacion de recursos fuera coherente con
la proporcion de poblacion beneficiaria del programa. No obstante, al
calcular el gasto PAC per cdpita, resulté que los estados que dispusieron
de los recursos per capita mds bajos fueron aquellos con las tasas mds altas
de mortalidad materna.'

18 M. Castaieda, et al., op. cit., p. 16.
4 bid., p. 47.
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Grdfica 2

Tasa de mortalidad materna y gasto per cdpita del PAC, 1999
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Fuente: D. Diaz y D. Sdnchez-Hidalgo, “Mortalidad materna: un problema sin resolver”, en M.
Castaneda et al., La mortalidad materna en México. Cuatro visiones criticas, Fundar-UAM
Xochimilco, México, 2004, p. 47.

Asimismo, las investigaciones de Chiapas y Oaxaca demostraron
rotundamente que, al otorgar un paquete bdsico de servicios de salud,
se traspasd el costo en la atencion del embarazo, parto y puerperio a las
propias mujeresy sus familiares, siendo que se suponia que eran beneficiadas
por este esquema de combate ala pobreza.' Se concluyd que “el PBSS no
cubre las necesidades de atencion médica de las mujeres embrazadas, y
finalmente no se cumple el objetivo de atender la mortalidad materna”.'¢

15 En los casos de Chiapas y Oaxaca, sobresalen los resultados siguientes:
¢ Las cuotas de recuperaciéon del afo 2001, pagadas por mujeres pobres, representaron
mds de la quinta parte del presupuesto del PAC para Oaxaca.
¢ En fraslado y estancia, las mujeres y sus familias pobres gastaron lo equivalente al 61 por
ciento del PAC para 2001 en Oaxaca.
* Sise hubieran atendido todos los partos eutdcicos, se habria gastado entre 40 y 50 por
ciento del presupuesto fotal asignado al PAC para Chiapas y/o Oaxaca. (Ibid., pp. 142-
150).
¢ |bid., p. 145.



Por el contrario, ésta resultd ser una politica de consecuencias regresivas,
ya que la mortalidad materna aumenté en Chiapas, Guerrero, Michoacdn,
Nayarit, y Sinaloa."” La administracién de Vicente Fox se enfrentd asi a un
grave panorama y a un desafio enorme por resolver.

7 Asimismo, se sostuvo el rezago en la atencion. En Oaxaca en el afio 2001, el PAC sélo atendid
42 por ciento de partos esperados para el programa. En Chiapas, en la regidon con mas altas
tasas de muerte materna (Los Alfos), los partos registrados fueron atendidos por parteras (26
por ciento), en segundo nivel de atencién (52 por ciento), y sélo 16 por ciento en el primer nivel.
Ademds, entre 1998-1999, 65.51 por ciento de las fallecidas por muerte materna no contaron con
atencion médica antes de morir. (Ibid., p. 37).
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3. Panorama de la mortalidad materna durante el sexenio 2000-2006

El tema de la mortalidad materna continia en la agenda mundial
de la salud: en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas (2000) se
puntualizaron metas especificas de disminucién de la mortalidad materna
en los llamados Objetivos de Desarrollo del Milenio, concretamente en el
Objetivo 5: Mejorar la salud materna.'® Cabe mencionar que México es
pais frmante de este compromiso. Asi, ante lo evidente del rezago en
los compromisos internacionales de la década pasada y ante el reto del
cumplimiento de las Metas del Milenio, la muerte materna se establecid
como un problema prioritario de salud publica en el Programa Nacional
de Salud 2001-2006 de la administraciéon de Vicente Fox, concretamente
como parte de la Estrategia 2, “reducir los rezagos en salud que afectan a
los pobres.”

Tabla 1
Razén y nimero de defunciones de mortalidad materna 1990-2000,
meta al ano 2000 y Meta del Milenio ano 2015

Indicador 1990 2000 Meta al | Meta del Milenio
afio 2000 afno 2015
Razén de mortalidad materna por 100 90.4 72.6 45.2 22.3

mil nacimientos (defunciones por
cada 100 mil nacimientos)*
Defunciones 2189 1543 1094 547

Fuente: Gobierno de la Republica, Anexo del Sexto Informe de Gobierno 2006, p. 92. Disponible en
http://sexto.informe.presidencia.gob.mx/docs/anexo/pdf/P092.pdf (consultado en septiembre
2006), y SSA, Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, respuesta via SISI de
la solicitud de informacién No. 0001200088006.

* Incluye correccidn por subregistro.

Durante este sexenio se mantuvieron las morbilidades que, mal atendidas o
no atendidas, se convierten en |as principales causas de muerte asociadas
a la maternidad: preeclampsia-eclampsia, hemorragia obstétrica
(embarazo, parto y puerperio), sepsis puerperal, todos los tipos de aborto
y parto obstruido.

'8 En la Cumbre del Milenio, organizada por las Naciones Unidas entre el 6 y el 8 de septiembre
de 2000, se determind como meta a 2015 reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas
partes en relacion al afo 1990. Informacién disponible en:
http://millenniumindicators.un.org/unsd/mdg/Home.aspx. Asimismo, el Dia Mundial de la Salud
2005, con el lema “jCada madre y cada nifio contardn!”, estuvo dedicado a la salud materno-
infantil.



Para el ano 2000, las cuatro primeras causas representaban 68 por
ciento del total de las defunciones maternas.'” En 2003, las dos primeras
fueron los trastornos hipertensivos del embarazo, con 31.6 por cientfo, y
las hemorragias en el embarazo y parto, con 26.1 por ciento. Segun la
Secretaria de Salud, “las complicaciones del aborto se ubicaron en la
tercera posicién con alrededor del seis por ciento del total. Estas tres causas
en conjunto representaron cerca de las dos ferceras partes del total de las
defunciones de dicho ano y en total aumentaron su peso relativo en 9.2
puntos porcentuales en comparacién con 1990".2

Dichas morbilidades permanecieron sin cambio en los anos 2004 y 2005.
Cabe precisar que estas cifras son a nivel nacional, y que al adenfrarse
en las realidades estatales y locales, la incidencia se modifica. De
hecho, la Secretaria de Salud argumenta que las causas asociadas a la
muerte materna varian dependiendo del contexto: mientras que en las
dreas urbanas predominan las causas asociadas al embarazo, como la
preeclampsia, en el medio rural prevalecen las complicaciones del parto,
como la hemorragia.?!

Tabla 2
Principales morbilidades que provocan la muerte materna
en México, 2004 y 2005
(porcentaje)

Causas 2004 2005
Enfermedad hipertensiva del 29.46 25.93
embarazo
Hemorragia del embarazo, parto 25.50 24.48
y puerperio
Aborto 7.10 7.49
Sepsis y otras infecciones 3.47 242
puerperales

Fuente: Elaboracién propia con datos de Subsecretaria de Prevencién y Proteccion a la Salud,
Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, oficio No. 3819, 5 de junio 2006.
Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, respuesta via SISI, de la solicitud No.
000120060906, con fecha 08 junio 2006.

1% SSA, Programa de Accidn Arranque Parejo en la Vida, op. cit., p. 21.

20 Gobierno de la Republica, Los Objetivos de Desarrollo del Milenio en México: Informe de
avance 2005, México, 2005, pp. 72-73.

21SSA, Salud: México 2001-2005. Informacién para la rendicidn de cuentas, 2006, p. 138, disponible
en http://www.salud.gob.mx.
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En términos absolutos, en el sexenio 2000-2006 cada dia murieron entre
fres y cuatro mujeres durante el embarazo, parto y puerperio. En el ano
2000, 1,543 mujeres fallecieron por esta causa, mientras que en 2005 fueron
1,242.

Tabla 3
NUmero y razén de mortalidad materna en México 2000-2005
Aino Nimero de defunciones Razén de mortalidad
materna*

2000 1,543 72.6

2001 1,476 70.8

2002 1,309 63.9

2003 1,313 65.2

2004 1,239 62.4

2005 1,242 63.4

Fuente: SSA, Centfro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, respuesta via SISI, de
la solicitud No. 0001200088006.

Razén por 100,000 nacimientos estimados por el CONAPO. Para el cdlculo de la mortalidad
materna se fomaron los siguientes codigos de la CIET0: O00-099, A34 y embarazadas con B20-
B24. Excluye muertes maternas tardias (096 y O%7). Datos corregidos aplicando la metodologia
RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey), haciendo una buUsqueda intencionada para
determinar el nUmero de muertes maternas y sus causas. Disponible en:
http://sinadis.salud.gob.mx/indicadores/basicos/ibs_morta2000-2004 xls

Evidentemente, lareduccion de 234 muertes en el periodo 2001-2005 resulta
insuficiente si se considera que se cred y puso en marcha una estrategia
gubernamental con el Unico objetivo de disminuir la mortalidad materno-
infantil. El ritmo de disminucién de la mortalidad materna durante el sexenio
aleja la posibilidad de conseguir la meta comprometida en los Objetivos
de Desarrollo del Milenio.



Grdfica 3

Razoén de mortalidad materna en México 2000-2005 y Meta del
Milenio Nacional al 2015
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Nota: Razén por 100,000 nacimientos estimados por Conapo.

Fuente: Elaboracién propia con datos de SSA, Centro Nacional de Equidad y Género y Salud
Reproductiva, respuesta via SISI, de la solicitud No. 0001200088006.

Meta del Milenio Nacional al 2015, Secretaria de Salud, Salud: México 2001-2005. Informacion
para la rendicion de cuentas, p. 138, disponible en http://www.salud.gob.mx/.

Como se observaenlaTabla 4, durante la administracién Fox se mantuvieron
también en los primeros lugares de razén de mortalidad materna las
entidades federativas con mds rezagos: Chiapas, Guerrero y Oaxaca.
Asimismo, aunque en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 se recalco
la vulnerabilidad y prevalencia de la mortalidad materna en dos grupos
sociales, las adolescentes y las indigenas, al terminar el sexenio estos
grupos se mantienen en las mismas condiciones de vulnerabilidad.?? Aho
tras ano, los estados con fuerte presencia indigena son los que presentan
mayor muerte materna, y prevalecen aun altos nUmero de embarazos no
deseados, concentrados en adolescentes, con el consecuente riesgo de
muerte o morbilidades cronicas por la practica de abortos inseguros.?

22 SSA, Programa Nacional de Salud 2001-2006, México, 2001, pp. 29-42.

2 La propia Secretaria de Salud lo manifiesta como un problema sin resolver: “otro elemento
para enfocar esfuerzos es el de los embarazos en adolescentes. En este grupo de edad la
mortalidad materna crecié ligeramente en los Ultimos afos. Poco mds de 13 por ciento de las
muertes maternas ocurridas en 2005 fueron en menores de 20 afios”. Ademds, de los 761,641
nacimientos atendidos en unidades médicas de la Secretaria de Salud y en los Servicios Estatales
de Salud, en 2005, 194,870 fueron en adolescentes, lo que equivale al 25.58 por ciento del total.
(SSA, Salud: México 2001-2005, op. cit., p. 138).

T T T b
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Tabla 4
Razén de mortalidad materna en Chiapas, Guerrero y Oaxaca, 2002-2005

Estado/afio 2002 2003 2004 2005
Chiapas 93.20 113.20 103.20 88.30
Guerrero 89.40 122.00 99.80 128.20
Oaxaca 103.10 67.00 86.90 95.10

Fuentes: SSA, Salud: México 2002. Informacién para la rendicion de cuentas, 2002, p. 188: SSA,
Salud: México 2003. Informacidén para la rendicion de cuentas, 2003, p. 215; SSA, Salud: México
2004. Informacion para la rendicion de cuentas, 2004, p. 201: SSA, Salud: México 2001-2005.
Informacion para la rendicion de cuentas, 2005, p. 191. Disponibles en http://evaluacion.salud.
gob.mx/saludmexico/saludmexico.htm

Razén de mortalidad materna por 100 000 nacidos vivos estimados.

Un problema mds es que las muertes maternas se concentran en los
establecimientos de la Secretaria de Salud, es decir, en aquellos que
atienden a la poblacién abierta (ver tabla 5). Esto ilustra, una vez mds,
la situacion de vulnerabilidad en la que se encuentra la poblacidon no
asegurada.

Tabla 5
Egresos hospitalarios por defuncion materna 2000-2005

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Total México 478 446 437 314 358 344
Poblacién no
asegurada
Subtotal 328 304 294 229 248 269
SSA 299 278 268 229 248 269
IMSS
Oportunidades 29 26 26 0 0 0
Poblacién
asegurada
Subtotal 150 142 143 85 110 75
IMSS 130 121 113 70 84 68
ISSSTE 14 20 20 14 16 3
PEMEX 1 1 0 0 5 3
SEDENA 5 0 2 1 5 1
SEMAR 0 0 8 0 0 0
Seguro Popular NA NA NA NA 6 23

Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de innovacién y Calidad, Direccidon General de
Informacién en Salud, respuesta via SISI de la solicitud No. 00012008006.



Cabe senalar que alolargo del sexenio se ajusto el registro de fallecimientos
asociados ala maternidad, incorporando muertes antesregistradas en otras
causas. En este sentido, a pesar de que en el Sexto Informe de Gobierno
2006 se presentan las razones de mortalidad materna de 1990 a 2006, las
cifras no coinciden con las reportadas por la Secretaria de Salud, ni con las
respuestas obtenidas por Fundar en diversas solicitudes de informacién. La
disparidad en las cifras oficiales sobre la prevalencia de la muerte materna
en México implica una dificultad mds para su seguimiento puntual. La
diversidad de cifras plantea la cuestion de cudl de ellas es la correcta u
oficial (ver anexo 1).

Esta situacion se repite para el caso de las muertes maternas ocurridas en
hospitales. Los nUmeros publicados en el documento de la Secretaria de
Salud, Salud: México 2004. Informacion para la rendicion de cuentas,? no
concuerdan con las reportadas en la respuesta a la peticidon de estos datos
hecha por Fundar a la Secretaria de Salud. Una prioridad que continla
pendiente para la préxima administracion es, por lo tanto, mejorar los
registros. En este mismo senfido, vale la pena mencionar que muchas
de las cifras aqui presentadas se obtuvieron por medio de peticiones de
informacién, es decir, no son consideradas —pese a su relevancia— como
informacién publica.

Este panorama es la expresion de falencias e ineficiencias en la atencion
materna otorgada por la Secretaria de Salud, situaciones que van desde la
insuficiencia del disefo de la politica, hasta el incumplimiento de la Norma
Oficial Mexicana de Atencion de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio y del recién nacido.? Se le suman las carencias de insumos,
incapacidades del personal médico, subutilizacion del primer nivel de
atencioén, saturacion del segundo nivel de atencidon, e incluso practicas
racistas y discriminatorias. Frente a esta grave situacion, se evalian a
continuacién las estrategias de atencién a la muerte materna llevadas a
la prdctica durante el sexenio que ahora termina.

24 SSA, Salud: México 2004. Informacidén para la rendicién de cuentas, op. cit., p. 135.

25 Diario Oficial de la Federacion, México, DF, a 31 de octubre de 1994; Norma Oficial Mexicana
NOM-007-SSA2-1993: Atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido.



4. La propuesta gubernamental para abatir la mortalidad materna:
Arranque Parejo en la Vida

Arranqgue Parejo en la Vida (APV) es la estrategia que plantea el Programa
Nacional de Salud 2001-2006 para abordar y disminuir las fasas de
mortalidad materna e infantil. Se puso en marcha en febrero de 2002 como
un “programa de accién”, lo cual significa que no estd sujeto a reglas de
operaciéon. Esto implica que nunca se publicd en el Diario Oficial de la
Federacion, ni en los Decretos de Presupuesto de Egresos de la Federacion
para los ejercicios fiscales correspondientes al sexenio. Por consiguiente,
carece de mecanismos para la rendicion de cuentas y de herramientas
de obligatoriedad del nivel federal hacia los estados, en el sentido de
cumplimiento de estrategias, acciones y metas.?

La propuesta base del APV se sustenta en la implementacion de una red
de servicios de salud que “incorpora la atencién desde el primer nivel,
incluyendo parteras, brigadas de salud y unidades méviles [...] encargadas
de llevar a cabo el confrol prenatal y detectar los embarazos de riesgo,
que en las unidades de salud serdn corroborados como riesgo obstétrico y
seran referidos a las clinicas Si Mujer”.?

Entre sus principales caracteristicas sobresalen:
a. Incorpora la atenciéon especifica a los embarazos de alto riesgo.
b. Establece una “red social” que provee de recursos al programa.
c. Contempla alojamiento para los hijos de las embarazadas durante
su atencioén, a través del aporte de la red social y las llamadas
Posadas de Asistencia a la Mujer Embarazada (Posadas AME).
d. Establece transporte de Asistencia a la Mujer Embarazada

(Transporte AME), cuya constitucién depende también de la red
social.

2 Las reglas de operacion son: “Las disposiciones a las cuales se sujetan los programas federales
[...] con el objeto de otorgar fransparencia y asegurar la aplicacion eficiente, eficaz, oportuna
y equitativa de los recursos publicos asignados a los mismos”. (Decreto de Presupuesto de
Egresos de la Federacién para el Ejercicio Fiscal de 2006, México, 2005, p. 6, disponible en www.
diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/PEF_2006.pdf).

27 SSA, Programa Nacional de Salud 2001-2006, op. cit., p. 34.



e. Sensibiliza al personal del primer nivel y jurisdiccional ante el
problema de la mortalidad materna.

Las metas de disminucion de muerte materna establecidas como objetivo
gubernamental al ano 2006 fueron:

e Disminuir en 35 por ciento la tasa de muerte materna con relacion
a la registrada en el ano 2000; y

e reducir 30 por ciento el nUmero de defunciones maternas con
relacion a las registradas en el ano 2000.%

Estas metas no se cumplieron. Segun el Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva, “la reduccién tanto de tasa como de
nUmero de muertes maternas dista de lo esperado, ya que en el periodo
2000-2005 se alcanzd 36.2 por ciento equivalente a 12.8 porcentuales de
los 35 comprometidos en la reducciéon de tasa de mortalidad materna'y 65
porciento de avance enlareduccion delnimero de defunciones maternas,
que representa 19.5 de los 30 puntos porcentuales comprometidos por el
programa’.?”

Durante el ejercicio del APV se desarrollaron estudios situacionales sobre
el problema, por ejemplo, la identificacion de “redes rojas” (municipios
con altas tasas de mortalidad materna) en los estados. De igual forma, se
elabord la herramienta “Deteccidén de eslabones criticos en los procesos
de atencion para la prevencién de muertes maternas'.*°

En 2005, el Instituto Nacional de Salud PUblica efectud una evaluaciéon del
programa, a peticion del Centro Nacional de Equidad y Género y Salud
Reproductiva. En términos generales, el estudio concluye que es necesario
incorporar al programa un enfoque intercultural, la presencia de enfermeras

2 SSA, Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida, México, 2002, p. 65.

27 SSA, Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, respuesta via SISI de la
solicitud No. 0001200087206.

30 “Deteccidn de eslabones criticos es la herramienta para transitar desde el andlisis enfocado
en las complicaciones de la paciente, al escrutinio de las fallas del sistema de atencién. El
supuesto es que cada mujer que murid es representativa de otras mujeres que —en condiciones
similares— acuden hoy a nuestros servicios, y que si no hacemos algo distinfo, no vamos a
prevenir ofra muerte materna”. (R. M. NUnez, Deteccion de eslabones criticos en los procesos
de atencidn para la prevencion de muertes maternas, México, 2004, p. 5. Disponible en: http://
www.generoysaludreproductiva.gob.mx/IMG/pdf/eslabones_criticos-2.pdf).
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obstétricas, mejorar los médulos de atencion y el transporte, fortalecer el
trabajo estatal y local, y optimizar la atencién prenatal y la capacidad de
respuesta ante el parto. Por la ausencia de una “linea basal”, es decir, de
indicadores establecidos con anterioridad al APV, se concluye que pese a
que “se observan cambios favorables en los indicadores para el periodo
2000-2004, no se cuenta con elementos para atribuir estos cambios a la
operaciéon del programa”. Lo interesante es la recomendacién ofrecida:
"“Es necesario fortalecer las politicas de salud relacionadas con los cuidados
maternos y perinatales” .®' Tanto esta Ultima recomendacion como todas las
anferiores han sido propuestas desde hace varios anos por organizaciones
feministas enfocadas a la salud materna.

Cabe resaltar que la existencia y funcionamiento de las Posadas de
Asistencia a la Mujer Embarazada (Posadas AME) y el Transporte de
Asistencia a la Mujer Embarazada (Transporte AME) no fueron garantizados
por la propia Secretaria de Salud, ya que dependen de la red social.
Esto resulta grave, ya que la disponibilidad de alojamiento y transporte
representa un eslabdn fundamental en la red de servicios establecidos por
el APV. Asi, al solicitar informacion a la Secretaria de Salud sobre el nUmero
y localizacion de Posadas y Transporte AME, la respuesta recibida fue: “las
Posadas y Transporte AME son iniciativas de Participacion Comunitaria, no
institucional, por lo que la informacioén sobre su funcionamiento no estd
sujeta a sistemas oficiales de la Secretaria de Salud. No obstante, se tienen
registradas 50 posadas”.®

3TINSP, Programa de Accidn Arranque Parejo en la Vida 2000-2005. Evaluacidn externa. Resumen
Ejecutivo, México, 2006, pp. 5-7. Disponible en:
http://www.insp.mx/Portal/Centros/ciss/resumenes_ejecutivos.pdf

32 SSA, Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud, Centro Nacional de Equidad y
Género y Salud Reproductiva, oficio N° 3997, con fecha 13 de junio de 2006.



El programa Arranque Parejo en la Vida se basé en un paradigma que se
traduce en la estrategia de seguimiento e identificacién a los embarazos
de alto riesgo. Asimismo —y conforme a los indicadores de resulfado
refrendados en las Metas del Milenio— se fundamenta en la atencién
calificada del parto.®

Mediante lainvestigacion se constata que una de lasrazones para mantener
este paradigma —que se aplica en la politica social desde inicios de la
década de los anos ochenta— es el supuesto de que resulta mds barato,
ya que se basa en el marco del esquema de intervenciones de bajo costo
y amplio impacto, resumido en la idea de costo-efectividad.

La consecuencia inmediata es sostener el énfasis en la atencién mediante
el esquema del Paquete Bdsico de Servicios de Salud (PBSS), es decir, en
la prevencion, no en la curacion. Esto, a su vez, deriva en una situacién de
tension y desencuentros entre las formas de asignar el presupuesto publico,
el diseno de la atencién en salud materna y la atencién de la mortalidad
materna. Por ejemplo, se ha subutilizado el primer nivel de atencion,
saturando el segundo nivel: casi la totalidad de los partos son atendidos
en el segundo nivel, siendo que en el primer nivel estdn concentrados casi
todos los establecimientos de salud.

En 2004, de los 728,213 partos atendidos, 55,040 correspondieron al primer
nivel (que cuenta con 11,867 establecimientos de salud); en confraste,
669,509 partos fueron atendidos en el segundo nivel, que cuenta con sélo
508 establecimientos.? Este es un hecho de frascendencia capital, pues el
que una mujer pueda ser atendida fanto en un parto normal como en una

33 En el dmbito operativo, se sustentd en la implementacion de una red de servicios de salud
que “incorpora la atencién desde el primer nivel, incluyendo parteras, brigadas de salud y uni-
dades moviles, que serdn las encargadas de llevar a cabo el control prenatal, y detectar los
embarazos de riesgo, que en las unidades de salud serdin corroborados como riesgo obstétrico
y serdn referidos a la Clinica Si Mujer que corresponda.” Estas son unidades de servicio de aten-
cion integral a la mujer, que estarian ubicadas estratégicamente en microrregiones donde no
existen hospitales. Ademds, la Clinica Si Mujer contaria con personal calificado para la atencion
de embarazos de bajo y mediano riesgo, con equipo e insumos suficientes, con atencion las 24
horas del dia, los 365 dias del ano. (SSA, Programa de Accidn Arranque Parejo en la Vida, op.
cit., pp. 34-62).

34 Para el nimero de partos, la informacién proviene de datos del Sistema de Informacién para
Poblacion Abierta (SISPA), 2004, de la Secretaria de Salud, y del Sistema de Informacién en Salud
(SINAIS). Para el nUmero de establecimientos de salud, proviene de Secretaria de Salud, Anuario
Estadistico 2004, México, 2004. Disponible en: http://www.salud.gob.mx/apps/htdocs/estadisti-
cas/publicaciones/publicaciones.ntm. Cabe senalar que de los 508 establecimientos, 30 son de
psiquiatria y 74 de especialidad.
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emergencia obstétrica en un lugar mds cercano a su vivienda (es decir, en
el primer nivel de atencién, para el caso de mujeres rurales o que viven en
comunidades pequenas) puede hacer la diferencia entre vivir o morir.

4.1. ¢Invisible en el presupuesto?

En términos presupuestales, inicialmente el programa Arranque Parejo en
la Vida (APV), se dispuso como una estrategia exclusivamente orientada a
la disminuciéon de la mortalidad materna e infantil; por tanto, los recursos se
canalizaron centralizadamente a través del Centro Nacional de Equidad y
Género y Salud Reproductiva (anteriormente Direccidén General de Salud
Reproductiva).® Sin embargo, en el franscurso de su operacion los criterios
de asignacién del gasto se modificaron drasticamente, trasformdndose
en gasto para atender no sélo a la mortalidad materna, sino a la salud
materna en general. Esto se constata, como veremos mds tarde, a través de
su incorporacioén presupuestal al Sistema de Proteccion Social en Salud.

AUn en su concepcidén original —enfocado en la muerte materna— APV
presentd falencias; por ejemplo, una falta de focalizacion en las mujeres
y/0 municipios de mayor riesgo. Es asi que la investigacién de campo en
Oaxaca, desarrollada porla antropdloga Martha Castaneda, concluyd que
“el primer paso [debe ser] focalizar, es decir, definir los municipios prioritarios
identificando sus necesidades para poder determinar las acciones
sustantivas y estratégicas que respondan a estas necesidades”.*

El esquema del APV no contempla recursos para infraestructura,
equipamiento, medicamentos y transporte, por lo que su funcionamiento
se debe ajustar a los insumos existentes en las comunidades en que se
implementa. Un hecho que resulta grave es que la Secretaria de Salud
nunca considerd gastar en los rubros antes mencionados. En la estrategia
del APV claramente se indica que se buscard “conformar una red de
apoyo en el nivel estatal parala gestion de recursos financieros y materiales,
externos a las instituciones del sector salud necesarios para la operacion

35 Por ejemplo, solamente en el afo 2003 fueron visibles los recursos asignados via Ramo33-FAS-
SA.

3¢ M. Castafeda, “Seguridad de las mujeres para dar vida: infraestructura sanitaria, presupuesto
y cuentas claras. Monitoreo al programa Arranque Parejo en la Vida en Oaxaca”, en D. Diaz
(coordinadora), Muerte materna y presupuesto publico, México, Fundar, 2004, pp. 68-70.



del programa”.¥” Como consecuencia, el aporte privado sustenta una
parte fundamental de la implementacion del programa.

Es asi que, por ejemplo, en el Informe Anual de Actividades 2003 de la
Fundacién Vamos México, se reporta que la Fundacion Telmex “aceptd
enfregar en forma directa a la Secretaria de Salud, un donativo en
equipo equivalente al valor de 150 millones de pesos en varias etapas™.®®
La dependencia del programa en donativos de la iniciativa privada es
preocupante, ya que una accidén que debiera entenderse como prioritaria
para el gobierno federal se convierte en presa de la buena voluntad
empresarial.

Con base en las investigaciones de campo desarrolladas en Chiapas,
Guerrero y Oaxaca, se constata que el equipo allegado a fravés de
la iniciativa privada no siempre se utiliza o bien se destina a Hospitales
Generales de dificil acceso para las mujeres habitantes de los municipios
con mayor prevalencia de muerte materna. Por tanfo, antes de gestionar
equipos, se debe solventar uno de los aspectos mds débiles del programa
APV y que es un mecanismo prioritario para disminuir la muerte materna:
el transporte.®

Mdas alld de esto, la asignacion presupuestal al APV fue inconsistente,
por decir lo menos: de una asignacion presupuestal centralizada (es
decir, dirigida desde la Secretaria de Salud) se pasdé a un esquema
descentralizado, en la que los estados son los responsables de su manejo y,
finalmente, a una asignacion dispersa y poco clara en el Ramo 12-SSA y el
Ramo 33-FASSA (Fondo de Aportaciones a los Servicios de Salud).

El ano 2003, por ejemplo, es el Unico en que el gasto asignado al programa
se presentd mds desglosadamente, a través de su efiquetacion en el
Ramo 33. Debemos aclarar que esto no significd publicar todos los recursos
asignados, pues el APV recibe aportes de otras instancias de la Secretaria
de Salud y de los gobiernos estatales. Sin embargo, estos recursos son
dificiles de localizar.

37 SSA, Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida, op. cit., p. 40.

% Fundacién Vamos México, A.C., Informe Anual de Actividades 2003, junio 2004, p. 22,
http://www.vamosmexico.org.mx/pdfs/informe2003p.pdf.

% D. Diaz, “Seguimiento presupuestal al programa Arranque Parejo en la Vida”, en D. Diaz
(coord.), Muerte materna y presupuesto publico, México, Fundar, 2004, p. 17. Disponible en
http://www.fundar.org.mx/secciones/publicaciones/PDF/MuerteMaterna.pdf.
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Tabla 6
Gasto asignado a Arranque Parejo en la Vida 2002-2006
como se establece en el PEF (pesos constantes de 2006)*

Ramos 2002 2003 2004 2005 2006
Ramo 12 79,631,242 68,299,201 sl sl sl
Ramo 33 - 692,894,461 sl sl sfi

Fuente: Secretaria de Hacienda y Crédito PUblico, Cuenta de la Hacienda Publica, 2002, 2003,
2004 y 2005, Presupuesto de Egresos de la Federacion, 2006. Disponibles en www.shcp.gob.mx.
s/i: sin informacion.

Unhecho grave es que en 2004 se modificd considerablemente la estructura
del Presupuesto de Egresos de la Federaciéon (PEF), lo que repercutio en la
invisibilidad del gasto asignado al APV y a la salud materna en general.
Una de las novedades de esta modificacion es que el gasto asignado
para el Fondo de Aportaciones a los Servicios de Salud (FASSA, Ramo 33),
se categoriza y divide en dos modalidades: FASSA C (a la Comunidad) y
FASSA P (ala Persona).

El APV recibi6 recursos por el Ramo 12 y el Ramo 33; por ejemplo, en 2005
y 2006, el programa se nombra en el tomo de Estrategia Programdtica
del Ramo 12; en 2005 el problema de la mortalidad materna se indica
en el tomo de Estrategia Programdtica del Ramo 33-FASSA. Como se ve,
utilizando los documentos presupuestales publicos,* resulta dificil dar un
seguimiento puntual a las canfidades asignadas ano con ano al APV, ya
que las fuentes de financiamiento cambian. Un elemento que complica
aun mdas el seguimiento de los recursos es la infroduccién del llamado
Seguro Popular (Sistema de Proteccion Social), del que hablaremos en la
seccion siguiente.

Desde 2004 a la fecha, las consecuencias mads significativas para el gasto
asignado a APV son que:

a) la mayor parte del gasto se establece a través del Sistema de
Proteccién Social, y

“0 Decreto del Presupuesto de Egresos de la Federacion, Presupuesto de Egresos de la Federacion
(Proyecto y Aprobado), y Cuenta de la Hacienda PUblica Federal.



b) el gasto asignado a través del Ramo 33 deja de presentarse de
forma etiquetada; es decir, no es visible en el presupuesto.”

En sintesis, las principales vias de financiamiento del APV son el nivel federal
(Ramo 12-SSA) a través del Centfro Nacional de Equidad y Género y Salud
Reproductiva y el Seguro Popular y el nivel estatal (Ramo 33-FASSA). Cabe
aclarar que las enfidades federativas fienen la facultad de utilizar estos
recursos discrecionalmente; de hecho, las investigaciones de campo del
proyecto verificaron que en las entidades federativas el gasto asignado
se manejo como presupuesto para la atencién del embarazo, parto y
puerperio, y no especificamente para reducir la mortalidad materna.

Este comportamiento presupuestal se debe a que Arranque Parejo en la
Vida, a pesar de ser denominado “programa”, en estricto sentido no lo es.
Este hecho tiene implicaciones importantes en la manera en la que el APV
se refleja dentro del Presupuesto de Egresos de la Federacion y en términos
de facultades de exigibilidad desde el nivel centfral o federal hacia los
dmbitos estatales. El que no cuente con reglas de operacion, ademds
de dificultar su monitoreo en cuanto a las metas, conlleva a que el APV
haya sido tratado presupuestalmente como estrategia para la atencion
universal de salud materna, no como un programa gubernamental para
atender especificamente la mortalidad materna.

La falta de herramientas programdticas para operar la estrategia dificultd
asi la implementacion de las acciones propuestas. Esta vulnerabilidad
de origen del APV, aunada al cambio de la estructura del Presupuesto
de Egresos de la Federacion en 2004, significé una total opacidad de la
informacién de los recursos financieros destinados al programa en el PEF.
Como se menciond, los recursos asignados al APV sélo fueron visibles en
los anos 2002 y 2003; posteriormente la informacion presupuestal se obtuvo
por medio de solicitudes de informacidn, ya sea mediante un oficio o por
el sistema de informacién por Internet (SISI), establecido por la Ley Federal
de Acceso a la Informacion Publica (ver tabla 7).

41 D. Diaz, op. cit., p. 10.
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Tabla 7
Gasto asignado a Arranque Parejo en la Vida 2004 y 2005,
via solicitud de informacién
(pesos constantes)

Ramos Concepto 2004 2005

Ramo 12 Centro Nacional de Equidad de 21,184,027* 33,342,380*
Género y Salud Reproductiva

Ramo 12 Sistema de Proteccion Social 441,882,834
(Seguro Popular) )

Ramo 33 Fondo de Aportaciones a los 63,296,771 233,478,283
Servicios de Salud, FASSA

Total 84,480,798 708,703,496

* La base para calcular los pesos constantes corresponde al presupuesto ejercido, utilizando las
fuentes siguientes: Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, respuesta via
SISl de la solicitud No. 0001200088506, con fecha de 28 de julio de 2006. Seguro Popular y Ramo
33: Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud, Direccién General de Gestion de Servicios
de Salud, respuesta via SISI de la solicitud No. 0001200062106, con fecha de 8 de junio de 2006.

Independientemente de la modificacién a la estructura presupuestal —a
la cual se vieron sujetos no sélo el APV, sino ofras acciones en salud— el
vaivén en la distribucién del gasto publico estd ligado a una indefinicion
en torno a la manera de ubicar la estrategia APV. El APV, en su calidad
de programa de accién, carecid de instrumentos estructurales para su
implementacion y para el adecuado financiamiento de sus estrategias y
acciones en pro de disminuir la mortalidad materna.



5. ¢Nueva estrategia? El Seguro Popular y la mortalidad materna

La nueva Ley General de Salud, publicada en 2003, establece el Sistema
de Proteccion Social en Salud (SPSS), siendo el Seguro Popular su brazo
operativo.*2 Como se observé con anterioridad, los recursos asignados al
APV se aglutinan ahora en el Seguro Popular, el cual canaliza practicamente
todo el gasto publico para salud materna en poblacion abierta. También
es importante recalcar que en los documentos presupuestales internos de
la Secretaria de Salud se utiliza el nombre Arranque Parejo en la Vida para
denominar al gasto dirigido a la salud materna, por cualquiera de las vias
de asignacion (Ramo 12-SSA, Seguro Popular o Ramo 33- FASSA) —sin que
se trate especificamente de una estrategia orientada ala reduccién de las
tasas de mortalidad materna.

La absorcion presupuestal por el Seguro Popular de lo que en un inicio fue
gasto asignado con un fin especifico —disminuir la mortalidad materna—,
va acompanada de la redefinicion conceptual a la cual va dirigida ese
recurso financiero. Concretamente, el concepto es para la atencién en
salud del embarazo, parto y puerperio en general. Ello implica que en
términos de los criterios de distribucion del gasto publico a mortalidad
materna, ésta desaparece.

Esto se aprecia claramente al examinar el presupuesto asignado para el
2006 (ver Tabla 8). Los montos dados a conocer para los anos 2005 y 2006
reflejan dos situaciones:

1. Aligual que en 2005, en el ano 2006 la mayor cantidad del gasto
asignado a Arranque Parejo en la Vida se canaliza y concentra en
el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS).

“2 El Seguro Popular de Salud (SPS) es un esquema de aseguramiento publico y voluntario que
brinda proteccién financiera en materia de salud a las familias que, por su condicién laboral y
socioecondmica, no son derechohabientes de las instituciones de seguridad social. Cada afo
se pretende inscribir a un millén y medio de familias, hasta cumplir la meta de 10 millones de
familias en 2010. Los recursos del SPS se componen de una cuota familiar anual (de acuerdo al
ingreso familiar, las familias ubicadas en los fres primeros deciles y beneficiarias de Oportunidades
no pagan), una cuota social aportada por el gobierno federal (equivalente al 15 por ciento de
un salario minimo para el DF, 2,574 pesos al aifo por familia), una aportacion solidaria federal,
también aportada por el gobierno federal (equivalente a 1.5 veces la cuota social, es decir
3,860 pesos al anfo por familia), y una aportacién solidaria estatal, aportada por cada estado
de la Republica (equivalente a la mitad de la cuota social, 1,287 pesos al ano por familia). Ver
http://www.seguro-popular.gob.mx/ (consultado en octubre 2006).
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2. Sin embargo, el presupuesto via Seguro Popular es destinado para
la atencién del embarazo, parto y puerperio como intervencion
general de salud. El que la estrategia se denomine e identifique
presupuestamente como Arranque Parejo en la Vida resulta
meramente simbdlico.

Tabla 8
Gasto programa Arranque Parejo en la Vida 2006, por fuente de
financiamiento
(pesos corrientes)*

Programa Ramo 12 SPSS Ramo 33 Total

Arranque Parejo en 110,900,000 2,205,100,000 97,400,000 2,413,400,000

la Vida

Representacion en 4.6 91.4 4.0 100.0

%
Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Administracién y Finanzas, Direccion General de
Programacién, Organizacion y Presupuesto.

* En este caso se mantuvieron las cifras en pesos corrientes, con 2006 como ano base.

Esta situacion plantea una serie de interrogantes, que es preciso que
la Secretaria de Salud, en su calida de entidad rectora, clarifique. Por
ejemplo, si bien practicamente todos los recursos para la prevencion de
la mortalidad materna se canalizan por el Seguro Popular, no todas las
mujeres pertenecientes a la poblacién abierta estdn afiliadas al mismo.
sSignifica esto que los recursos del Seguro Popular se destinan para toda
esta poblacion, independientemente de su condicién de dfiliacién? Si es
asi, hay que recordar que el Seguro Popular se sostiene por el nUmero de
familias aseguradas. Entonces, scdmo se sustenta en las entidades con
baja dfiliacion? zEste panorama mantiene la desigualdad estructural en
recursos para la salud entre enfidades federativase Por ejemplo, a junio del
2006 en Chiapas, Guerrero y Oaxaca el niUmero de familias afiliadas es muy
bajo en relacién al nimero de familias no aseguradas.



Tabla 9
NUmero de familias afiliadas y nOmero de familias no aseguradas al
Seguro Popular, al 30 de junio de 2006

Entidad federativa Numero de familias Nuamero de Avance
afiliadas familias no (porcentaje)
aseguradas
Chiapas 178,397 690,396 25.8
Guerrero 55,748 518,800 10.7
Oaxaca 115,030 596,086 19.3

Fuente: Secretaria de Salud, Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, Seguro Popular,
Anexo estadistico del primer semestre del 2006, disponible en http://www.salud.gob.mx/.

En la prdctica, entonces, el Seguro Popular no es exclusivamente para
las familias afiliadas, tal y como se observa en la grdfica siguiente, que
demuestra en términos generales la estructura porcentual del gasto (no
exclusivamente para salud materna), para toda la poblacion abierta:

Grdfica 4
Estructura porcentual del gasto en salud segin destino, 2006

Inversion Fisica

Equipo

Gastos de Operacion

Medicamentos

Recursos Humanos
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O Ramo 12 @ Ramo 33 B SPSS

Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Administracién y Finanzas, Direccion
General de Programacién, Organizacion y Presupuesto.




Sobre el esquema de distribucién del gasto del Seguro Popular, es
esclarecedora la respuesta recibida al solicitar la informaciéon siguiente:
3Cudl es la asignaciéon de los anos 2004 y 2005, por entidad federativa y
por concepto, de Arranque Parejo en la Vida? 3Cudl es el presupuesto por
entidad federativa, para las infervenciones 121 a 140 y las emergencias
obstétricas? 3Cudles son sus fechas de liberacién? Es pertinente precisar
que las preguntas se plantearon como recursos asignados al APV e
intervenciones especificas con el objetivo de ampliar las posibilidades
de respuesta, en funcidén de que éstas son las dos formas de denominar
el gasto especifico para el abatimiento de la mortalidad materna en el
Seguro Popular.

La respuesta fue la siguiente: "Al respecto me permito informarle que el
Sistema de Proteccién Social en Salud, no fiene financiamiento para
programas de accidon en salud, Unicamente para padecimientos e
intervenciones incluidos en el Catdlogo Universal de Servicios en Salud
(CAUSES). La Comision Nacional de Proteccién Social en Salud no tiene
responsabilidad directa en la asignacion de recursos para intervenciones
especificas, cada entidad federativa es responsable de asignar éstos a sus
intervenciones”.®

Esto reafirma lo observado en las investigaciones de campo: los recursos
del Seguro Popular se estdn destinando para la atencién de embarazo,
parto y puerperio, y no especificamente para acciones para contrarrestar
la mortalidad materna. En términos presupuestales, el gobierno introdujo
en el catdlogo establecido para el Sistema de Proteccién Social en Salud
(Seguro Popular) todas las acciones correspondientes a la atencion
materna. La respuesta citada de la Comision refleja la falta de elementos
estructurales para sostener estrategias dirigidas a abatir la mortalidad
materna. Al canalizarse la mayoria de los recursos financieros mediante
una configuracién absolutamente financiera y totalmente alejada de una
perspectiva programdatica, las propuestas de la SSA en torno a la salud
materna en general y la muerte materna en particular tienden a diluirse.

Esta situacién se agrava si la asignacion presupuestal no va acompanada
de un documento que dé cuenta de larelacion entre los recursos utilizados,
las estrategias y acciones en salud dirigidas a la atencion materna y los

43 Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud, Direccién General de Gestion de Servicios
de Salud, CNPSS/DGGSS/303/06, México, 05 de junio de 2006.



resultados de las mismas. Hecho que empeora dada la falta de la prdctica
de rendicién de cuentas en los estados.

Tal divergencia operativa y conceptual se confrmd al revisar como se
construye el Seguro Popular mediante los indicadores de gestion y la
forma de calcular los costos de las intervenciones que se incluyen en éste,
qgue manifiestan que el criterio de asignacién de recursos responde a su
naturaleza, es decir, ser una herramienta de financiamiento. Los indicadores
usados responden a la cantfidad de familias incorporadas, pues esa es la
base para determinar el monto a transferir alas entfidades federativas desde
la federacion. Este hecho plantea el reto de transparentarla asignaciéon del
gasto y de unificar criterios para relacionar efectivamente la distribucion
de recursos con las necesidades generales en salud. Resulta indispensable
compatibilizarla gran cantidad de informacién epidemioldgica sobre salud
materna, elaborada por la Secretaria de Salud, y los recursos financieros
asignados a fravés de, por ejemplo, la elaboraciéon de informes publicos
periddicos sobre el tema.

Este desafio aln no ha sido resuelto, y resulta evidente al revisar cémo
se conforma el Catdlogo de Servicios Médicos (CABEME), que incluye
los servicios cubiertos por el Seguro Popular. EI CABEME no tomaba en
cuenta parte de las morbilidades que provocan el fallecimiento ligado a
la maternidad. Mediante una serie de sugerencias al respecto, por parte
de investigadoras especializadas del equipo del proyecto de mortalidad
materna y presupuesto publico de Fundar, y por medio de la intervencion
del Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva ante la
Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, se le modificd este ano,
transformdndose en el ahora llamado Catdlogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES).* Este hecho es de suma importancia, ya que una base
fundamental del cdlculo del presupuesto de las entidades federativas por
parte del Seguro Popular son las intfervenciones incorporadas en dicho
catdlogo.

“ Catdlogo de Servicios Esenciales en Salud: Relacion de intervenciones médicas, medicamen-
tos y servicios cubiertos por el Sistema de Proteccién Social en Salud seleccionados de conformi-
dad con el articulo 77 bis 1 de la Ley General de Salud.



Tabla 10
Intervenciones relacionadas a la morbi-mortalidad materna en el
Seguro Popular

CABEME (afios 2002, 200 3 y 20 04) CAUSES (afo 2006 )
Exameny pruebad el embarazo
Atencién del embara zo normal (pren atal) Atencién del embara zo normal

Atencién del parto normaly p uerp erio Atencién del parto normal
Atencién del puerperio normal

Cesarea y puerperio quirdrgico Atencién del parto por cesarea y del puerperio
quirdrgico

Diagn 6stico y tratamiento de eclampsia
Diagn 6stico y tratamiento de pre-eclamp sia
Diagn 6sticoy tratamiento de pre-eclamp sia
severa

Hemorragia ob stétrica puerperal
Hemorragia por placenta previa o
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta

Ruptura uterina

Enfer medad trof oblastica

Emba razo ectépico

Endo metritis puerperal

Infeccion superficial de episiorrafia o herida
quirdrgica obstétrica

Pelviperitonitis

Choque séptico puerperal

Histerectomia vaginal Histerectomia vaginal
Diagnoéstico y tratamiento del aborto | Diagnoésticoy tratamiento del aborto incompletoy
incompleto sus complicacione s (hemorragia e infeccién)

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud, Catdlogo de Servicios Esenciales
de Salud, p. 3. Catdlogo Universal de Servicios de Salud, disponible en http://www.salud.gob.
mx/.

Como ya se menciond, los indicadores que utiliza el Seguro Popular estan
relacionados principalmente con el nUmero de personas afiliadas al mismo.
Resulta positivo que la informacién se desagregue por sexo y pertenencia
étnica. Sin embargo, es preciso agregar indicadores que, ademads de estar
relacionados con la calidad de la atenciéon en cuanto a, por ejemplo,
tiempo de espera, den cuenta de la efectividad en la atencidén a los
problemas prioritarios en salud que financia.

Los indicadores del Seguro Popular agrupados en temdaticas generales son
los siguientes:



1. Presupuesto ejercido: mide el avance del presupuesto transferido
a los gobiernos de los estados.

2. Numero de familias dfiliadas: mide el numero de familias
beneficiadas y desagrega a sus miembros por sexo, grupos de
poblacién y nivel de ingreso.

3. NUmero de personas dfiliadas: mide la poblacién afiiada por
Sexo.

4. Cuotas captadas: mide la captaciéon de recursos por concepto de
cuotas que aportan las familias del régimen contributivo.

5. Servicios otorgados: mide el servicio que se proporciona a los
beneficiarios en las unidades médicas incorporadas al SPSS. En
cuanto al fema que nos concierne —mortalidad materna— los
indicadores de servicios otorgados son:

o Nombre: Promedio de partos aftendidos en mujeres
afiliadas.

o Férmula: NUmero de partos atendidos en proporcién del
numero total de mujeres afiliadas.

. Unidad de medida: Promedio de partos atendidos

6. NUmero de unidades incorporadas al SPSS: mide el avance en
la cobertura de las unidades médicas que prestan servicio a las
familias afiliadas al SPSS, como son centros de salud, hospitales
generales y unidades de alta especialidad.®

Es necesario que alosindicadores de término medidos por el Seguro Popular
—nUmero de partos atendidos, niUmero de consultas prenatales, nUmero
de embarazadas con aplicaciones de toxoide tetdnico— se agreguen
indicadores de proceso, que den cuenta del impacto real de la atencion
en salud maternay del uso de los recursos recibidos por el Seguro Popular.#
Esto resulta urgente en vistas de que el Seguro Popular ha implicado un
aumento en el presupuesto asignado a la Secretaria de Salud Federal y
estatales.

4 Disponible en: http://www.seguro-popular.gob.mx/files/1ERSEM_FI2006.pdf.
“ Para una excelente propuesta de indicadores de proceso, ver G. Freyermuth, et al., Maternidad
peligrosa. Evaluacion de la Atencidn Institucional a la Urgencia Obstétrica en Los Altos de
Chiapas, Impresiones DUMA, México, 2004.
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Reiteradamente aflora la tensidn entre la distribucidon de los recursos
publicos y la atencidén a problemas prioritarios que se han delimitado en
programas especificos. Queda en el aire la rectoria efectiva del nivel
federal en la consecucién de estrategias y acciones propuestas en los
programas, particularmente para el caso de Arranque Parejo en la Vida y
acciones relacionadas con la salud materna.

En este tenor, resulta positivo que con fin de fortalecer la rectoria del
gobierno federal en el sector salud, el Consejo de Salubridad General
publicd, el 1° de noviembre de 2004 en el Diario Oficial de la Federacion, el
acuerdo por el que se establece la aplicaciéon obligatoria enlas instituciones
publicas y privadas del Sistema Nacional de Salud de los componentes
sustantivos y estratégicos del Programa de Accidn Arranque Parejo en
la Vida y de la vigilancia epidemioldégica activa de las defunciones
maternas.”” Bdsicamente, este acuerdo dispone la exigencia a todas las
instifuciones del sector salud —incluyendo al sector privado— de nofificar
todo lo referente al fallecimiento de una mujer por causas asociadas a la
maternidad y aplicar los lineamientos de atencién establecidos en el APV.
Este acuerdo evidentemente fortalecelasaccionespropuestasy ejecutadas
por el Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, pues
institucionaliza el informar detallada y claramente lo que le ocurrié a la
mujer fallecida en el espacio institucional.

Sin embargo —y fomando en cuenta el hecho de que el Acuerdo abre
posibilidades a identificar los problemas en la atencidén en salud a la
mujer— ésta es una obligatoriedad de rendir cuentas una vez que la mujer
fallecié, no antes de que la fragedia ocurra. Por tanto, esimportante disenar
indicadores de seguimiento que den cuenta de los distintos procesos en la
atencion y de los distinfos momentos de la gestaciéon a los que se enfrenta
la mujer, considerando factores como nivel socioeconémico, pertenencia
étnica, edad, orientacién sexual, discapacidad y lugar de origen. Hay que
recalcar que es imprescindible institucionalizar la liga entre indicadores
de seguimiento y la distribucién del gasto publico a salud materna y a
la atencion de la mortalidad materna, para asegurar una correcta
distribucion del gasto y el mejoramiento real de la calidad de la atencién
por maternidad.

47 Disponible en:
http://www.salud.gob.mx/unidades/dgaj/archivos/archivos/dof/saluddof/04/dof _01-11-2004-
1.pdf#search=%22Consejo%20Nacional%20de%20Salubridad%20dof%201%20de%20noviembre
%20de%202004%22.



Un avance mds es que la Secretaria de Salud propuso que, para el
Presupuesto de Egresos de la Federacion 2007, la estructura programdtica
sea homologada.® Asimismo, el Centro Nacional de Equidad y Género y
Salud Reproductiva encomendd al Instituto Nacional de Salud Publica la
elaboraciéon de las Cuentas Nacionales de Salud Reproductiva y Equidad
de Género, que se publicaron por primera vez en 2006.%

En sintesis, queda pendiente para la proxima administracion lograr que
fodos estos insumos y herramientas se institucionalicen y relacionen, para
qgue la poblacion mdas vulnerable de ser afectada por la mortalidad
materna deje de serlo. Es fundamental también hacer publicos estos
vinculos y recursos, ya que es un derecho elemental de la poblacién saber
qué se hace con los recursos publicos.

“ “| g estructura programatica homologada es el instrumento utilizado como traductor entre la
estructura programdtica concertada con la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP)
y la estructura programdtica individual de las 32 entidades federativas y de las 56 unidades
administrativas de esta Secretaria”. Secretaria de Salud, Subsecretaria de Administracion y
Finanzas, Direccidon General de Programacion, Organizacion y Presupuesto, oficio N° 1586,
México DF., 2 junio 2006.

4 “Las cuentas nacionales en salud son hoy en dia el instrumento bdsico para garantizar la
contribucién eficiente y equitativay la presupuestacion por problemas de salud. Esta metodologia
permite identificar quiénes contribuyen, con cudnto y por medio de qué mecanismos financieros”.
(SSA, Instituto de Salud PUblica, Las cuentas nacionales de salud reproductiva y equidad de
género, México, 2005, p. 14).
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6. Conclusiones y recomendaciones

Los datos expuestos manifiestan la necesidad inaplazable de, a la par de
fortalecer las acciones concretas para disminuir Ila mortalidad materna,
ampliar y profundizar la atencién a la salud materna de manera integral
a través de una politica publica que concentre en su concepcion y
directrices programaticas un enfoque de derechos. Sélo si la mortalidad
materna es comprendida en su dimension completa (la cual indica que
es un problema de salud publica, justicia social y desarrollo) se logrardn
disenar politicas que logren su disminucion. Las politicas pUblicas deben ser
entendidas de manera integral, es decir, se debe reconocer que, ademads
de ser decisiones administrativas, son productos sociales® que emanan de
un determinado contexto cultural y econdmico; son reflejo de un proyecto
politico, no Unicamente un instrumento tecnocrdtico.

Hay cuatro aspectos criticos para la modificacion de las estrategias de
atencién a la mortalidad materna: la etiquetacion de recursos para
asegurar que sean destinados a la atencion de la mortalidad materna,
la transparencia en las cifras de mortalidad materna, la rendicién de
cuentas en el gasto asignado para la atencion de la salud materna a
cada entidad federativa, y la incorporaciéon de la atencidon obstétrica
de emergencia en la estrategia de lucha confra la muerte materna.®’ A
través de la investigacién realizada por Fundar y sus contrapartes ha sido
sumamente clara la necesidad de fortalecer el primer nivel de atencién,
crear efectivas formas de canalizacién (referencia y contrarreferencia) de
las pacientes y garantizar la gratuidad de la atencion para los sectores
de mayor vulnerabilidad. La coherencia entre la asignacién presupuestal,
la naturaleza del problema de la mortalidad materna y las condiciones
de atencién de la salud materna en la poblacion abierta debe ser
asegurada.

%0 Ver el documento de la Organizacién Internacional del Trabajo, “Politicas publicas de equidad
de género en el frabajo en los paises del Cono Sur”, disponible en:
http://www.ilo.org/public/spanish/region/ampro/cinterfor/publ/sala/silv/pol_pub/i.htm.

51 Estd documentado que alrededor del 15 por ciento de los partos desembocan en una urgen-
cia obstétrica. La propuesta Averting Maternal Death and Disability Program, nombre en inglés
del paradigma de la atencion obstétrica de emergencia, es promovida por el Fondo de Pob-
lacién de las Naciones Unidas y la Universidad de Columbia. Se fundamenta en que “cualquier
mujer puede padecer complicaciones durante el embarazo o el parfo —aunque durante el em-
barazo no haya presentado signo de alarma alguno— pero que casi fodas la complicaciones
obstétricas son susceptibles de tratamiento”. (Disponible en linea en:
http://www.unfpa.org/swp/2004/espanol/ch7/page10.htm). Para un costeo de la atencion ob-
stétrica de emergencia en México, ver D. Diaz, (coord.), op. cit., pp. 23-25.



Ciertamente se logré que actores como la Secretaria de Salud federal y
secretarias estatales (Chiapas y Guerrero), el Legislativo federal y local,
personal de salud, organizaciones sociales y comunidades afectadas
miren desde otra perspectiva la asignacion del gasto hacia la atencion del
embarazo, parto y puerperio, comprendiendo las consecuencias de una
erréneadeterminacion delmismo. A pesarde esto, la préoxima administracion
estd obligada a desarrollar una politica de salud materna mds efectiva. Es
preciso, entonces, “redoblar los esfuerzos tendientes a mejorar el acceso
y la calidad de los servicios de salud y de salud reproductiva, y operar
con eficiencia los servicios de emergencia obstétrica, especialmente en
las enfidades de mayor marginacién y entre la poblacién indigena”.?
Esto puede alcanzarse sélo si se cumplen a cabalidad los acuerdos,
normas, lineamientos y guias de atencién en salud, en los niveles estatal y
jurisdiccional.®®

En suma, lo central es la necesidad de institucionalizar la salud materna
como politica publica, pues estrategias o programas para atenderla, sin
un mayor sustento institucional y una rectoria de la Secretaria de Salud,
dificultan el éxito y el cumplimiento de los objetivos planteados inicialmente.
Un punto de partida importante esla manera en la que se expresa la accién
gubernamental en torno a la mortalidad matferna en el Presupuesto de
Egresos de la Federacion. Y una entrada primordial es que el presupuesto
se disene de tal forma que logre plasmar a la mortalidad materna como
uno de los indicadores mds claros de inequidad de género.

52.0. Mojarro, Conmemoracién del dia mundial de la poblacién y presentacion del libro México
ante los desafios de desarrollo del milenio, disponible en linea en: http://www.conapo.gob.mx/
prensa/2006/discurso06.pdf#search=%22rafa%C3%A%1%20lozano%20modelo%20%22.

53 SSA, Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, “Intervenciones y retos para
la reduccién de muertes maternas y neonatales”, presentacién en diapositivas.



Anexol
Disparidad en las cifras oficiales de razén de
mortalidad materna en México 2000-2005

Razén de mortalidad materna

Razén de o
Afo mortalidad GG:EiZTrr:g g/e Salud: México 3/
materna* SSA 1/

2000 72.6 66.0 sli

2001 70.8 64.7 sli

2002 63.9 60.0 6.2*

2003 65.2 62.7 65.2

2004 62.4 61.0 62.6

2005 63.4 61.9 63.3

* Razén por 100,000 nacimientos estimados por Conapo.

1/ Fuente: SSA, Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva, respuesta via SISI,
de la solicitud No. 0001200088006.

2/ Fuente: Presidencia de la Republica, Anexo del Sexto Informe de Gobierno 2006, México,
2006, p. 92. Disponible en linea en:
http://sexto.informe.presidencia.gob.mx/docs/anexo/pdf/P092.pdf.

3/ Afo 2002 Fuente: SSA, Salud: México 2002. Informacidn para la rendicién de cuentas, 2002,
p. 188. */ Razdn de mortalidad materna por 10 mil nacidos vivos estimados. SSA, Salud: México
2003. Informacidén para la rendicién de cuentas, 2003, p. 215; SSA, Salud: México 2004. Informacidon
para la rendicién de cuentas, 2004, p. 201; SSA, Salud: México 2001-2005. Informacién para la
rendiciéon de cuentas, 2005, p. 191.
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